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PRÉFACE. 


Voilà  un  livre  de  chirurgie  en  cinq  volumes  qui  est  parvenu 
rapidement  à  sa  troisième  édition.  Je  vais  faire  connaître 
comment  j'ai  pu  obtenir  cette  bienveillante  faveur  et  les  ef- 
forts que  je  vais  tenter  pour  la  mériter.  Ce  sera  par  un  aperçu 
général  de  l'ouvrage,  par  une  vue  d'ensemble. 

Dans  la  première  édition  ,  le  plan  ordinaire  des  études 
chirurgicales  avait  déjà  subi  des  modifications  qui  étaient 
dans  les  vœux  de  la  science  et  les  intérêts  de  la  pratique.  J'ai 
réuni  systématiquement  la  pathologie  externe  et  la  médecine 
opératoire,  et  j'ai  osé  substituer  au  chapitre  sur  les  tumeurs 
du  livre  de  Boyer  une  section  sur  les  maladies  des  tissus.  J'ai 
exposé  :  1°  la  chirurgie  générale,  2"  la  chirurgie  des  tissus, 
3"  la  chirurgie  des  régions.  Dans  chacune  de  ces  grandes  di- 
visions, les  lésions  physiques,  les  lésions  vitales  et  les  dégéné- 
rescences ont  été  étudiées  ;  partout  j'ai  cherché  à  éclairer, 
quelquefois  à  contenir  la  médecine  opératoire  par  la  patho- 
logie. Tel  est  l'aperçu  le  plus  simple  du  plan  primitif.  J'ai 
cherché  à  l'agrandir,  à  le  compléter.  D'abord  je  supposais  con- 
nus les  trois  ordres  de  lésions  phtjsiques,  vitales  et  organiques  ; 
elles  n'étaient  pas  étudiées  en  elles-mêmes.  J'ai  reconnu  en- 
suite la  nécessité  de  présenter  sur  chacune  d'elles  des  généralités 
renfermant  mes  principes  en  pathologie.  J'ajoutai  une  nou- 
velle sous-division  ,  les  anomalies  et  les  difformités.  En  effet,  la 
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chirurgie  n'est  pas  seulement  appelée  à  traiter  les  maladies 
proprement  dites  ;  elle  doit  étendre  ses  bienfaits  sur  ces  êtres 
inachevés  ou  difformes,  dont  la  vie  semble  n'avoir  été  épargnée 
que  pour  devenir  une  suite  de  souffrances  physiques  et  de 
douleurs  morales.  Ainsi  la  première  partie  du  corps  de  l'ou- 
vrage contient  des  généralités  sur  les  aberrations  de  la  forme  , 
des  généralités  sur  les  véritables  maladies.  Voici  d'ailleurs  les 
grandes  divisions  du  plan  définitif. 

Livre  I'''.  Maladies  dont  tous  les  tissus ,  tous  les  organes 
peuvent  être  affectés. 

Livre  II".  Maladies  des  divers  tissus  organiques. 

Livre  IIP.  Maladies  des  régions. 

A  chacune  de  ces  parties  s'appliquent  les  sous-divisions 
déjà  indiquées.  En  effet,  dans  le  livre  premier ,  on  étudie  : 
1  °  les  anomalies  et  difformités  en  général ,  2°  les  lésions  vitales, 
â°  les  lésions  organiques  au  même  point  de  vue.  Viennent 
ensuite  la  thérapeutique  et  la  médecine  opératoire  motivées  par 
ces  états  anormaux.  Dans  les  deuxième  et  troisième  livres , 
ces  mêmes  sous-divisions  étant  reprises,  on  voit  les  différences 
de  tissu,  d'organe,  de  région,  déterminer  des  différences  dans 
les  difformités  et  les  véritables  maladies.  Ainsi  d'abord  les 
grandes  analogies  pathologiques,  les  faits  généraux,  puis  les 
différences ,  les  faits  particuliers.  Ce  tableau  montre  fonction- 
nant cos  puissants  moyens  de  logique,  sans  lesquels  il  n'y  a  ni 
science  ni  pratique.  L'étude  des  différences ,  des  faits  parti- 
fîuliera ,  n'a  nul  besoin  d'être  recommandée  aujourd'hui  ;  elle 
est  sympathique  (on  comprend  pourquoi)  à,  la  majorité  des 
esprits  ;  on  recule ,  au  contraire ,  devant  l'étude  des  analogies. 
Il  faut  donc  dire  à  ceux  qui  sont  indifférents  à  la  philosophie 
de  notre  art,  que  la  pratique  peut  trquver  dans  l'analogie  ses 
plus  utiles  inspirations.  En  effet,  comme  les  différences  palho- 


PRÉFACE.  VU 

logiques  se  multiplient  à  l'infini ,  il  arrive  souvent  au  praticien 
le  plus  instruit  de  trouver  un  cas  nouveau  devant  lequel  il  est 
désarmé  ou  sur  lequel  il  frappe  en  aveugle,  s'il  ne  sait  en  faire 
surgir  un  rapport  avec  d'autres  cas  dont  la  nature  est  connue 
et  la  thérapeutique  éprouvée.  Je  ne  puis  donc  trop  recom- 
mander au  jeune  chirurgien  les  matières  du  premier  Uvre,  4e 
celui  qui  lui  ouvrira  les  suivants  ,  lesquels  deviendront  ainsi 
d'une  lecture  plus  facile  et  plus  profitable.  Alors ,  en  passant 
d'un  livre  à,  l'autre,  et  des  chapitres  aux  articles  ,  le  lecteur 
verra  les  maladies  se  spécialiser  de  plus  en  plus ,  ses  connais- 
sances pratiques  s'accroître ,  et  Tart  chirurgical ,  proprement 
dit,  se  montrer  toujours  plus  nécessaire  :  c'est,  en  effet,  dans 
les  régions  que  les  questions  de  diagnostic ,  de  médecine  opé- 
ratoire ,  deviennent  plus  fréquentes ,  plus  difficiles  et  plus 
graws. 

Déjà  dans  la  deuxième  édition  j'ai  cherché  à  compléter  cette 
chirurgie  des  régions  :  ainsi,  les  maladies  du  rachis,  de  l'ais- 
selle ,  de  l'aine,  celles  des  membres  n'étaient  pas  étudiées 
dans  les  groupes  indiqués  par  l'anatomie  chirurgicale,  et  les 
considérations  synthétiques  sur  le  diagnostic  et  la  médecine 
opératoire  de  ces  mêmes  maladies  manquaient  réellement.  En 
remplissant  cette  lacune,  j'ai  été  conduit  à  des  études  sur  les 
difformités ,  à  un  classement  de  certaines  opérations  et  à  des 
résumés  sur  le  diagnostic  qui  étaient  impossibles  dans  les 
autres  cadres.  Ainsi ,  en  exposant  les  maladies  des  membres  , 
j'ai  mieux  fait  connaître  leurs  difformités,  qu'en  traitant  des 
maladies  des  os ,  des  maladies  des  muscles  en  particulier.  En 
effet,  cette  dernière  pathologie  renferme  bien  les  éléments  de  la 
difformité,  mais  la  difformité,  dans  son  ensemble,  ne  peut  être 
que  là.  où  ces  mêmes  éléments  se  trouvent  groupés.  Quand  on 
arrive  aux  lésions  les  plus  graves  des  membres  ,  celles  contre 
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lesquelles  la  thérapeutique  proprement  dite  est  impuissante, 
on  trouve  naturellement  les  grands  moyens  chirurgicaux,  les 
amputations  et  les  résections.  Par  cette  distribution  la  patho- 
logie qui  précède  la  description  de  ces  moyens  est  un  ex- 
posé des  motifs  qui  les  réclament.  Les  amputations  étant  des 
opérations  qu'on  pratique  sur  les  membres,  elles  sont  décrites 
en  regard  de  la  pathologie  des  membres. 

On  trouvera  au  commencement  du  premier  volume  une 
sorte  d'introduction  destinée  à  l'exposé  de  quelques  prin- 
cipes de  pathologie  et  de  médecine  opératoire.  Ces  généra- 
lités formeront  les  prolégomènes ,  divisés  en  cinq  parties  : 
1°  Diagnostic  chirurgical.  Je  passe  en  revue  les  sens ,  je 
montre  leur  importance,  leur  mode  d'application  ;  je  constate 
aussi  la  part  active  de  l'esprit  dans  la  distinction  des  maladies 
chirurgicales.  2°  Médecine  opératoire.  Il  est  traité  des  opéra- 
tions en  général ,  des  méthodes ,  des  procédés  des  opérations 
d'urgence ,  des  opérations  de  nécessité,  des  opérations  en  un 
ou  plusieurs  temps.  3°  Pansements.  [i°  Opérations  élémentaires. 
5°  Viennent  enfin  les  opérations  qui  constituent  ce  qu'on  a  ap- 
pelé   petite  chirurgie. 

Ainsi  ces  prolégomènes  seront  de  vrais  Éléments  de  chirur- 
gie; ils  formeront  une  introduction  à  la  Clinique.  Les  généra- 
lités sur  le  diagnostic  chirurgical  ont  déjà  été  accueillies  avec 
faveur  par  les  élèves  ;  ce  sont  des  guides  pour  leurs  premiers 
pas  dans  la  pratique.  On  remarquera  dans  le  corps  de  l'ou- 
vrage quelques  tableaux,  au  point  de  vue  du  diagnostic  des 
maladies  chirurgicales  les  plus  difficiles  à  connaître.  Ces  ta- 
bleaux pourront  être  mis  à  profit  et  par  les  praticiens  et  par  les 
hommes  de  concours. 

La  deuxième  édition  fut  signalée  par  une  amélioration 
notable,  par  l'inlcrcalation  dans  le  texte  de  plus  de  500 
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ligures  gravées  sur  bois.  On  sait  que  celte  gravure,  la  première 
en  date ,  en  utilité,  fut  universellement  employée  depuis  Vesale 
dans  les  livres  de  science.  Longtemps  négligée  ensuite  et 
presque  abandonnée,  ce  n'est  que  depuis  trente  ans  que  ce 
procédé  de  reproduction  a  repris  faveur  d'abord  dans  le  monde 
de  l'art,  puis  dans  le  monde  scientifique.  L'utilité  ou  plutôt  la 
nécessité  des  figures ,  des  images ,  dans  les  traités  sur  les 
sciences  physiques  et  naturelles,  n'est  contestée  par  personne. 
Pour  l'anatomie  et  la  chirurgie  particulièrement,  les  besoins  des 
représentations  figurées  sont  tellement  impérieux,  que,  malgré 
la  désapprobation  exprimée  par  Bichat,  elles  se  sont  multipliées 
en  raison  directe  des  progrès  des  connaissances,  qu'elles  sont 
destinées  à  transmettre.  Mais  quand  les  figures  sont  éloignées 
du  texte  et  groupées  dans  un  atlas  séparé,  même  quand  elles 
sont  reléguées  à  la  fin  du  livre  ,  le  temps  nécessaire  à  la  re- 
cherche de  l'image  est  quelquefois  suffisant  pour  laisser  fuir 
l'idée  qu'elle  devait  compléter,  le  détail  qu'on  voulait  vérifier. 
Ici  les  gravures  feront ,  en  réalité  ,  partie  de  la  typographie  ; 
elles  pourront,  pour  ainsi  dire,  être  lues  avec  le  texte  qu'elles 
complètent  et  qu'elles  peuvent  quelquefois  suppléer.  Il  arrive, 
en  effet,  qu'un  trait  d'une  vignette  en  dit  plus  qu'une  page 
entière. 

.  J'ai  introduit  dans  cette  troisième  édition  une  amélioration 
que  je  crois  utile, aux  études,  aux  concours  et  à  la  pratique. 
J'ai  placé,  en  tête  de  chaque  section,  une  Anatomie  du  tissu  ou 
de  la  région.  Cette  anatomie  sera  là  comme  un  flambeau  des- 
.tiné  à  éclairer  les  différentes  questions  de  pathologie,  de 
médecine  opératoire  qui  seront  traitées  dans  la  seciion  corres- 
pondante. Le  plan  des  précédentes  éditions  marquait  une  place 
à  l'anatomie ,  car  le  livre  deux  traitait  des  maladies  des  tissus, 
le  Iwre  trois  de  celles  des  régions.  Il  était  utile  de  rappeler  au  ' 
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mémoires  oublieuses  et  de  faire  connaître  à  ceux  qui  ne  les 
avaient  pas  suffisamment  appris  les  détails  indispensables  pour 
établir  un  bon  diagnostic  et  diriger  sûrement  la  main  dans  la 
pratique  des  opérations.  D'ailleurs,  déjà,  dans  les  précé- 
dentes éditions,  avant  de  traiter  des  principales  hernies, 
j'avais  décrit  les  régions  qu'elles  occupent.  Les  jeunes  chi- 
rurgiens ont  tiré  parti  de  ces  descriptions.  J'ai  cru  me 
rendre  à  leur  vœu ,  en  faisant  partout  précéder  la  chirurgie 
par  l'anatomie.  Je  l'ai  fait  cependant  avec  sobriété  et  en  me 
rappelant  toujours  que  c'était  surtout  un  livre  de  chirurgie 
que  je  composais.  Je  me  suis  donc  borné  à  des  résumés  succincts, 
dont  l'ensemble  cependant  pourrait  former  un  petit  Traité 
pratique  d'anatomie  (1). 

Cet  ouvrage  se  distinguait  déjà  des  autres  livres  classi- 
ques par  un  exposé  plus  complet  des  conquêtes  chirurgicales 
dues  au  dix-neuvième  siècle.  Quelques  lacunes  restaient  en- 
core ,  et  depuis  la  deuxième  édition  de  nouvelles  richesses 
ont  été  acquises  à  la  science.  J'ai  cherché  à  être  complet 
sous  ce  double  rapport.  Ainsi,  j'ai  écrit  un  article  sur 
l'emphysème  traumatique,  en  général,  et  un  article  sur 
l'œdème,  au  même  point  de  vue.  Les  hernies  épigastriques  et 
les  hernies  graisseuses  forment  des  articles  nouveaux.  La 
hernie  ombilicale  n'était  pas  traitée  avec  l'importance  que 
lui  donne  sa  fréquence  à  tous  les  âges.  :  ce  paragraphe  a 
été  revu  et  considérablement  augmenté.  Les  cancers  de 
la  peau  ,  les  tumeurs  épidermiques  sont  étudiés  avec  soin. 
J'ai  dû  décrire  les  divers  cathétérismes  de  l'œsophage  pour 
ralimentalion  forcée  des  aliénés.  Les  appareils  inamovibles 

(1)  Je  dois  ici  des  remerciements  à  M.  Duménil.mon  ancien  interne,  qui  m'a 
aidé  de  son  zèle  et  de  ses  lumières  pour  les  résumés  anatomiques  des  deux  der- 
niers volumes. 
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sont  plus  complets,  grâce  au  dernier  travail  de  M.  Seutin, 
auquel  j'ai  emprunté  les  principales  figures.  Ma  position  de 
chef  de  service  à  l'hôpital  des  vénériens  m'a  mis  à  même  de 
décrire  la  blennorrhagie  et  la  blennorrhée  d'une  manière  plus 
pratique,  plus  complète,  d'établir  des  variétés  d'orchites, 
d'instituer  un  véritable  traitement  chirurgical  de  ces  dernières 
inflammations,  enfin,  de  prouver  définitivement  la  curabilité 

du  varicocèle.  Je  n'ai  pas  traité  les  questions  sur  la  syphilis; 
je  ne  le  pouvais  sans  sortir  du  domaine  chirurgical  ;  je  les  trai- 
terai complètement  ailleurs  et  quand  il  sera  temps. 

Pour  ce  qui  est  des  récentes  acquisitions ,  j'ai  profité  des 
plus  utiles.  Ainsi,  dans  ces  derniers  temps,  les  arts  sont  ve- 
nus apporter  à  la  chirurgie  le  collodium,  le  caoutchouc  vulca- 
nisé, la  gutta-percha.  J'ai  examiné  ces  produits  et  apprécié 
leur  application  à  la  thérapeutique  chirurgicale.  Les  progrès 
dans  l'étude  des  anomalies  osseuses  m'ont  permis  de  dresser 
un  tableau  général  des  luxations  congénitales,  et  de  remplir  les 
vides  qui  existaient  dans  les  sections  relatives  aux  maladies  des 
membres.  On  trouvera  aussi  un  article  sur  les  anévrismes  des 
os  qui  manquait  aux  précédentes  éditions,  parce  que  ses  élé- 
ments n'existaient  pas  dans  la  science.  Je  me  suis  empressé  de 
signaler  les  véritables  progrès  de  la  vésico-plastie;  ils  ont  dé- 
passé mes  espérances.  Je  fais  çon naître  les  serres- fines  aveç  les- 
quelles le  chirurgien  pourra  complètement  réaliser  la  réimion 
immédiate.  En  effet,  ces  petits  instruments  affrontent  les  lèvres 
d'une  plaie  aussi  exactement  que  les  sutures,  et  ne  laissent  pas, 
comme  elles,  des  corps  étrangers  dans  le  foyer  traumatique. 
Ainsi  que  la  plupart  des  moyens  unissants,  les  serres- fines  peu- 
vent devenir  des  hémostatiques,  et  déjà  les  médecins  des  en- 
fants les  ont  utilisées  pour  arrêter  des  héniorrhagies  par  les 
piqûres  de  sangsues.  J'ai  produit  un  fait  que  je  crois  nouveau  : 
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c'est  un  cas  d'épanchetnenl  laileuxdans  l<js  deux  tuniques  vagi- 
nales d'un  homme  très  robuste.  Une  place  importante  a  été  faite 
di\jLKanesthésiques.  Après  l'éther,  on  en  est  venu  au  chloroforme, 
quia  été  qualifié  àgent  merveilleux  et  terrible.  Il  est  probable 
qu'on  ira  plus  loin  encore.  Cependant,  qu'on  y  prenne  garde. 
Supprimer  la  douleur  des  opérations,  c'est  supprimer  l'effroi 
qu'inspire  la  chirurgie  et  même  un  danger.  C'est  beau ,  c'est 
très  humain.  Mais  si  le  moyen  contenait  un  danger  plus  grand, 
plus  réel  ;  'si  à  côté  du  bienfait  était  une  menace  foudroyante 
pour  les  foyers  de  la  vie,  il  faudrait  beaucoup  réfléchir  avant 
d'avoir  recours  aux  anesthésiques,  et  user  de  grandes  précau- 
tions dans  leur  emploi.  C'est  à  ce  point  de  vue  que  je  les  ai  exa- 
minés, dans  mes  généralités  sur  les  opérations. 

Tout  ce  que  j'ai  ajouté  en  anatomie,  en  chirurgie,  a  inspiré 
à  l'éditeur  des  combinaisons  qui  ont  pu  permettre  une  aug- 
mentation dans  le  texte ,  dans  le  nombre  des  figures  ,  sans 
augmentation  dans  le  prix.  On  verra,  par  le  luxe  de  la  typo- 
graphie ,  par  le  fini  des  gravures ,  ce  que  je  dois  ici  à  l'ha- 
bileté et  au  talent  de  MM.  Chazal  et  Bion,  à  mon  éditeur 
M.  J.-B.  Baillière.  Chaque  volume  sera  terminé  par  une  table 
des  matières  dans  l'ordre  logique.  De  plus,  il  a  été  joint  au 
dernier  volume  une  table  générale  alphabétique  complète.  Elle 
facilitera  singulièrement  les  recherches. 

Les  chirurgiens  des  départements,  les  travailleurs  de  tous 
les  pays,  ont  trouvé,  dans  ce  livre,  une  place  plus  importante, 
plus  grande  que  celles  qu'on  leur  accordait.  J'ai  déjà  prouvé 
qu'aux  Facultés  de  Strasbourg  et  de  Montpellier ,  aux  écoles 
navales ,  aux  écoles  préparatoires  de  médecine ,  étaient  des 
foyers  de  lumières  qu'on  avait  trop  négligés  peut-être. 

Un  sentiment  de  reconnaissance  et  le  vrai  désir  de  rendre 
hommage  à  tous  les  mérites  m'ont  donné  l'idée  de  reproduire, 
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ù  la  suite  de  cette  préface,  par  ordre  alphabétique,  les  noms, 
de  ceux  auxquels  j'ai  fait  des  emprunts.  J'ai  placé  à  la  suite 
de  chaque  nom  l'invention,  l'idée,  le  fait,  l'opération  hardie 
qui  s'y  rattache.  Cet  alignement  alphabétique  établira  de  cu- 
rieux rapports.  Ainsi,  on  pourra  voir  tout  près  d'un  nom  qui 
rappelle  le  génie  dans  son  éclat  sa  force,  un  nom  peut-être 
encore  inconnu  du  lecteur,  et  qui  ne  se  recommande  que 
par  du  zèle.  J'ai  la  certitude  que  ce  ne  seront  pas  les  plus 

,  grands  esprits  qui  se  sentiront  humiliés  de  ce  voisinage  et  j'ai 
l'espérance  de  voir  s'allumer  à  ce  contact  plus  d'une  jeune 
ambition  qui  cherchera  à  conquérir,  par  le  travail ,  la  place 
que  le  hasard  seul  semble  lui  désigner  ici. 

Cette  table  pourrait  bien  avoir  aussi  un  certain  intérêt, 
au  point  de  vue  de  l'histoire,  de  la  science  et  des  hommes.  On 
verra  quels  sont  les  sujets  qui  ont  le  plus  excité  le  zèle  des  in- 
vestigateurs et  comment  les  diverses  questions  ont  été  posées. 
Si  on  allait  remarquer  que  les  hommes  ici  sont  plus  nombreux 
que  les  idées,  puisque  les  mêmes  idées  sont  répétées  quelquefois 
à  la  suite  de  plusieurs  noms  ;  si  ce  tableau  montrait  plus  d'in- 
venteurs que  d'inventions;  s'il  n'était  pas  complètement  favo- 
rable  à  quelques  noms  ayant  une  certaine  grandeur  officielle, 
je  répondrais  tout  simplement  que  ce  n'est  pas  ma  faute.  Voilà 
pour  les  hommes;  je  ne  les  ai  pas  discutés  ;  je  les  ai  placés  en 
face  de  leurs  œuvres.  Quant  aux  opinions,  je  les  ai  jugées, 
et  j'ai  exposé  les  miennes  avec  franchise ,  indépendance ,  car 
je  n'ai  jamais  voulu  compter  parmi  les  auteurs  auxquels  Vol- 

^ taire  a  fait  dire  : 

•  Nous  avons  l'habilude 

De  rédiger  au  long  de  point  eu  point 

Ce  qu'on  pensa  ,  mais  nous  ne  pensons  point. 

Paris,  1"  juillet  igsi. 
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Les  earaclères  italiques  désignent  les  grands  faits,  les  idées,  les  ouvrages,  les  hommes 
qui  ont  fait  époque  dans  la  science,  dans  la  pratique  cliiriirgicale. 


Abercrombie.  Maladies  de  l'encéphale 

Abernethy.  Sarcome. 

ACOLUTHDS.  Résection  du  maxillaire 
supérieur. 

ACREL.  Extirpation  du  globe  oculaire. 

ADAMS.  Opération  de  l'eclropion  par  Ta. 
blation  préalable  d'un  lambeau  en  V 

Alard.  Inflammation  des  vaisseaux  lym- 
phatiques. 

Albers  (de  Bonn).  Ténophytes. 

Albdcasis.  Première  trace  de  la  litho- 
iritle.  Les  trois  livres  de  chirurgie 
sont  l'un  des  plus  grands  monuments 
du  douzième  siècle. 
Alison.  Contusion  des  membres. 
ALLIOT.  Auloplaslie  par  locomotion  du 
lambeau  appliquée  à  la  réparation  de 
l'urètre. 

AMMON.  Maladies  des  yeux.  Iritis  bien 
étudiée. 

Amussat.  Torsion  des  artères.  Intro- 
duction de  l'air  dans  les  veines.  Ca- 
thétérisme  rectilignc  ayant  eu  une 
influence  réelle  sur  la  découverte  de 
la  lithotritie. 
Andral.  Maladies  du  sang. 
André  (de  Versailles).  Tic  douloureux. 
ANEL.  Fistule  lacrymale.  Traiiemeni 
chirurgical  de  l'anéviisme  par  la  li- 
gature seulement  entre  la  tumeur  et 
le  cœur.  Époque  importante  du  trat 
tement  des  anévrismes. 
Antylus.  Premier  vestige  de  l'opéra 
lion  de  l'cctropion  qui  porte  le  nom 
d'Adams, 


ArnAl.  Expériences  sur  les  plaies  par 
les  balles. 

Arnaud.  Hernies,  étranglement  par  le 

collet  du  sac.  Sacs  à  chapelet. 
Aronsshon.  Névrômes. 
Ashmead.  Introduction  de  l'air  dans  la 
vessie,  pour  favoriser  l'auscultation 
de  cet  organe  dans  les  cas  de  calcul. 
Lithotritie. 
Assalini.  Pupille  artificielle. 
AuziAS.  Oblitération  des  voies  lacry- 
males. 


Baffos.  Désarticulation  de  la  cuisse. 
Baillarger.  Calhétérisme  de  l'œso- 
phage pour  l'alimentation  forcée  des 
aliénés. 

Baraddc.  Luxation  de  la  clavicule. 
Baron.  Ophthahnie  purulente  des  nou- 
veaux-nés. 
Barth.  Diagnostic  du  croup. 
Barthélémy.  Amputation  de  la  verge 
avec  introduction  préalable  dans  l'u- 
rètre d'une  sonde  élastique  qu'on 
tranche  en  même  temps  que  l'organe. 
Barthon.  Création  d'une  articulation 
accidentelle  dans  les  cas  d'ankylose. 
BARTiscH.  Exiirpalion  de  l'œil  avec  un 

cuiller  à  bords  tranchants. 
Bauchot.  Laryngotomie  d'un  seul  coup. 
Baudens.  Plaies  d'armes  à  feu. 
Baumès.  Des  écoulements  blennorrha- 
giques. 

Bayf.e.  Cancer.  Ouvrage  posthume  sur 
cette  dégénérescence.  Nom  qui  fait 
époque  dans  l'histoire  de  l'anatomie 
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pathologique.  Talent  extraordinaire 
pour  le  pronostic. 

Beaude.  Influence  de  la  fabrication  des 
allumettes  chimiques  sur  la  produc- 
tion de  la  nécrose  des  maxillaires. 

Beaugrand.  Observation  remarquable 
sur  une  résection  de  la  mâchoire. 

Beaupréad.  Résection  du  maxillaire  in- 
férieur. 

BÉCLARD.  Taille  bilatérale.  Premières 
études  classiques  de  l'anatomie  des 
régions. 

BÉDOR.  Développement  considérable 
des  mamelles  comme  cas  de  réforme. 
Traitement  chirurgical  de  l'hydrocé- 
phalie. 

Beer.  Maladies  des  yeux.  Chef  d'école. 

Begin.  Maladies  graves  de  l'anus  et  du 
rectum.  Corps  étrangers  de  l'œso- 
phage. Ouverture  en  plusieurs  temps 
des  tumeurs  fluctuantes  de  l'abdomen. 
Accidents  à  la  suite  de  résections  de  la 
mâchoire  inférieure.  Écrivain  lucide. 

Bell  (Benj.).  Ulcères.  Blennorrhagie. 

Bell  (Charles).  Bougies  à  boule. 

Bell  (John).  Plaies.  Scarpa  a  proclamé 
la  supériorité  de  l'ouvrage  de  ce  chi 
rurgien. 

Belmas.  Taille  suspubienne.  Cure  radi- 
cale des  hernies. 

BÉNÉDiGTUS.  Indication  de  la  lithotritie. 

Bérard  (de  Montpellier).  Carie. 

BÉRARD  (  Auguste  ).  Diagnostic  en  chi- 
rurgie. Tumeur  blanche  des  pre 
mières  articulations  du  rachis. 

Bergeon.  Cataracte. 

Bermond.  Compression  pour  la  cure  de 
la  fistule  à  l'anus  et  des  rétrécisse 
ments  du  rectum. 

Bernard. Première  application  ducaout 
cliouc  à  la  fabrication  des  sondes. 

BicuAT.  Trépan.  Propagateur  ingé- 
nieux des  idées  de  Desault.  On 
pourrait  l'appeler  le  créateur  de 
l'anatomie  des  tissus. 

BiDLOo.Évacuaiiondesiiumcursdel'œil. 
Billard.  Luxation  de  la  cuisse,  en  bas 
et  en  arrière. 


BiNiNGER  Observation  sur  un  amas 
énorme  de  noyaux  de  cerise  et  de 
prunes  dans  le  côlon. 
Blanche.  Caihétérisme  de  l'œsophage 
pourl'alimentaiion  forcéedes  aliénés. 
Blandin.  Différents  sièges  des  fissures  à 
l'anus. 

Blatin.  Variétés  de  la  vaginite. 
BOERHAAVE.  lUipturc  de  l'œsophage. 

Chef  d'école  médicale. 
BoGROs.  Procédé  pour  la  ligature  de 

l'artère  iliaque  externe. 
BoiNET.  Injections  iodées  contre  l'ascite 

et  les  abcès  par  conjestion. 
BoiviN  (madame).  Maladies  de  l'utérus. 
BoNFiLS  (père).  Opération  du  becde  liè- 
vre immédia  tementaprèsla  naissance. 
BONiNO.  Résection  de  la  tète  du  fémur. 
Bonnet  (de  Lyon).  Maladies  des  articu- 
lations. 

Bordenave.  Théorie  du  cal.  Exostoses 

des  maxillaires. 
Bosche.  Oblitération  des  points  lacry- 
maux. 

Bottentuit.  Luxations  de  la  tête  du 
radius. 

BoucHACouRT.  Tumeurs  érectiles.  In- 
jections iodées  contre  une  variété  du 
goitre. 

BoniLLADD.  Saignées  coup  sur  coup.  Ou- 
vrage remarquable  sur  les  maladies 
du  cœur.  Rhumatisme  articulaire. 

BouissoN.  Anesihésiques.  Lésions  des 
artères  fessière  et  ischiatique. 

BOURGERY.  Iconographie  anatomique. 

BouRGOUGNON.  Porte-aiguilIc. 

BouRJOT  (Saint-Hilaire).  Maladies  des 
yeux. 

Bouvier.  Orthopédie. 

BoYER  (A.).  Fissure  à  l'anus.  Livre  de 

chirurgie  très  estimé. 
BOYEU  (Philippe).  Anatomie  patholo- 
gique de  i'urétrite. 
Breschet.  Anévrismes.  Varicocèle. 
BretonnIîau.  Diplilhérite.  Influence  sur 
les  progrès  de  la  médecine  pratique. 
Briquet.  Varices. 

Brodie  (B.).  Maladies  des  articulations. 
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Livre  faisant  époque  dans  l'histoire 
de  ces  maladies. 

BiioussAis  (F.-J.-V.).  Balle  resiée  sept 
ans  dans  les  poumons,  déterminanl 
ensuite  des  abcès  qui  entraînent  la 
mort.  Le  plus  puissant  révolution- 
naire de  la  médecine  moderne. 

BuFFON.  Strabisme.  Fauxtrait  de  la  vue. 
Grand  naturaliste,  grand  écrivain. 

BuLLY.Résection  du  maxillaire  inférieur. 

BORCHAUD.  Céphalœmatome. 
Buscii.  Opération  du  bec-de-lièvre  im 

médiatement  après  la  naissance. 
BuTT.  Uésection  du  radius  en  entier. 


Cabasellas.  Compression  dans  le  Irai 
temenl  de  la  fissure  à  l'anus. 

CABiROL. Emploi  du  gutta-percha  dans  la 
fabrication  de  certains  instruments  de 
cliiriu'gie,  des  sondes  en  particulier. 

Cabrol.  Oblitération  de  l'urètre  avec 
persistance  de  l'ouraque  chez  une  de 
molseile. 

Gaffe.  Maladies  des  yeux. 

Gaillard.  Anomalies  artérielles. 

Callisen.  Création  d'un  anus  artificiel 
à  la  région  lombaire. 

Camper  (P.).  Hernies  chez  les  nouveau- 
nés.  Modification  heureuse  des  ban- 
dages herniaires. 

CANQUOiN.  Caustique  au  chlorure  de 
zinc. 

CARLLSLE.  Ligature  des  artères  thyroï- 
diennes pour  la  cure  du  goîtrc. 

CARMiciiAEL.  Injections  au  nitrate  d'ar- 
gent dans  le  traitement  de  la  blen- 
norrhagie. 

CARPt:E.  Rhinoplastie. 

Carron  (du  Villards).  Maladies  des 
yeux. 

CASAMAYOR.  Anévrismcs  de  l'artère  fé 
morale. 

CASAtBON.  Tumeurs  sanguines  de  la 
vulve. 

Castelnau.  Infection  purulente. 
-  Cazrnavk,  (A.).  Méinnosp.  Sypliilides. 
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Cazenave  (de  Cordeaux).  Trailcmenlde 
l'ozène. 

Celse.  Taille  par  le  périnée  considérée 
comme  le  point  de  départ  de  la  taille 
bilatérale.  Première  idée  de  l'auto- 
plastie  par  glissement.  Ouvrage  fai- 
sant époque  dans  la  littérature  mé- 
dicale. 

Chamberlaine.  Procédé  pour  la  liga- 
ture de  l'artère  axillaire  au-dessous 
de  la  clavicule. 
Champion.  Décollement  des  épiphyses. 
Charrière.  Écrou  brisé  pour  la  litho- 
tritie.  Premières  serres-fines  en  acier. 
Chassaignac.  Pansements  par  occlu- 
sion. 

Chacssier.  Pustule  maligne. 
Ghayet.  Expulsion  des  mucosités  de 
l'utérus  au  moment  des  douches  sur 
le  col  de  cet  organe. 
Ghelics.  Maladies  des  yeux. 
Cheselden.  Pupille  artificielle.  Opéra- 
tion faisant  époque  dans  l'histoire 
des  maladies  des  yeux. 
Chopart.  Maladie  des  voies  urinaires. 
Amputation  médio-tarsienne  devenue 
classique  et  portant  le  nom  de  l'au- 
teur. 

Chrétien  (A.-T.).  DilataUon  brusquée 

de  l'urèlre. 
Civiale.  Maladies  des  voies  urinaires. 
Établissement  définitif  de  la  litho- 
tritie  dans  la  pratique  chirurgicale. 
Cléland.  Cathétérisme  de  l'oreille. 
Clémot.  Modification  à  l'opération  du 
bec-de  lièvre  pour  éviter  l'échan- 
crure  qui  reste  presque  toujours  après 
l'opération  ordinaire.  Taille  vésico- 
vaginale. 

Clot-Bey.  Lithotrille  par  pression. 
Cloqdet  (.t.).  Hernies.  Ligature  de  la 

langue  pour  cancer. 
COLLiEX.   Débridement  de  la  hernie 

sans  ouverture  du  sac. 
COLLINEAU.  Laryngotomie  par  le  iro- 
cart. 

GOLOMBAT  (de  l'Isère).  Bégaiement. 
Coi-LOT.  I.itholomic  par  le  grand  appa- 
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reil.  Faisant  époque  dans  l'histoire 

de  la  taille. 
CoLSON.  Luxations  du  coude. 
COME  (frère).  Lilholome  caché.  Faisant 

époque  dans  l'histoire  de  la  taille. 
COOPER  (Asl.).  Hernies.  Fractures.  Par 

la  ligature  de  l'aorte  ,  il  est  allé 

jusques  aux  dernières  limites  de  l'art 

chirurgical. 
Copland.  Incision  des  coarclalions  du 

rectum. 

CORNDAV.  Amputation  circulaire  dans 
rarticulalion  scapulo-liumérale. 

CossY.  Gangrène  de  la  vessie  chez  les 
typhoïdes. 

CosTALLAT.  Nouveau  mode  de  dilata- 
tion des  rétrécissements  du  rectum 

CoviLLARD.  Modification  au  grand appa 
reil  de  la  taille  qui  le  rapprochait  de 
la  méthode  latéralisée. 

CowPER  (W.).  Luxation  des  muscles. 

Cross.  Suffocation  par  la  langue  portée 
vers  le  pharynx. 

Cruveilhier.  Phlébite.  Tumeius  fi- 
breuses des  mamelles.  Analomie  pa- 
thologique. 

Curling.  Maladies  des  testicules. 

CusACK.  Piésection  du  maxillaire  infé- 
rieur. 


Dalliez.  Renversement  de  la  matrice. 
Dance.  Infection  purulente.  Abcès  mé- 

tastaliques. 
Danyau  (A.).  Rétrécissements  obliques 

du  bassin. 
David.  Résection  du  maxillaire  supé 

rieur. 

Daviel.  Extraction  delà  calaracie.  Fai 

sant  époque. 
Debeney.  Injections  caustiques  dans 

Turètrc. 

Deboot.  Observation  sur  l'emploi  de 
Pélectropuncture  dans  le  iraitemcnt 
des  anévrismcs. 

Debrou.  Fractures  incomplètes. 

Defrance.  Tumeurs  érectiles. 

Drcuise  (père).  Procédé  pour  la  cure 
de  la  fistule  salivaire. 
i. 


De  H.\en.  Pyogénie. 
De  la  Malle.  Maladies  de  la  langue. 
Deleau.  Maladies  de  l'oreille.  Cathélé- 

risme  de  la  trompe  d'Eustache. 
Delpech.  Réunion  immédiate.  Tissu 
inodulaire.  Orlhomorphie.  L'esprit 
qui  a  le  mieux  interprété  J.  Hunter, 
et  qui  a  eu  le  plus  d'influence  sur 
les  progrès  récents  de  la  chirurgie  et 
de  la  mécanique  appliquées  aux  dif- 
formités. 

DEMARQUAY.Rupture  du  triceps  fémoral. 
Demeaux.  Sacs  herniaires  multiples. 
Demours.  Maladies  des  yeiix. 
Denans.  Viroles  pour  la  réunion  des 

plaies  intestinales. 
Deneux.  Tumeurs  sanguines  de  la  vulve 

et  du  vagin. 
Depierris.  Instrument  pour  la  suture 

du  voile  du  palais. 
Desadlt.  Extension  permanente  dans 
le  traitement  des  fractures.  Bandage 
pour  la  fracture  de  la  clavicule.  Li- 
gature pour  la  cure  de  la  hernie  ombi- 
licale. Enseignement  clinique  célèbre. 
Deschamps.  Traité  de  la  taille.  Porlc- 
ligaiure. 

Deschamps  (J.).   Maladies  des  fosses 
nasales. 

Descot.  Maladies  locales  dçs  nerfs. 
Deslandes.  Perles  séminales. 
Desmarres.  Maladies  des  yeux.  Livre 

estimé  sur  ces  maladies. 
Despiney.  Analomie  pathologique  des 

rétrécissements  de  l'urèlrc. 
Desprês.  Réduction  de  la  luxation  coxo- 
fémorale  par  la  flexion  de  la  cuisse. 
Detharding.  Broncholomie  contre  l'as- 
phyxie par  submersion. 
Dethleef.^  Théorie  du  cal. 
DÉZEiMERis.  lli.sloire  de  la  chirurgie. 
DiDAY.  Procédé  pour  la  ligature  de  l'ar- 
tère fessièro. 
Diefkenbacu.  Restauration  de  la  face. 
Faisant  époque  dans  l'histoire  de  la 
strabotomie. 
Dionis.  Éléphanliasis  des  bourses.  Son 
livre  intitulé  ;  Cours  d'opérations 

h 
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de  chirurgie,  est  resté  très  longtemps 
classique. 

DONEGANA.  Procédé  pour  rétablisse- 
ment d'une  papille  artificielle. 

DoDBOwiTSKi.  Rétractions  musculaires. 

Dubois  (Ant.).  Taille  chez  la  femme. 

Ddbois  (Paul).  Bec-de-lièvre  chez  le 
nouveau-iié.  Opération  hâtive. 

DuBOURG.  Opération  du  spina-bifida 
par  la  suture. 

DuBRUEiL.  Anomalies  des  artères. 

DiJCAMP.  Cautérisation  de  l'urètre.  Porte- 
caustique.  Faisant  époque  dans  l'his- 
toire des  maladies  de  l'urètre. 

DucLOs  (de  Tours).  Expériences  sur  les 
fractures  incomplètes. 

DuCREST.  Infection  purulente. 

DncROs  (aîné).  Anatomie  des  liernies. 

Dddley.  Trépan  contre  l'épiiepsie  trau- 
matique. 

PPFOOART,  Blessures  d'armes  à  feu. 

DnMÉNiL.  Tubercules  de  la  prostate. 

Ddmont.  Instrument  pour  couper  rapi- 
dement la  cornée  dans  l'opération  de 
la  cataracte  par  extraction. 

DCPLAY.  Amaurose  liée  à  la  colique  de 
plomb. 

DupuYTREN.  Anus  contre  nature.  Frac- 
tures du  péroné.  Taille  bilatérale 
Faisant  époque  dans  l'histoire  de  la 
clinique  chirurgicale  et  de  l'anato- 
mie  pathologique. 

Dcrand-Fardel.  Ostéosarcome  du  bas 

■  sin  simulant  un  abcès  de  la  fosse 
iliaque. 

DuvAL  (V.).  Orthopédie. 

Du  VERNE  Y.  Maladies  des  os.  Faisant 
époque. 
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ÉGERTSOtî.  premiers  instruments  pour 
la  lithotritie. 

l'IiVAUX.  Pustule  maligne. 

Escalier.  Infiainmation  des  veines  va- 
riqueuses des  bour.ses. 

RsTOR.  Réunion  immédiate.  Idée  bien 
exprimée  de  celte  réunion  .sans  l'in- 
tervention de  l'inflammation. 


Fabre  (de  l'Académie  de  chirurgie  ). 
Cicatrisation  des  parties  molles  et 
des  os. 

Fabrice  (de  Hilden).  Degrés  de  la  brû- 
lure. Recueil  d'observations  très 
célèbre. 

Fabrice  (  d'Aquapendente  ).  Demi- 
flexion  dans  le  traitement  des  frac- 
tures. La  laryngotomie  devient  clas- 
sique. 

Fabrizj.  Maladies  de  l'oreille.  Procédé 

pour  la  perforation  du  tympan. 
Faget.  Ouverture  des  abcès  de  la  marge 
de  l'anu-s. 

Fahnestock.  Guillotine  pour  l'ablation 

des  amygdales. 
Fauvel.  Observation  remarquable  sur 
les  accidents  tardifs  de  la  résection 
du  maxillaire  inférieur. 
FÉLIX.  OEsophagotomie  chez  les  ani^ 
maux  sans  suture  de  la  plaie  faite  au 
canal  ouvert. 
FÉRi.  Premiers  essais  de  cautérisation 

de  l'urètre. 
Fix  (de  Berne).  Rupture  de  la  vessie. 
Flamant.  Fractures  de  la  clavicule. 
Flaubert  (père).  Accidents  par  l'exa- 
gération des  forces  employées  pour 
la  réduction  des  luxations  ancienne.s. 
Fleurant.  Ponction  de  la  vessie  par  le 
rectum. 

Flourens.  Structure  de  la  peau.  Tliéo- 

rie  de  la  réparation  osseuse. 
FpRAYTiER.  Porte-aiguille. 
FOUBERT.  Taille  latérale. 
Foucart.  Plaies  des  bourses. 
FouRNiER  (de  Lempdes).  Fistule  lacry- 
male. Pelote  à  vis  de  pression  pour 
les  bandages  herniaires. 
FoviLLE.  Déformation  des  os  du  crâne 

par  un  certain  genre  de  coiffure. 
Franco.  Invention  de  la  taille  sus- 
pubienne.  Débridemenl  de  la  hernie 
étranglée.  Premières  applications  de 
l'auloplastie  par  glissement.  Taille  en 
plusieurs  temps.  Auteur  du  plus  petit 
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livre  de  chirurgie,  et  dans  lequel  on  IGibson.  Procédé,  de  pupille  nrlindellç 
t^.n,r,,>.  ronoti^nnf.  Ip  tnlux  d'insnira- GmELLV..    Étnéliquc  coiilre  l'iiydar 


trouve  cependant  le  plus  d'inspira 
tions  chirurgicales,  le  plus  d'ori- 
nalité. 

Franc  (deMonlpellier).  Rélrécissement 
dii  l'urf;ire  par  cause  Iraïunaliqiie. 

Frask  (S.).  Éliminalion  spuntonée  du 
cartilage  cricoïde. 

I-'REYTAG.  Hénovalion  de  ropération  de 
la  cataracte  par  extraction. 

Fritze.  Torsion  des  artères. 

Pdrnari.  Hygiène  de  la  vue. 


G 


GAjSNgBÉ.  I^jgature  sous-cutanée  pour 
la  cure  du  yaricocèle.  Une  des  pie- 
mières  applications  régulières  de  la 
méihode  sous-cutanée. 

Gaillard.  Réduction  d'une  luxation  de 
l'épaule  datant  de  quinze  ans,  et  sup- 
posée congénitale. 

Gairal.  Cathélérisme  de  la  trompe 
d'Eustache. 

GAJ.ENTIUS.  Inventeur  de  l'opération  de 
la  calpracte  par  abaissement. 

Galien.  Torsion  des  artères.  Vaste  ca- 
pacité. 

Gama.  Tljéoi'je  de  la  comniolion  céré 
l)|  ale.  Sangsues  en  permanenci;  co  ilrp 
les  inflammaiions  cérébrales. 

GAREt^GEOT.  Prenoiere  indication  de 
l'ampulaliondu  pied  qui  porlp  le  pom 
de  Lisfranc.  Perfectionnement  à  l.i 
clef  dentaire  qui  porle  le  nom  de  ce 
cbirurgien. 

Garikl.  CaonlcboHC  volcanisé  poui 
bandes  et  apparejls. 

Gavarret.  Altérations  du  sang. 

GÉLY.  l'rocédé  de  suture  inleslinab-. 

Gendri.n,  Analomie  des  inflammations. 

Gendro^.  Maladies  des  yeux. 

Gensool.  Résection  du  maxillaire  supé- 
rieur. Extirpaiion  de  la  parotide. 

GeoferoySaint-IIilaire (Isidore).  Ano- 
malies de  rorgaiiisalion. 

Geroy.  Bandages  et  appareils.  Cure  ra- 
dicale des  hernies. 


GiiiELLE.  Eméliqt 
I  h  rose. 

GiRALDÈs.  Structure  de  la  peau,  de  l'ceil. 
Girard.  Hernies  ombilicales  des  ^n<- 
fanls. 

GiSLAiN  (de  Monturgis).  Fracture  avec 
enfoncement  des  os  du  crâne  • 

(ÎLissoN.  Rachitisme.  > 

GODiER.  Corset  compressif  pour  le  re- 
dressement de  la  taille. 

GONDRET.  Traitement  de  l'amaurose 
par  la  cautérisation  syncipilale. 

GossELiN.  Rélrécissement,  oblitération 
des  voies  spermatiques.' 

GouRSAUD.  Engouement  des  hernies. 

GoYRAND.  Fractures  de  l'extrémité  in- 
férieure du  radius.  Rétraction  des 
doigts. 

(jRAEFË.  Rbinoplaslie.  Serre  nœud. 

Grand-Wilson.  Lavements  au  sel  ma- 
rin poussés  très  haut  avec  longue  ca- 
nule, contre  les  étranglements  her- 
niaires. 

Graves.  Ouvertures  en  plusieurs  temps 
des  tumeurs  fluctuantes  de  l'abdo- 
men. 

Grisolle.  Phlegmons  et  al)cès  de  la 

fosse  iliaque, 
Grassi.  Analyse  du  lait  trouvé  dans  la 
tunique  vaginale  d'un  homme  d'une 
forte  constitution. 
Grellois.  Hydroplitlialmie. 
GuÉPRATE.  Plaies  des  os.  Effets  tardifs 

de  l'ostéite. 
nijÉRiN  (Jules).  Orthopédie.  Rachitisme. 
Ténot')mie.  Expériences  sur  les  ani- 
maux vivants  et  généralisations  qui 
ont  eu  une  injluence  décisive  sur  l'a- 
doption des  opérations  sous-cutanées. 
GuÉRiN  (de  Bordeaux).  Instrument  pour 
couper,  d'un  coup,  la  cornée  trans- 
parente p;ir  l'extraction  de  la  cata- 
racte. 

Gui'.RSANT.  Racliilismo. 

GuiGisARD.  Modidcations  éprouvées  par 

l'intestin   Iiernié.  Rétrécissements, 

oblitérations  de  cet  organe. 
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UuTHRiE.  l'Iaies  dos  al  tères.  Bout  infé- 
rieur donnant  plus  souvent  lieu  aux 
liéinorrlingies  conséculivcs. 

GuiLLON.  Urélrolomie. 

GuiLLOT  (Natalis).  Mélanose. 

GuYOT  (de  Versailles).  Calliéiérisme  de 
l'oreille, 

GuYOT,  Jules). Incubation  (emploi  de  l'air 
chaud  dans  le  traitement  des  plaies). 

Guy  de  Chauliac.  Grande  chirurgie. 
Premier  livre  de  chirurgie  réelle- 
ment classique.  Faisant  époque  dans 
l'histoire  de  l'art. 

Guy-Patin,  Mention  de  la  taille  sus- 
pubienne!  Écrivain  plein  de  verve. 


H 


IIABICOT.  Nécessité  de  la  broncliolomie 

Ualler  (Al.).  Théorie  du  cal.  Un  des 
plus  grands  phijsiologistes . 

llALES.  Pinces  pour  l'extraclion  des  cal- 
culs de  l'urèlre. 

IIalliuay.  Névralgies  de  la  face. 

Hamilton.  Ligature  pour  la  cure  de  la 
hernie  ombilicale  congénitale. 

Harveng.  Cautérisation  pour  la  cure  de 
la  fistule  lacrymale. 

IlATiN  (F.).  Instrument  pour  la  ligalure 
des  polypes  profonds  des  fosses  na- 
sales. 

IlEBREARD.  Gangrène, OU  mort  partielle. 
IJeine.  Osléolomc. 

IlEiSTER.  Croix  de  fer  pour  le  traite- 
ment de  la  clavicule.  Écrivain  des 
plus  féconds. 

IlESSELBAGH.  liernie  inguinale  directe, 
Hernie  interstitielle. 

IIervez  DE  CuEGOiN'.  Tumcurs  érectiles 
Tumeurs  sanguines  de  la  vulve. 

IIey,  Phimosis  comme  prédisposition 
au  cancer  de  la  verge. 

llEURTELOUP.  Lilhoiritie.  Percuteur, 
Vraie  simplification  faisant  époque 
dans  Vhisloire  de  la  lithotriiic. 

llEYr-ELDER.  Inllueucc  de  la  fabrication 
des  allumelles  chimiques  sur  la  né- 
crose des  maxillaires. 


HiLLAiRET.  Grossesse  extra-utérine. 
IIiMLY.  Maladies  des  yeux. 
HippoCRATE.  Trépan.  Plaies  de  tête.  Ma- 
ladie des  os.  Vaste  génie.  Ce  qui  a 
trait  aux  maladies  des  articulations 
persuadera  qu'Hippocrate  était  aussi 
un  grand  chirurgien. 
Hoc  (Le).  Corset  de  baleine  faisant  l'of- 
fice d'un  bandage  et  qui  contenait 
une  hernie  ombilicale. 
IlODGSON.  Maladies  des  aitères  et  des 
veines.  Ouvrage  qui  a  eu  une  vraie 
influence  sur  les  progrès  de  cette 
partie  de  la  chirurgie. 
Hoffmann.  Spasme  otalgique. 
Home  (Ev.).  Maladies  de  la  prostate. 
HORTELOUP.  Renversement  complet  de 

la  matrice. 
Hossart.  Ceinture  à  inclinaison  pour  le 

redressenieni  de  la  taille. 
HuGuiER.  Maladies  des  appareils  sécré- 
teurs des  organes  génitaux  de  la 
femme. 
HUMBERT.  Orthopédie. 
liUNTER  (John).  Établissement  définitif 
d'une  seule  ligature  de  l'artère  entre 
la  tumeur  anévrismale  et  le  cœur. 
Ouvrages  où  le  génie  brille  partout, 
et  qui  ont  fait  non  seulement  la  ré- 
putation extraordinaire  de  l'auteur, 
mais  la  réputation  de  beaucoup  d'au- 
teurs, de  beaucoup  de  chirurgiens 
qui  les  ont  répétés,  qui  les  ont  copiés, 
et  même  de  ceux  qui  les  ont  déna- 
turés. 

HUNTEU  (W.).   Anévrisme  arlérioso- 
veineux. 


Imbert  (de  Lonnes).  Éléphanliasis  des 
bourses.  Opération  des  plus  hardies 
et  des  plus  heureuses  sur  un  préfet 
de  Marseille, 

ITARD.  Maladies  de  roreille.  Ouvrage 
faisant  époque. 


Jacobson.   Emploi  d'un  instrument 
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courbe  pour  la  liiholrilie.  Premier 
pas  vers  la  simplification  de  la  litho- 
tritie.  Cet  instrument  fait  époque. 

Jackson  (de  Boston).  Première  indica- 
lion  de  l'éllier  comme  pouvant  sup- 

^9/6prime.r  la  douleur  des  opérations.  Dé- 
couverte réelle. 

Jacquemier..  Récidives  à  la  suite  de 
l'opération  de  la  fissure. 

Jacqdes  (frère).  Taille  latérale. 

Jacqdet.  Fracture  de  la  clavicule. 

J.«GER.  Maladies  des  yeux. 

Jalade-Lafond  (père).  Pelotes  médica- 
menteuses pour  la  cure  radicale  des 
hernies. 

Jalade-Lafond  (fils).  Cas  de  hernies 

ombilicales  d'un  diagnostic  difficile. 
Jamain.  Bandages  et  appareils. 
Jameson.  Oblitération  des  artères.  Cure 

radicale  des  hernies. 
Janin.  Maladies  des  yeux. 
Jaumes  (de  Tarascnn).  [""élites  tumeurs 

douloureuses  par  d'^générescence  du 

tissu  cellulaire  confondues  autrefois 

avec  les  névroses. 
JoBERT(de  Lamballe).  Suture  intestinale 

(séreuse   contre  séreuse).  Fistule 

vésico-vaginale. 
JOLLY.  Névralgies. 

JossE  (d'Amiens).  Irrigations  dans  le 
traitement  des  solutions  de  continuité. 
Jousset.  Luxation  de  la  tôtc  du  radiu.s. 
Jdnckek.  Maladies  des  yeux. 
JUNOD,  Ventouses  monstres. 
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Key.  Divers  degrés  de  l'étranglement 
herniaire. 

Kramer.  Maladies  de  l'oreille. 

Ki'HNHOLTZ.  Persistance  de  la  synoviale 
après  soixante  ans  d'ankylnse  extra- 
articulaire. 


Laborie.  Spina  bifida. 
Lacour.  Nouveau  procédé  pour  la  ré 
duclion  des  luxations  de  l'humérus. 


Lacroix.  Généralités  sur  le  déplacement 
des  os. 

Laennec.  Auscultation.  Maladies  des 
poumons.  Nom  faisant  époque  dans 
l'histoire  de  la  médecine  pratique  et 
de  l'anatomie  pathologique. 

Lafaurie.  Lésions  physiques  des  mus- 
cles. 

Laforest.  Fistule  lacrymale.  Calhété- 
risme  par  le  canal  nasal. 

Lagneau.  Contractures  syphilitiques. 

Lallemand.  Pertes  séminales.  Rétrécis- 
.  sements  de  l'urètre.  Porte-caustique. 
Faisant  époque  dans  l'histoire  des 
maladies  des  organes  génito-uri- 
naires  et  des  maladies  de  l'encé- 
phale. 

La  Malle.  Glossiie. 

La  Martinière.  Abcès  du  médiastin. 
Influence  sur  les  institutions  chirur- 
gicales qui  ont  hâté  les  progrès  de  la 
chirurgie. 

Lamorik.  Perforation  du  sinus  maxil- 
laire pour  vider  les  épanchements  de 
cette  cavité. 

La  Motte.  'l'raité  de  chirurgie  plein  de 
bonnes  observations. 

Landouzy.  Varicocèle. 

Langenbeck.  Procédépourla  pupillear- 
tificielle  (dccollcuient  avec  synéchie). 

LAPiiYROiN'NiE.  lùilèvcnient  du  frontal 
tout  entier  et  d'une  portion  d'un  pa- 
riétal. Grande  et  généreuse  influence 
sur  les  institutions  qui  ont  le  plus 
hâté  les  progrès  de  la  chirurgie. 

Larcher  (de  L'inéville).  De  l'urètre  de 
la  femme,  et  de  son  cathétérisme. 

Larrey  (D.  J.).  Procédé  pour  l'ampu- 
tation dans  l'articiiliition  scapulo-hu- 
mérale.  Moxa.  Création  des  ambu- 
lances volantes. 

Larrey  (llip.)'  Adénite  cervicale. 

Larrey  (de  Toulouse).  Fait  remar- 
quable d'anévrismc  arlérioso-veincux 
au  jarret. 

Larroqpe  (père).  Ilémorrlioïdcs. 

I,ATOUR.  Balle  trouvée  dans  le  cœur  six 
ans  après  la  blessure. 
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Latouu  (Amédéc).  Emploi  du  diapasonj    tamer  l'éperon  dans  les  cas  d'àniis 
dans  le  diagnostic  des  maladies  du 
thorax 


Laugier.  Procédé  pour  la  cure  de  la 
fistule  lacrymale. 

Lawrence. Maladies  des  yeux.  Hernies. 

Lebatard.  Phlegmon  et  abcès  de  la 
(osse  iliaque. 

Leblakc.  Opération  delà  hernie  étran- 
glée par  la  dilatation  de  l'anneau  apo 
névrotique. 

Lebert.  Physiologie  pathologique.  Ma- 
ladies cancéreuses.Maladies  scrofu 
leuses. 

LÉGAT.  Taille  par  petite  incision  du  col 
de  la  vessie.  Nombreux  succès.  Cou 
vert  de  lauriers  académiques.  On  le 
pria  de  ne  plus  concourir. 

Lbdran.  Suture  à  anse  pour  la  réunion 
des  plaies  intestinales.  Véritable  in- 
venteur de  la  taille  bilatérale  qu'il 
appelait  double  latérale. 

Legallois  (E.).  Infection  purulente 

Legramj  (d'Arles).  Sulfate  de  magnésie 
contre  les  engouements  herniaires. 

Legrand  (Jules).  Tubercules  de  la  prô- 
slate. 

Lembert.  Suture  intestinale  (séreuse 

contre  séreuse). 
Lemonnier.  Fissure  à  l'anus. 
Lenoir.  Bronchotomie. 
LEPELLiiTiiiR  (du  Mans).  Hémorrhoïdes 

t'rolapsus  du  rectum. 
Leroy  (  d'Étiolles  ).  Liihotritie.  Lilho- 

prionc. Faisant  époque  dans  l'histoire 

de  la  lithotritie. 
Leschevin.  Maladies  de  Poreillc 
I,ÉVEiLLÉ.  Première  mention  chez  les 

modernes  de  la  torsion  des  vais 

seaux. 

Levret.  Ligature  des  polypes.  Inslru 
ments  pour  celte  opéralion. 

Lieutaud.  Polypes  du  larynx.  CathCté- 
rîsme  rectiligne. 

Liebaolt.  Tétanos. 

LiONET  (  de  Corbcil  ).  Fractures  des 
côtes. 

liiOTARD.  IMnce  emporte-pièce  pour  en 


contre  nature. 
LiSFRANC.  Amputation  du  col  de  l'uté- 
rus. Extirpation  d'une  portion  du 
rectum  cancéreux.  Amputation  dans 
l'articulation  tarso-métalarsienne.  Ce 
procédé  porte  le  nom  de  l'auteur. 
Démonstration  des  opérations  sur  h 
cadavre,  qui  ont  été  célèbres.  Grande 
précision  apportée  dans  le  manuel. 
Liston.  Pince  ostéotome.  Traité  de  chi- 
rurgie pratique. 
LiTtre.  Création  d'un  anus  artificiel  à 
la  partie  inférieure  et  latérale  de  l'ab- 
domen. 
Livois.  Échinocoques. 
LiZKTtè.  Extirpation  des  ovaires.! 
LOBSTEiN.  Anatomie  pathologique. 
LoiSEAD.  Cautérisation  urétrale. 
Louis  (de  l'Académie  de  chirurgie). 
Tumeurs  fongueuses  de  la  dure- 
mère.   Amputation  des  membres. 
U7iion  la  plus  heureuse^  la  plus  fé- 
conde de  la  littérature  et  de  la  chi- 
rurgie. 

LowDHAM.  Inventeur  des  amputations 

à  lambeau. 
LuER.  Premières  serres-fines  en  argent. 


Macbride.  Tumeurs  sanguines  de  la 
vulve. 

Mac-FarlAne.  Uécidives  du  cancer. 
Mac-Grégor.  Contagion  de  l'ophthal- 

mie  purulente. 
Mackensie.  Maladies  des  yeux. 
M  ACQUET.  Canule  h  soupape  pour  les 

opérés  de  la  laryngotomie. 
Magati.  Le  premier  qui  ail  réellement 

simplifié  le  pansement  des  plaies. 
Magendik.  Section  du  slerno-inastoï- 
dien  contre  les  torticolis.  Bégaie- 
ment. Expérimentateur  célèbre  fai- 
sant époque  dans  l'histoire  des  pro- 
grès récents  de  la  physiologie. 
Magne.  Trailoment  de  la  fistule  lacry- 

malé  par  la  cautérisation. 
Maisonnéuve.  Fractures  du  péroné  par 
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divulsioii.  Traitement  de  Ja  fissure 
par  la  dilatation  forcée  de  l'anus. 

Maîtrejean.  Maladies  des  yeux. 

Malagodi.  Suture  de  la  vessie  contre  la 

,  fistule  vésico-vaginale. 

MALEBoncHE.  Bégaiement. 

Malespine.  Suppuration  des  os. 

Malgaigke.  Fractures  et  Luxations. 
Grilles  métalliques  et  vis  pour  main- 
tenir réunis  les  fragments  des  frac- 
tures. 

Mandl.  Analomie  microscopique. 
Manec.  Ligature  des  artères. 
Majvget.  Développement  extraordinaire 
-  des  mamelles. 
Marc  (d'Espine).  Orchite. 
Marchal  (  de  Calvi  ).  Ténosyle  crépi- 
tante. 

Marécha]..  Phlébite.  Infection  puru- 
lente. 

Maret.  Taille  en  plusieurs  temps. 

Marjolin  (père).  Erignes  à  trois  pointes 
pour  l'exiirpation  des  amygdales. 

Marjolin  (  Réné).  Luxations  du  poi- 
gnet. 

Martin,  Dilatations  du  rectum.  Dans 
les  cas  un  peu  élevés  du  rétrécisse- 
ment de  cet  intestin,  ouverture  préa- 
lable de  l'S  du  côlon  à  la  région  ilia- 
que ,  pour  introduire  une  sonde  ex- 
ploratrice et  conductrice. 

•Martin  (le  jenne).  Procédé  de  ligature 
pour  la  cure  radicale  de  la  hernie 
ombilicale  chez  Tenfant. 
Martin  (F.),  Prothèse  des  membres. 

■  Martin  (Saint-Ange).  Sac  en  baudruche 

•  pour  arrêter  les  hémorrhagies  na 
.sales. 

Martinet  (  de  la  Creu.se  ).  Autoplasiic 
pour  fermer  les  plaies  résultant  de 
l'extirpation  des  cancers,  dans  le  b((l 
d'éviter  les  récidives. 

Martinet  (de  Paris),  Névrite. 

Marx.  Cautérisation  au  fer  roû^e  pour 
prévenir  l'hérfrorrluigie  h  la  suite  de 
l'extirpation  des  hémorrhoïde.s', 

Marshal-Hall.  Trachéotomlè  par  ùnc 
perte  de  subîitrtnce  h  la  ffa^.héc.  Obli- 


tération du  vagin  contre  les  chutes 
de  l'utérus. 
Maslieurat  (Lagémard).  Valeur  de  l'ec- 
cliymose  dans  le  diagnostic  des  frac- 
tures du  crâne. 
Masson,  Extirpation  d'une  amygdale 

cancéreuse. 
Madnoir  (de  Genève),  Hydrocèledu  cou. 
Mayo.  Observation  d'un  squirrhe  ulcéré 

du  rectum  à  l'âge  de  douze  ans. 
Mayor  (de  Lauzanne).  Hyponarthécie. 
Cathélérisme  avec  grosses  sondes  en 
étain.  Bandages  et  appareils  réduits 
presque  entièrement  au  mouchoir. 
Mazet.  Luxation  du  métatarse  sur  le 
tarse. 

Mehée  (de  la  Touche).  Lésions  de  la 
têie  par  cOfttre-coup.  Applicatioil  de 
cinquante-deux  couronnes  de  trépan 
sur  le  crâne  dii  même  sujet. 
MÉJAN.  SétOn  pour  la  curé  de  la  fistule 
lacrymale.  Stylet  portant  le  nom  de 
l'auteur. 

Meïbomids,  Glandules  des  paupières. 
Meiriecx,  Lithotritie. 
MÉLIER,  Injections  Intra-utérîfles. 
MercatOr.    Empyème   en  plusieurs 
temps. 

Mercier.  Engorgements  de  la  prostate. 
Merling.  Cas  d'étraiïglement  de  l'ap- 
pendice cœcal. 
MÉRY.  Sonde  ailée  pour  le  débridement 
des  hernies.  Intervention  de  la  con- 
tracture des  muscles  dans  la  produc- 
tion des  déviations  de  la  taille. 
Mesde.  Indication  de  la  résection  du 

maxillaire  inférieur. 
MicuoN.Cancers,  cancroïdes  de  la  peau, 
MiDDLEMORE.  Maladies  des  yeux. 
MiF.scHER,  Structure  et  inflammation 
des  os. 

MiM-OT.  Suc  gasiriquc  comme  dis.sol- 

vant  des  calculs  de  la  vessie. 
MiRAULT.  Procédé  pour  la  ligature  de  la 

langue  cancéreuse, 
MONDifeRt;.  RupturcfJ  de  r(fcsof)fiiige, 
MONOD.  Dilatation  forcée  de  l'art  us  pour 
faguérison  dè  lafissdre. 
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Morand,  llélablisscmeiu  du  canal  de 
Slénon  pour  la  guérison  de  la  fistule 
salivaire.  Théorie  sur  la  cessation  de 
riiémorrhagie  après  les  plaies  des 
artères.  Opuscules  célèbres. 

MOREAU  (ancien  chirurgien  de  l'Hôtel- 
Dieu  de  Paris),  Ligature  du  goître. 

MOREAU  DE  Saint-Ludgère.  Plaque 
vissée  sur  le  pavillon  du  stéthoscope 
pour  l'auscultation  de  la  vessie  dans 
les  cas  de  calcul. 

MOREL.  Invention  du  tourniquet.  Fai- 
sant époque  dans  l'histoire  des  hé- 
mostatiques et  des  amputations. 

MOREL  -  Lavallée.  Cystite  canlhari- 
dienne. 

MoRGAGNi.  Abcès  mélastatiques.Le pre- 
mier chef  de  l'école  anatomo-patho- 
logique.  Faisant  époque  dans  l'his- 
toire de  l'anatomie  pathologique 

MORTON.  Éthéiisalion.  Première  appli- 
cation de  l'éther  à  l'extraction  des 
dents.  Faisant  époque. 

Mothe  (de  Lyon).  Réduction  des  luxa- 
lions  de  la  lête  de  l'humérus  par  l'é- 
lévation du  bras. 

MOTT  (Val.):' Ligature  du  tronc  inno- 
miné. 

MouLLAUD  (de  Marseille).  Opération  hâ- 
tive de  la  hernie  étranglée. 

Mdllot  (de  Rouen).  Expulsion  par 
l'anus  de  Z|20  millimètres  d'intestin 
avec  le  mésentère  correspondant. 

N^îîGELE.  CK-cphalématomes,  Vices  du 
bassin. 

NÉLATON.  Tubercules  des  os. 
NiCATi.  Bec-de-lièvre  à  la  lèvre  infé- 
rieure. 

Nic/iET.  Tubercules  des  o.s. 
NORDMANN.  Enlozoaires  de  l'œil. 

o 

O'uEiRNE.  Long  tube  introduit  dans  le 
rectum  pour  donner  issue  aux  gaz  et 
faciliter  ainsi  la  réduction  des  hernies 
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Ollivier  (G. -p.).  Maladies  de  la  moelle 
épinière. 

OEsterlen.  Procédé  pour  la  rupture  des 

cals  vicieux. 
Otto.  Extraction  d'une  petite  cuiller 
qui  pointe  à  l'épigastre,  après  neuf 
années  de  séjour  dans  le  tube  di- 
gestif. 

Odlmont.  Considérations  sur  l'cm- 
pyème. 


Padieu.  Cas  de  luxation  du  poignet. 
Pailloox.  Luxation  delà  première  pha- 
lange du  pouce. 
Paillard.  Procédé  pour  amincir  les  lè- 
vres dont  le  développement  est  trop 
considérable. 
Palfin.  Procédé  pour  la  réunion  des 

plaies  intestinales. 
Palletta.  Luxations  congénitales  du 
fémur.  Véritable  point  de  départ 
scientifique  de  l'étude  de  ces  diffor- 
mités. 

PALLtJCi.  Fistule  lacrymale. 
Pamard.  Maladies  des  yeux. 
Pannizza.  Fongus  de  l'œil. 
Paré  (A.).  Plaies  d'armes  à  ftu.  Liga- 
ture des  artères.  Indépendance,  lu- 
mières ,  bonne  foi. 
Pasq[JIEr  (Ad.).  Rétrécissement  de  l'u- 
rètre. Inventeur  d'un  ramasscur  de 
gravier  après  la  lilhoirilie. 
Pâtissier.  Érysipèle  plilegmoiieux. 
Pauli  (de  Landau).  Opération  de  la  ca- 
taracte par  soulèvement  du  cristallin. 
Pellieux.  Luxations  de  la  clavicule. 
Pelletan  (Ph.-G.;.  Grands  épanche-' 

ments  sanguins. 
Percy.  Plaies  d'armes  à  feu.  Écrivain 
facile. 

PERRiivE.  Dilatateurs  mécaniques  des 

rélrécis.scmcnts  de  l'urètre. 
Perrier.  Audition  par  les  cicatrices  du 

crâne  jadis  trépanés. 
Petit  (J.-L).  Maladies  des  os.  Caillot 
obliléraleur  des  artères.  Livre  de  chi- 
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riiryie  dans  lequel  le  sens  pratique 

se  fait  remarquer  à  chaque  page. 
Petit  (fils).  Théorie  sur  les  épanche- 

meiils  (les  grandes  cavités. 
PïiTiT  (M.-A,).  Polype  volumineux  dans 

la  vessie. 

Petit  (de  Namur).  Point  de  départ  de 
la  paralysie  dans  les  lésions  de  l'en- 
céphale. . 

Pbtit  { Ch.  ).  Eaux  de  Vichy  contre  les 
afTeclions  calculeiises. 

PÉTREQUiN.  Électro-punclure  dans  le 
traitement  des  anévrismes. 

Physik  (de  Philudelphie).  Traitement 
des  pseudarlliroses  par  le  séton. 

PiEDAGNEL.  Compression  avec  un  petii 
sac  pour  la  guérison  de  la  fistule  à 
Tan  us. 

PiGRAY.  Expulsion  sans  accident,  par  la 

-  trachée  et  la  bouche ,  d'un  fragment 
de  côte  long  de  trois  doigts.  Elève 
distingué  de  Paré. 

PiLLET.  Extirpation  de  la  parotide. 

PiLLORE  (ancien  chirurgien  de  Rouen). 
Création  d'un  anus  artificiel,  d'après 
la  méthode  de  Littre. 

PiNAULT.  Extirpation  partielle  du  rec- 
tum. 

PiORRY.  Diagnostic  de  l'hydropisie  en- 
kystée des  ovaires. 

PiOTAY.  Phlegmons  ,  abcès  de  la  fosse 
iliaque. 

Pipelet.  Marasme  par  tiraillement  de 
l'estomac  dans  les  cas  de  hernies  épi 
ploïques.  Dangers  de  la  ligature  de 
l'épiploon. 

PiRONDi.  Traitement  des  tumeurs  blan- 
ches. 

POMA.  Extrait  de  belladone  contre  l'é- 
tranglement herniaire. 

PORRAL.  Luxation  de  la  clavicule. 

PORTAL  (P.).  Anatomie  pathologique. 

POTT  (P).  Demi-flexion  dans  le  traite- 
ment des  fractures.  Gangrène  sèche 
Maladie  de  la  colonne  qui  porte  le 
nom  de  ce  chirurgien.  Plaies  de  tète. 
f  lore  que  les  Anglais  opposent  à 
cp.lui  de  J.-L,  Petit ,  et  qui  est  estimé 
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par  les  chirurgiens  de  tous  les  pays. 
PouTEAC.  Véritable  inventeur  de  la  mé- 
thode de  réduction  de  la  cuisse  par 
lallexion  de  celle  partie  du  membre. 
Chirurgie  active. 
Pravaz.  Traitement  des  luxations  con- 
génitales du  fémur. 
Priou.  Abcès  du  pharynx. 
PouGET.  Carie. 

e 

QUESNAY.  Gangrène.  Suppuration.  Chi- 

rurgien  distingué ,  chef  de  l'École 
dite  des  Économistes. 

R 

lUcooRD.  Cas  remarquable  de  nécrose 

de  l'humérus. 
Raige-Delorme.    Complications  des 

pertes  séminales. 
Ramdorh.  Procédé  pour  la  réunion  des 

plaies  intestinales. 
Ravaton.  Amputation  à  double  lam- 
beau en  incisant  de  la  peau  aux  os. 
l\Avm.  Cure  radicale  de  la  hernie. 
Rayer.  Maladies  des  reins.  Maladies  de 
la  peau.  Transmissibilité  de  la  morve 
des  animaux  à  l'homme. 
IlÉCAMiER.  Compression  des  tumeurs 
cancéreuses.  Ouverture,  par  le  caus- 
tique, des  tumeurs  fluctuantes  de 
l'abdomen. 

Rendu.  Luxations  de  la  tête  du  ra- 
dius. 

Reybard.   Procédé  d'empyème  pour 
éviter  l'introduction  de  l'air  dans  la 
plèvre.  Procédé  pour  la  réunion  des 
plaies  intestinales. 
llEYNAUD.  Ostéomyélite. 
Ueynaud  (de  Toulon,  ancien  chirurgien 

de  la  marine).  Varicocèie. 
RiBAiL.  lidiidages-apparcils. 
HlBERi.  Mal.idios  des  yeux. 
liiBES.  Phlébite.  Siège  de  rouverlure 

interne  de  la  iistule  anale. 
RiGUEHAND.  Extirpation  de  deux  frag- 
ments de  côte  et  d'une  portion  dè  la 
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plèvre  pour  cancer;  péricarde  mis  à 
nu.  Écrivain  distingué ,  auleiir  mo- 
derne qui  a  été  le  plus  utile  aux  étu- 
des classiques. 

RrcHET.  Reciierches  pour  servir  à  lliis- 
loire  des  tumeurs  blanclies. 

RiCHTËR.  Hernies.  Réunion  des  plaies 
intestinales. 

RicORD  (,Ph.).  Urétroplasjie. 

RiGAL(de  Gaillac).  Bandages.  Litlio- 
tritie. 

RiGAOD.  Instrument  pour  la  ligature  des 
■  polypes  profonds  des  fosses  nasales. 

RivALLiÉ.  Caustique  avec  un  mélange 
de  charpie  et  d'acide  nitrique. 

Robert  (Alph.).  Fractures  du  col  du  fé- 
mur avec  pénétration  des  fragments 

Robert  (Lee).  Rupture  de  la  vessie. 

Robert  (de  Marseille).  Mamelle  à  la 
région  inguinale. 

Robin  (Ch.).  Anatomie  micrographique. 

ROBINSON.  Observation  d'une  mort  vingt 
et  une  heures  après  un  étranglement 
herniaire. 

RocHOUx.  Orchite. 

RODERic.  Serre-nœud  à  chapelet. 

RODET.  Fractures  du  col  du  fémur. 

)lopRiGUES.  Abcès  du  pharynx. 

ROGNETTA.  Maladies  des  yeux. 

Roland  (de  Toulouse).  Succès  remar- 
quables par  la  taille  quadrilatérale 

RpusSET.  Taille  hypogaslrique. 

ROCX  (Ph.-J.).  Staphyloraphie.  Réu 

-   nion  immédiate. 

Roux  (Jules).  Hydarthrose.  Aneslhésie 
•;  locale. 

Roux  (  de  Saint  -  Maximin  ).  Chéilo- 
plastie. 

ROFFEL.  Contre  -  ouverture  au  sinus 

maxillaire  dcj  j  perforé. 
ROFZ.  Rachitisme.  Déhridemcnt  sous 

culané  de  la  mamelle  dans  les  cas 

d'affection    douloureuse   de  celte 

glande. 

RUST  (J.-N.).  Causes  de  la  tumeur  blan 
che  des  articulations  des  premières 
vertèbres  du  cou.  Coxalgie. 

Rov  (de).  Établissement  d'un  nouveau 


canal  de  Stenon  dans  les  cas  de  fistule 
salivairc. 


Sabatier.  Fractures  du  col  du  fémur. 

Traités  de  médecine  opératoire  et 

d' anatomie,  dans  lesquels  perce  un 

esprit  judicieux. 
Sacchi.  Diiï'érentes  espèces  de  goitre. 
Saillant.  Fragilité  des  os. 
Sainte-Marie.  Pertes  séminales. 
Saint- Yves.  Maladies  des  yeux. 
Salgues.    Cœcum   invaginé  dans  le 

rectum. 

Salmon.  Simplification  des  brayers. 
Salvino-Degli  Ar.uati.  Inventeur  des 
lunettes. 

Sandifort.  Maladies  des  os.  Icono- 
graphie appliquée  à  V anatomie  sain  e 
et  à  l'anatomie  pathologique.  Son 
Muséum  de  Leyde  est  encore  un  des 
plus  beaux  monuments  élevés  à  l'a- 
natomie pathologique. 

Sanson  (L.-J  ).  Taille  recto-vésieale.  Des 
trois  images  dans  l'œil,  comme  moyen 
de  diagnostic. 

Sanson  (Alph.).  Plaies  du  cœur, 

Santarelli.  Extraction  de  la  cataracte. 

Sappey.  Anatomie  des  lymphatiques. 

Sartorius.  Section  du  slerno-mastoï- 
dien,  pour  la  guérison  du  lorticolis. 

Sauter.  Amputation  de  la  matrice. 

Saucerotte.  Excellent  travail  sur  l'his- 
toire de  la  lilhotomie. 

Saviard.  Opposition  aux  manœuvres 
prolongées  pour  la  réduction  des 
hernies  étranglées.  Recueil  estimé 
d'observations. 

ScARPA.  Hernies.  Anévrisme.  Maladies 
des  yeux.  A%jant  porté  la  lumière  e 
le  progrès  dans  toutes  ces  questions. 
Savant  et  artiste. 

ScHMiDT.  Maladies  des  yeux. 

Sc.HMiTH  (VV.).  Fractures  du  col  du  fé- 
mur avec  pénélralion  des  fragments. 

Scoutetten.  Méihode  ovalaire  pour  les 
amputations. 

Scultet,  Arsenal  de  chirurgie.  Faisant 
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.  époque  dans  la  pratique  par  le  ban-  Stephenson.  Staphyloraphie  pratiquée 


dage  qui  porte  son  nom. 
1^ SÉDiLLOT (Charles). Pyoémie.  Plusieurs 

procédés  d'amputation. 
ïSÉDiLLOT  (J.)-  Ruptures  musculaires. 
^SÉGALAS.  Rétrécissements  de  l'urètre. 

Urétroplastie.  Lilhotritie. 
>Senn.  Taille  bilatérale  avec  une  inci- 
sion sur  un  rayon  oblique  de  la  pro- 
state ,  et  l'autre  sur  un  rayon  trans- 
versal. 

-Serre  (de  Montpellier).  Réunion  im- 
médiate. Réparations  de  la  face. 
^SERRES  (E.  ).  Loi  de  développemenl 

organique. 
?Serres  (d'Uzès).  Cautérisation  de  la 

cornée  contre  l'amaurose. 
jSpDTiN.  Méthode  amovo  -  inamovible 
jpour  le  traitement  des  fractures.  Fai- 
sant époque. 
Severin  (M.-A.).  Cautère  actuel  dansle 
traitement  des  maladieschirurgicales. 
•Sharp.  Une  histoire  de  la  chirurgie  de 
son  époque,  qui  brille  par  un  style  vif 
et  élégant. 

<  Shaw.  Lit  a  plateau  brisé  pour  le  vedres- 

.sement  de  la  taille. 
■  SiCHEL.  Maladies  des  yeux. 
^SiEBOLD.  Ablation  des  tumeurs  fon- 
gueuses de  la  dure-mère. 
•  SiGNORiNi.  Cure  radicale  des  hernies. 
"Simpson.  Premier  emploi  du  chloro- 
forme. 

-  SODEN.  Luxation  des  muscles. 

>  SOEMMERRiNG.  Maladies  de  la  vessie  et 

de  l'urètre. 
"SOLiNGEPî.  Canule  dans  la  plaie  après  la 
taille  sus-pubienne,  afin  de  livrer 
passage  à  l'urine. 
■Sommé.  Traitement  des  articulations 

contre  nature  par  le  fil  d'argent. 
-SODPART.  Nouvelle  méthode  pour  es 

amputations. 
SPER.  Taille  prostatique  médiane. 
Sprengei..  Hisloiremédico-chirurgicale 
Stenon.  Canal  parotidieii. 
Sthrol.  Nécrose  des  maxillaires  par  la 
fabrication  des  allumettes  chimiques 


sur  lui,  par  M.  Roux.  Histoire  de 
cette  opération. 
Stoeber.  Maladies  des  yeux. 
Stoltz  (de  Strasbourg).  Hernies  de  la 

grande  lèvre. 
Stromeyer.  Ayant  beaucoup  contribué 
à  l'adoption  des  opérations  sous-cu-r 
tanées. 

Syme.  Anévrisme  variqueux  formé  par 
aorte  et  la  vejqe  cave  inférieure. 


Tanchou.  Curabilité  de  certains  can- 
cers. Lithoiritie. 
Tagliacozzi.  Autoplastie.  Il  peut  en 

être  considéré  comme  le  créateur. 
Tanqoerel-Desplanghes,  Amauroses, 

suite  de  la  colique  de  plomb. 
Tarral.  Tumeurs  érectiles  traitées  par 

la  potasse  caustique. 
l'ENON.   Inversion  congénitale  de  la 

vessie.  Maladies  des  yeux. 
Tessier  (J.-P.).  Théorie  sur  l'infection 

purulente. 
Theden.  Compression  dans  les  mala- 
dies chirurgicales.  Pansements  à  l'eau 
froide.  Une  des  gloires  de  la  chirur- 
gie militaire  de  la  Prusse. 
Thei.u.  Cas  de  guérison  remarquable 

d'omphalocèle  congénitale. 
Thierry  (Al,).  Torsion  des  artères. 
Thomassin.  Tire-balle. 
Thomson.  Inflammation  au  point  de 

vue  médico-chirurgical. 
Thornill.  Taille  suspubienne. 
ToLET.  Taille  en  plusieurs  temps. 
Toozai.  Lithoiritie. 

Travers.  Maladies  des  yeux.  Hernies. 
Troja.  Théorie  .sur  le  cal. 
Trousseau.   Phthisie  laryngée.  Em- 

pyème  pour  les  épanchcments  pleu- 

rétiques  aigii.s. 
Trye.  Uupture  de  la  vessie. 


Vacca.  Taille  recto-prostatique. 
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Vacouif.R.  Ampulalion  dans  l'arlicula- 

lion  du  coude. 
Valleix.  Névralgies.  Céphalœmalonios. 
Van-de-Keere.  Névrite. 
Vander-Wiel.  Liquide  séreux  coulant 

par  l'oreille,  à  la  suite  des  plaies  du 

crâne. 

Velpeau.  Torsion  des  artères.  Appa- 
reils inamoviijles.  Infection  puru- 
lente. Cavités  closes.  Dans  cette  der- 
nière question,  l'auteur  s'est  montré 
généralisateur  habile. 
Verdier.  Cystocèle  inguinal. 
Verduin.  Amputations  à  lambeaux. 
Vermale.  Amputation  à  douijie  lam- 
beau, en  piquant  d'abord  les  chairs. 
Vermandois.    Extension  permanente 
dans  le  traitement  de  la  fracture  du 
col  du  fémur. 
Vernière.  Taille  suspubienne  en  plu 

sieurs  temps. 
Vesale.  Hydrocéphalie.  On  pourrait 
presque  l'appeler  le  créateur  de  l'ana 
tomie. 

ViCQ  d'Azir.  Laryngotomie.  Écrivain 
élégant. 

Viguerie.  Premières  connaissances 
bien  positives  sur  l'iiydrocèle  congé- 
nitale. 

ViLLERMÉ.  Expériences  sur  le  cal. 

ViMONT.  Polype  du  pharynx  arraché  et 
rejeté  par  un  effort  de  vomisse- 
ment. 

VoiLLEMiER.  Fractures  de  Texlrémilé 


inférieure  du  radius  par  pénétration, 
w 

Walther.  Uésection  du  maxillaire 
inférieur. 

Wardrop.  Ligature  des  artères  entre 
la  tumeur  anévrismalc  et  les  capil- 
laires. 

Ware.  Maladies  des  yeux, 
WARREN.Travail  estimé  sur  les  tumeurs. 
Waten.  Cure  radicale  de  la  fistule  la- 
crymale. 

Wathely.  Mensuration  de  l'urètre. 
Weidmann.  Nécrose. 
Weinhold.  Traitement  des  cals  vicieux 

avec  Y  aiguille-trépan. 
Weller.  Maladies  des  yeux. 
Wenzel.  Maladies  des  yeux.  Procédé 
pour  la  pupille  artificielle.  Couteau  à 
cataracte  qui  porte  son  nom. 
Whiteman.  Incision  des  coarclations  du 
rectum. 

WiCKANN.  Simplification  des  brayers. 
WOOLHOUSE.  Maladies  des  yeux. 
Wrigt  (de  Baltimore).  Dégénérescence 
des  muscles. 


YouNG.  Compression  des  tumeurs  can- 
céreuses. 


Zeller.  Céphalœmatomes, 
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PREMIÈRE  PARTIE. 

DIAGNOSTIC  CIimURGlCAL. 

Les  moyens  chirurgicaux  sont  directs  et  quelquefois  terribles.  Avant 
de  les  employer ,  on  devra  chercher  à  acquérir  une  parfaite  connais- 
sance du  mal.  C'est  surtout  au  sujet  du  diagnostic  chirurgical  qu'on 
peut  dire  que  les  questions  par  lui  posées  sont  des  questions  de  vie  ou 
de  mort.  Un  sentiment  d'humanité  devra  donc  nous  porter  à  les  ap- 
profondir ,  et  le  chirurgien ,  jaloux  de  la  confiance  de  ses  malades , 
saura  qu'elle  peut  dépendre  ,  le  plus  souvent,  de  la  manière  dont  il 
résoudra  ces  questions ,  car  elle  peut  lui  être  promplement  retirée  par 
une  erreur  à  cet  endroit.  S.  Cooper  a  dit,  avec  raison,  en  parlant  du 
diagnostic  des  abcès  :  «  Rien  ne  fait  connaître  plus  promplement  nu 
esprit  observateur  et  les  lumières  d'une  pratique  étendue  que  la  facilité 
avec  laquelle  on  découvre  les  collections  de  liquide  le  plus  profondé- 
ment placées.  Au  contraire ,  rien  ne  ferait  autant  de  tort  au  caractère 
et  à  la  confiance  d'un  chirurgien  que  d'avoir  donné,  dansée  cas,  un 
diagnostic  faux  et  inexact.  » 

Le  chirurgien  constate  d'abord  les  conditions  les  plus  matérielles  de 
la  maladie  ;  il  va  directement  à  la  recherche  des  signes  sensibles.  Les 
sens  doivent  donc  lui  être  d'un  grand  secours,  et  il  ne  saurait  trop 
les  exercer  pour  augmenter  leur  puissance  :  mais  seuls  ils  ne  sauraient 
sutfire,  car  qui  dit  diagnostic,  dit  distinguer,  ce  qui  implique  l'intor- 
venlion  active  de  l'esprit.  Les  .sens  ne  sont  que  des  instruments  qui 
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desservent  l'esprit,  en  lui  rapportant  les  impressions  variées  qu'il 
combine  pour  arr-iver  à  la  connaissance  et  à  la  distinction  de  la  ma- 
ladie. Ce  ne  sont  pas  les  sens  qui  connaissent  et  distinguent,  mais  c'est 
par  eux  que  nous  connaissons  et  distinguons  le  mal.  Le  raisonnement 
est  donc  très  nécessaire  au  diagnostic.  J'en  traiterai  après  avoir  parlé 
des  sens. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DE  l'emploi  des  SENS  DANS  LE  DIAGNOSTIC  CHIRURGICAL. 

Quand  il  y  a  possibilité,  tous  les  sens  doivent  être  mis  à  contribu- 
tion ;  tous  doivent,  pour  ainsi  dire ,  être  ouverts ,  parce  qu'ils  s'aident 
et  se  corrigent  mutuellement.  Quelquefois ,  pour  étendre  leur  sphère 
d'action,  on  leur  adjoint  des  moyens  intermédiaires  qui  leur  servent 
d'ajoutages  :  tels  sont  le  spéculum ,  les  sondes  ,  les  stylets ,  etc.  Dans 
certains  cas,  des  aides  deviennent  nécessaires  :  ainsi,  dans  l'explora- 
tion d'une  tumeur  volumineuse  et  mobile ,  il  convient  qu'elle  soit 
préalablement  fixée  par  eux;  les  mains  du  chirurgien  ne  sont  alors 
employées  qu'à  la  manœuvre  nécessaire  à  la  constatation  du  contenu 
de  cette  tumeur.  Pour  le  diagnostic  des  fractures  des  membres  infé- 
rieurs, très  souvent  ce  sont  des  aides  qui  meuvent  les  fi-agments, 
tandis  que  le  chirurgien  est  seulement  occupé  à  la  palpation  qui 
fait  découvrir  le  phénomène  résultant  de  leur  collision,  la  crêpila- 
fion. 

Je  vais  examiner  le  rôle  que  chaque  sens  joue  dans  le  diagnostic. 
Cette  tâche  est  difficile ,  car  il  est  des  sensations  qui  échappent  à  toute 
définition,  parce  que  notre  langue  manque  de  mots  pour  exprimer 
les  différences  spécifiques.  Je  me  servirai  alors  de  la  comparaison  pour 
faire  connaître  ces  dliférences  :  ainsi  il  est  des  bruits  que  l'on  entend 
dans  les  tumeurs  que  je  comparerai  <à  d'autres  bruits  déjà  connus. 
Mais  il  est  des  sensations  qu'on  ne  peut  ni  dclinir  ni  comparer  :  telle 
est  l'odeur  de  la  pourriture  d'hôpital ,  qui  ne  ressemble  à  aucune 
odeur  ;  elle  est  sui  generis.  Il  est  aussi  des  nuances  de  coloration  qu'on 
ne  peut  exprimer  :  là  s'arrête  la  théorie  ;  il  faut  donc  renvoyer,  ou  , 
pour  mieux  dire,  conduire  l'élève  à  la  nature. 

ARTICLE  I  ". 

Sens  de  la  vue. 

f.n  chirurgien  doit  toujours  cherchor  à  voir  l'organe  ou  la  région 
malade.  Une  élude  approfondie  de  l'analomie  saine  lui  fait  apercevoir 
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la  moindre  altération  dans  les  formes  .  dans  une  luxation  on  nno  frac- 
ture avec  déplacement,  dans  une  déviation  du  rachis,  il  verra  que 
les  lignes  naturelles  ont  perdu  de  leur  pureté  ;  son  œil  découvrira  des 
reliefs  où  ils  étaient  absents  ,  et  où  même  étaient  des  dépressions;  si 
l'on  compare  le  côté  sain  au  côté  malade,  on  apercevra  que  la  symétrie 
est  rompue;  enfin  ,  dans  le  tout,  il  y  aura  un  manque  d'harmonie  qui 
suffira  quelquefois  pour  établir  un  diagnostic,  et  qui  toujours  four- 
nira des  éléments  précieux  pour  y  arriver.  Combien  de  fois  le  chirur- 
gien, en  découvrant  la  région  inguinale,  n'a-t-il  pas  vu  une  tumeur 
formée  par  une  hernie  étranglée  et  dont  les  symptômes  étaient  traités 
comme  des  coliques  nerveuses  ou  autres  par  un  médecin  qui  n'avait 
pas  même  mis  la  région  à  nu. 

Les  changements  de  coloration  ne  sont  pas  moins  nécessaires  à  bien 
constater.  La  couleur  seule  d'une  plaie  peut  non  seulement  éclairer 
le  chirurgien  sur  l'état  local ,  mais  encore  lui  indiquer  les  dispositions 
de  l'ensemble  de  l'organisme.  Si  la  plaie  est  rouge  et  humide,  comme 
les  lèvres  d'un  jeune  enfant,  c'est  l'indicé* d'une  prompte  et  bonne 
cicatrisation  et  du  bon  état  des  viscères  ;  mais  si  la  surface  trauma- 
tiquese  couvre  d'une  couche  grisâtre  sèche,  vous  pouvez  vous  attendre 
à  une  désmiion  des  lèvres  de  la  plaie ,  et  déjcà  peut-être  l'organisme 
est-il  fortement  compromis.  On  sait  toute  l'importance  qu'il  y  a 
de  reconnaître  le  cercle  inflammatoire ,  présage  quelquefois  heureux  , 
indiquant  que  la  nature  pose  des  bornes  à  la  mortification.  La  couleur 
du  saiig ,  soit  au  moment  de  sa  sortie  des  vaisseaux  ,  soit  après  sa  coa- 
gulation ,  fournit  des  éléments  au  diagnostic  des  hémorrhagies  et  des 
inflammations.  On  connaît  la  couleur  rutilante  du  sang  artériel  et  la 
couleur  noirâtre  du  sang  veineux ,  puis  la  couche  verte  qui  recouvre 
le  .sang  inflammatoire.  Il  est  vrai  que,  seules  ,  ces  colorations  ne  suf- 
fisent pas  pour  établir  un  diagnostic;  mais  elles  doivent  toujours  être 
prises  en  grande  considération.  C'est  surtout  dans  l'étude  des  maladies 
de  la  peau  que  la  distinction  des  diverses  colorations  est  d'un  grand  se- 
cours. Qui  ne  sait  la  valeur  de  la  coloration  particulière  des  syplii- 
lides?  La  couleur  peut  changer,  s'aflaiblir  ou  disparaître  par  la 
pression  :  ainsi ,  dans  l'érysipèle,  on  fait  rentrer,  par  la  pression,-  le 
sang  dans  les  vaisseaux;  puis  il  retourne  et  teint  de  nouveau  la  peau. 
Le  plus  ou  moins  de  rapidité  du  retour  du  sang  peut  donner  l'idée  du 
degré  d'action  des  vaisseaux  capillaires,  de  la  nature  plus  ou  moins 
franche  de  l'inflammation  :  ainsi,  dans  les  inflammations  qui  auront 
de  la  tendance  â  se  terminer  par  gangrène,  le  sang  chassé  par  la 
pression  reviendra  moins  vite,  etc.  La  couleur  du  sang  peut  quel- 
quefois, non  seulement  indiquer  si  c'est  une  artère  ou  une  veine  qui 
â  été  blessée,  mais  encore  quel  est  le  bout  du  vaisseau  qui  est  le  siège 
de  riiémorrhîîTie  :  ainsi  Guthrie  affirme  que,  dans  une  liémorrhagie 
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artérielle,  le  bout  inférieur ,  c'est-à-dire  le  plus  éloigné  du  cœur, 
fournit  un  sang  plus  noir  que  le  bout  opposé. 

Pour  bien  voir,  il  faut  choisir  une  lumière  convenable  et  la  diriger 
convenablement.  Tantôt  on  se  servira  de  la  lumière  naturelle,  tantôt 
de  la  lumière  artificielle  ;  elle  sera  faible  ou  vive;  on  dirigera  les 
•rayons  perpendiculairement  ou  plus  ou  moins  obliquement;  on  devra 
se  méfier  des  reflets  qui  peuvent  simuler  des  colorations;  on  tirera 
parti  des  ombres  ;  enfin  le  chirurgien  devra  connaître  les  jeux  de  lu- 
mière pour  les  faire  tourner  au  profit  du  diagnostic. 

La  lumière  naturelle ,  les  vifs  rayons  du  soleil ,  sont  surtout  em- 
ployés pour  examiner  les  fosses  nasales,  le  conduit  auditif,  le  pharynx, 
et  même  le  col  de  la  matrice.  On  fait  plonger  les  rayons  dans  les  con- 
duits naturels  ou  dans  le  spéculum,  et  l'on  apprécie  les  divers  change- 
ments de  coloration  produits  par  la  maladie.  On  aperçoit  alors  les 
moindres  ramifications  vasculaires  et  les  plus  légères  exulcérations. 
Pour  explorer  l'oreille ,  on  relève  fortement  la  conque  ;  pour  les  fosses 
nasales ,  on  écarte  les  ailes  du  nez.  Quelquefois  la  lumière  artificielle 
est  préférable ,  parce  qu'on  peut  facilement  changer  sa  direction  et 
lui  donner  l'intensité  désirable.  Pour  l'exploration  des  yeux,  il  faut 
tantôt  un  demi-jour,  tantôt  un  peu  d'obscurité ,  tantôt  enfin  une  vive 
lumière  qu'on  peut  facilement  mobiliser.  Cette  lumière  produit  des 
images  dans  l'œil  dont  on  vient  de  tirer  parti  pour  le  diagnostic  dif- 
férentiel de  la  cataracte  et  de  l'amaurose.  En  présentant  une  bougie 
devant  l'organe ,  on  voit  une  image  triple ,  double  ou  simple ,  et  dans 
des  rapports  qui  changeront  selon  la  maladie  et  la  position  de  la  lu- 
mière. Quand  il  n'y  a  nulle  opacité  dans  aucune  partie  de  l'œil,  en 
présentant  une  lumière  devant  la  pupille  dilatée  par  l'action  de  la  bel- 
ladone ou  par  uneamaurose,  on  voit  trois  images  de  cette  lumière: 
1°  la  plus  antérieure,  qui  est  droite;  2"  la  plus  postérieure,  qui  est 
droite  aussi  ;  mais  qui  est  la  plus  pâle;  3"  celle  qui  est  située  entre  les 
deux  autres  est  renversée.  L'opacité  de  la  cornée  transparente  fait 
disparaître  les  trois  images ,  et  la  cataracte ,  selon  son  siège ,  en  fait 
disparaître  une  ou  deux ,  etc.  Quand  j'en  serai  aux  maladies  des  yeux, 
j'exposerai  le  détail  de  ce  diagnostic  (1).  Pour  bien  distinguer  ces. 
images,  les  nuances  variées ,  délicates,  de  l'iris  et  du  cristallin  ,  il  laut 
une  vue  d'une  grande  justesse  et  d'une  puissance  rare  ;  au.ssi  n'ai-je 
jamais  compris  des  ophtlialmologistes  qui  ne  seraient  pas  heureuse- 
ment organisés  sous  ce  rapport. 

J'ai  dit  (ju'on  pouvait  aussi  se  servir  de  l'ombre  comme  moyen  do 
diagnostic.  En  ellét,  l'ombre  /vor/c'c  de  l'iris  sur  le  cristallin  peut  in- 

(1)  Voyez,  l'csposc  des  expériences  de  M.  Saiison ,  par  M.  rignc  {L'Expé- 
rience,  journal  de  médecine.  Paris,  1837,  n"  1  ). 
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^  cliquer  une  variété  de  cataracte.  Quand  on  constate  la  transparence 
de  la  sérosité  qui  constitue  l'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  on 
voit  aussi  l'ombre  produite  par  le  testicule  et  par  les  vaisseaux  impor- 
tants des  bourses  ;  ce  qui  indique  la  position  de  ces  organes  :  on 
les  évite  aussi  plus  sûrement  quand  on  en  vient  à  la  ponction. 
L'inspection  de  la  tumeur  doit  être  faite  dans  un  lieu  obscur  ;  elle 
sera  rendue  saillante,  autant  que  possible  ,  en  pressant  sur  sa  ^..^  ^ 
base  ou  son  côté  profond,  comme  si  l'on  voulait  la  faire  sortir  à  \' 
travers  les  téguments.  Par  celte  pratique,  la  tumeur  se  détache  ||| 
davantage;  elle  est  alors  traversée  par  un, grand  nombre  de 
rayons  lumineux ,  et  on  peut  approcher  davantage  la  lumière. 
Les  enveloppes  de  la  tumeur  ainsi  distendues  deviennent  plus 
minces  et  sont  plus  facilement  traversées  par  les  rayons  lumi- 
neux. Le  milieu  de  la  tumeur  doit  être  surmonté  par  un  corps 
opaque,  soit  la  main,  soit  une  lame  de  carton,  afin  d'intercepter 
le  passage  des  rayons  lumineux  cà  son  pourtour ,  de  ne  laisser 
arriver  à  l'œil  de  l'observateur  que  ceux  qui  la  traversent,  et 
(  d'en  augmenter  par  là  l'intensité  relative.  La  lumière  artificielle 
doit  être  approchée  d'un  des  côtés  de  la  tumeur  et  le  plus  pos- 
sible ,  à  quelques  lignes  ou  un  pouce  au  plus.  La  tumeur  ainsi 
1  tendue ,  soulevée ,  environnée  de  parties  opaques ,  excepté  sur 
deux  points ,  la  lumière  sera  placée  vis-à-vis  un  de  ces  points , 
:  et  l'œil  du  chirurgien  fixé  sur  le  point  opposé  reconnaît  le 
degré  de  transparence  (1).  Cette  transparence  est  plus  facilement 
constatée,  si  l'on  se  place  dans  une  chambre  complètement 
obscure ,  et  si  l'on  se  sert  d'un  stéthoscope  comme  d'une  lor- 
gnette. Ce  procédé  doit  être  suivi  dans  les  cas  qui  restent  dou- 
t  teux  après  l'examen  ordinaire.  Mais  il  est  bon  de  noter  ici  que 
toute  tumeur  translucide  n'est  pas,  pour  cela,  une  tumeur  con- 
I  tenant  un  liquide  :  ainsi  il  y  a  un  cancer  particulier ,  le  cancer 
colloïde ,  qui  peut  offrir  une  transparence  très  marquée.  Dans 
1  une  séance  de  la  Société  de  chirurgie ,  M.  Nélaton  présenta 
•  une  tumeur  qui  était  contenue  dans  la  branche  montante  de  la 
mâchoire;  cette  tumeur,  qui  n'était  autre  chose  qu'un  cancer 
colloïde  bien  caractérisé,  était  parfaitement  translucide.  Ainsi 
la  translucidité  n'est  pas  un  signe  univoque  de  la  tumeur 
aqueuse;  il  faut  donc,  pour  avoir  la  complète  certitude  de 
l'existence  d'un  liquide,  employer  le  trois-quarts  explorateur 
que  je  représente  (  fig.  1  ) ,  le([uel  devrait  se  trouver  dans  toutes  , 
les  trousses,  car  il  est  une  infinité  de  cas  où  il  peut  corn 


B 


(1)  A.  Dérard,  Du  diatjnoslic  dans  les  maladies  chiriir<iicules ,  [hèac  de  con- 
cours. J'ai  mis  ce  Iravail  à  imAl  dans  la  première  partie  de  ces  proicgomènes. 
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pléter  le  diagnostic.  Je  le  représente  ici,  grandeur  réelle,  pour 
prouver  combien  sa  piqûre  est  de  peu  d'importance.  Les  lettres  a  a 
indiquent  les  deux  extrémités  de  la  tige;  b  indique  la  canule; 
c  montre  un  petit  étui  qui  est  vissd  sur  l'extrémité  interne  de  lu 
canule,  pour  protéger  la  pointe  qui  s'émousserait  dans  la  trousse.  Ou 
ne  croira  pas  que  j'admets  la  complète  innocuité  de  cet  instrament  : 
aussi  ne  devra-t-on  s'en  servir  que  pour  obtenir  le  dernier  mot  du 
diagnostic  et  quand  on  tient  déjà  le  bistouri  pour  entreprendre  l'opé- 
ration nécessitée  par  la  tumeur  qu'on  explore.  On  ne  se^sert  aussi  du 
bistouri  comme  moyen  explorateur  que  quand  on  a  décidé  d'enlever 
la  tumeur  ;  mais  le  trois-quarts  que  je  représente  vaut  mieux,  et  môme 
il  faut  quelquefois  lui  préférer  l'aiguille  à  acupuncture  :  ainsi  dans 
les  tumeurs  anévrismales ,  l'aiguille  peut  indiquer ,  par  l'étendue  de 
ses  mouvements  dans  la  tumeur,  qu'il  y  a  une  cavité  libre.  Cepen- 
dant n'oubliez  pas  que  la  liberté  des  mouvements  de  la  pointe  n'in- 
dique pas  absolument  l'existence  d'une  poche  contenant  du  liquide, 
car  une  masse  encépbaloïde  peut  produire  le  même  phénomène  quand 
le  ramollissement  est  avancé. 

La  mobilité  des  parties  peut  être  constatée  par  la  vue  :  ainsi  on  voit 
souvent  la  mobilité  des  fragments  d'un  os  fracturé  ;  à  la  jambe  ,  on 
constate  quelquefois  un  pli  transversal  sur  le  lieu  de  la  fracture.  Une 
tumeur  anévrismale  est  souvent  soulevée  par  un  mouvement  d'expan- 
sion que  l'œil  ne  i)eut  pas  toujours  apercevoir.  Pour  mieux  appré- 
cier ce  phénomène,  on  place  sur  le  sommet  de  la  tumeur  un  point  noir 
qui  sert  de  mire.  Les  mouvements  de  l'iris  sont  aussi  constatés  par  la 
vue  ;  il  est  très  important  de  saisir  tous  leurs  degrés. 

C'est  le  moment  de  dire  quelques  mots  du  spéculum.  Cet  instru- 
ment, employé  avec  ménagement  et  habileté,  j'ajouterai  avec  sobriété, 
peut  rendre  les  plus  grands  services  ;  il  découvre  à  la  vue  des  parties 
que  ce  sens  ne  pouvait  atteindre;  il  les  éclaire  parfaitement;  car  non 
seulement  il  leur  transmet  des  rayons  directs ,  mais  encore  des  rayons 
rélléchis, 

Lp  spéculum  est  plein  ou  brisé  :  dans  le  premier  cas ,  c'est  un  cône 
cre>iix  ,  métallique  et  d'un  beau  poli;  quand  il  est  brisé,  il  a  deux  , 
trois  ou  quatre  valves,  et  même  plus.  Le  premier  est  plus  facile  à 
manier  et  blesse  moins  les  canaux  qu'il  doit  parcourir;  mais  il  ne 
découvre  pas  autant  de  parties  :  ainsi ,  appliqué  aux  parties  génitales 
de  la  femme,  il  ne  peut  montrer  la  partie  du  col  de  l'utérus  qui  est 
saillante  dans  le  vagin  que  quand  ce  col  est  peu  volumineux,  à  moins 
qu'on  ne  choisisse  un  spéculum  plein  ,  d'un  gros  calibre;  mais  alors 
son  introduction  sera  plus  douloureuse  et  plus  diflicile.  Le  spéculum 
brisé  se  dilate  par  l'écartement  de  ses  valves,  et  laisse  voir  ainsi  tout 
le  col  de  l'utérus  et  une  partie  du  vagin,  ce  qui  est  quelquefois  lu 
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important.  La  forme  de  ce  spéculum  et  son  peu  de  volume  font  qu'il 
est  introduit  plus  facilement  que  les  gros  spéculums  pleins.  Mais  si  la 
membrane  interne  du  vagin  est  lâche ,  elle  fait  hernie  dans  les  inter- 
valles des  valves,  et  masque  le  col. 

On  a  fabriqué  des  spéculums  pour  la  bouche,  pour  les  oreilles, 
pour  l'utérus ,  pour  l'anus.  Le  spéculum  uteri  est  celui  dont  on  se 
sert  le  plus ,  et,  comme  de  toutes  les  bonnes  choses ,  on  en  abuse.  De 
là  deux  inconvénients  :  le  premier,  c'est  qu'on  néglige  le  toucher, 
qui  est  un  des  plus  précieux  moyens  de  diagnostic  ;  le  second  et  le 
plus  grave ,  c'est  qu'avec  le  spéculum  on  irrite ,  on  confond  même 
le  col  de  l'utérus  ,  le  vagin  et  le  col  de  la  vessie.  J'ai  vu  l'application 
répétée  du  spéculum  chez  les  jeunes  femmes,  dans  des  cas  de  vaginite, 
augmenter  cette  inflammation  et  donner  lieu  à  des  abcès  des  grandes 
et  petites  lèvres.  Les  chirurgiens  ne  manquent  jamais  de  considérer 
le  coït  avec  un  organe  disproportionné  comme  une  cause  de  maladies 
de  matrice;  pourquoi  se  taisent 41s  sur  l'application  intempestive  et 
maladroite  du  spéculum? 

Je  ne  voudrais  pas  qu'exagérant  ou  dénaturant  le  sens  de-mes  pa- 
roles, on  me  fît  conclure  au  rejet  du  spéculum,  quand,  au  fond,  j'en 
suis  partisan.  Je  désirerais  seulement  qu'on  en  abusât  moins,  et  qu'il 
no  fût  appliqué  que  par  des  mains  exercées.  Si  j'écrivais  sur  le  dia- 
gnostic médical,  je  montrerais  les  abus  des  moyens  d'exploration  de  là 
poitrine;  je  dirais,  par  exemple,  comment  on  peut  hâter  la  mort  d'un 
malade  par  la  percussion  :  pour  cela,  devrais-je  être  considéré  comme 
un  détracteur  d'un  des  meilleurs  moyens  du  diagnostic  niédical  ? 

Je  représente  ici  et  les  spéculums  les  plus  anciens  et  les  plus 
modernes.  Ainsi  les  quatre  premières  ligures  sont  celles  du  spéculum 
dont  parle  déjà  Franco,  et  qui  se  trouvent  dans  les  œuvres  de  Paré. 
La  ligure  2  représente  le  spéculum  ouvert  :  a  indique  la  vis  qui  ouvre 


Fig.  2. 


Fig.  4. 
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et  ferme  les  branches,  b,  lesquelles,  selon  A.  Paré,  doivent  avoir  la  lon- 
gueur de  huit  à  neuf  doigts  ;  la  figure  3  représente  le  même  spéculum 
fermé,  c'est-à-dire  au  moment  de  son  introduction  ;  la  figurent  est  celle 
d'un  autre  spéculum  ouvert  ;  la  figure  5  est  le  même  spéculum  fermé.  On 
voit  que  ces  instruments  ont  trois  valves  ;  maiselles  étaient  alors  beau- 
coup plus  étroites  et  plus  épaisses  quecelles  qui  sont  usitées  aujourd'hui. 
Je  noterai  ici  que  Franco  conseillait  cet  histrument  pour  faciliter  l'ex- 
traction de  l'arrière-faix  après  la  sortie  du  fœtus.  Le  second  groupe 
comprend  les  spéculums  les  plus  modernes  ;  il  y  en  a  trois  à  deux 
valves  qu'on  applique  le  plus  souvent  :  fig.  6,  spéculum  uteri  ;  fig.  7  et  8, 
le  spécukim  ani  :  ce  dernier,  fig.  8,  est  un  cône  creux  qui,  au  lieu 
d'être  ouvert  à  son  sommet,  comme  le  spéculum  utéri,  à  une  ouver- 
ture longitudinale  sur  un  point  de  ses  parois  ;  fig.  9,  spéculum  oris, 
Il  sera  plus  longuement  question  de  cet  instrument  et  de  ses  autres 
variétés  dans  le  5°  volume. 


Fig.  8. 


Pour  appH(|Uor  le  spéculum,  il  est  (luehiucs  règles  (juc  le  praticien 
doit  avoir  présentes  ;i  l'esprit.  Toujours  le  toucher ,  quand  il  est  pos-  ; 
bihle ,  doit  précéder  l'introduction  de  cet  instrument.  Ce  toucher,  im-  | 
possible  (juand  il  s'agit  de  l'oreille,  est  facile  pour  le  rectum  et  pour 
h;  vagin.  Le  tourlicr  fournit  des  données  sur  la  jibis  ou  moins  grande 
laxité  ou  rigidité  des  canaux,  sur  leurs  dianièlres  ;  il  pcuit  aussi  déler- 
ininer  le  choix  du  spéculum,  car  ils  n'ont  pas  tous  le  même  calibre. 
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Par  le  touclier,  on  prend  déjà  une  connaissance  des  lieux,  on  recon- 
naît le  siège  du  mal  :  ainsi,  au  rectum,  on  découvre  à  quelle  hauteur 
sont  les  brides ,  les  indurations  ;  il  en  est  de  même  pour  le  vagin. 
Quand  il  s'agit  d'explorer  le  col  de  l'utérus,  il  est  important  de  savoir, 
d'avance,  ses  diverses  inclinaisons  et  sa  hauteur  :  sans  ces  données 
préliminaires,  le  spéculum  ne  pourrait  saisir  le  col  qu'après  de  longs 
tâtonnements ,  qui  compromettraient  le  chirurgien  et  fatigueraient 
beaucoup  la  malade. 

Le  spéculum  uteri ,  et  surtout  celui  de  l'anus ,  doivent  franchir 
d'abord  un  sphincter  ;  le  premier  temps  de  l'opération  sera  donc  exé- 
cuté avec  certaines  précautions ,  car  il  est  quelquefois  douloureux.  II 
ne  faut  pas  présenter  directement  le  spéculum  de  manière  que  toute 
la  circonférence  de  son  extrémité  supérieure  corresponde  à  l'anneau 
vulvaire  ou  anal  ;  il  vaut  mieux  incliner  l'instrument  sur  un  côté ,  de 
manière  que  la  moitié  seule  de  cette  circonférence  soit  en  rapport 
avec  l'orifice  vaginal  ou  rectal  ;  puis  on  relève  l'extrémité  opposée,  et, 
par  ce  mouvement  de  bascule,  l'autre  partie  de  la  circonférence  est 
introduite.  C'est  alors  le  moment  de  pousser  le  spéculum  dans  la  direc- 
tion de  l'axe  du  canal  à  explorer.  En  poussant  directement,  on  heur- 
terait contre  les  replis  de  la  muqueuse ,  ce  qui  rendrait  l'opération 
plus  difficile  et  surtout  plus  douloureuse.  Imprimez  h  l'instrument  de 
légers  mouvements  de  rotation  sur  son  axe,  de  droite  à  gauche,  puis 
de  gauche  à  droite  ;  à  mesure  que  vous  tournez  ainsi  le  spéculum , 
poussez  un  peu  ;  si  vous  rencontrez  de  la  résistance,  revenez  sur  vos 
pas.  Sachez  bien  qu'ici,  comme  dans  le  cathétérisme ,  pour  avancer, 
il  faut  savoir  reculer  ;  il  est  rare  qu'après  avoir  reculé  comme  un  on 
n'avance  pas  bientôt  comme  deux.  Ainsi,  soit  pour  le  mouvement  sur 
l'axe  ou  selon  l'axe  du  conduit,  soit  pour  tourner  ou  pour  pousser  le 
spéculum,  c'est  toujours  un  va-ei-vient qvLil  faut  exécuter,  si  l'on  veut 
que  l'introduction  du  spéculum  soit  méthodique. 

Je  sais  que  ces  précautions,  qu'on  considérera  peut-être  comme  trop 
minutieuses,  ne  sont  pas  nécessaires  dans  tous  les  cas,  et  que  certains 
canaux  de  l'économie  admettent  facilement  tous  les  spéculums  pos- 
sibles et  supportent  les  manœuvres  les  moins  méthodiques  ;  mais  ce 
n'est  pas  une  raison  pour  négliger  ces  détails.  Inutile  de  dire  que  le 
spéculum,  comme  tous  les  instruments  explorateurs  do  cette  nature, 
doit  être  enduit  d'un  corps  gras  et  élevé  à  la  température  du  corps. 

Quand  on  veut  éclairer  le  fond  d'une  cavité  étroite  et  prolongée,  la 
lumière  solaire  manquant  ou  ne  pouvant  être  dirigée  d'une  manière 
convenable,  on  se  sert  d'une  bougie,  laquelle,  située  entre  l'objet  et 
l'asii,  éblouit  le  chirurgien  et  l'empëchc  de  bien  voir.  Pour  ces  cas 
difficiles,  L.  J.  Sanson  a  proposé  do  renfermer  une  bougie  dans  un 
étui  percé  à  son  extrémité  pour  passer  la  mèche  ([ue  l'on  allume. 
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V  Cette  bougie  est  soutenue  par  un  ressort  à  boudin  qui  la  pousse  vers 
le  trou  à  mesure  qu'elle  brûle.  Un  réflecteur  concave  adapté  à  l'étui 
rassemble  la  lumière  et  la  renvoie  en  un  faisceau  sur  le  point  vers 
lequel  on  la  dirige,  sansque  l'œil  de  l'opérateur  en  éprouve  la  moindre 
incommodité  (1). 

On  a  tenté  de  voir  dans  la  vessie  ;  mais  on  ne  parle  plus  des  essais 
qui  ont  été  faits  à  ce  sujet. 

La  mensuration  rectifie  des  erreurs  que  la  vue  seule  aurait  pu  com- 
mettre sur  l'augmentation  et  la  diminution  du  volume  des  parties 
malades,  sur  leur  changement  d'épaisseur  ou  de  longueur,  sur  leur 
profondeur.  Pour  mesurer  l'épaisseur  d'un  membre  et  la  circonfé- 
rence de  la  poitrine,  on  peut  se  servir  d'une  lanière  de  peau  graduée 
comme  celle  des  tailleurs;  il  faut  qu'elle  soit  souple  et  inextensible. 
M.  Chomel  a  imaginé  un  instrument  construit  sur  le  principe  du 
podomètre,  qui  donne  très  exactement  un  des  diamètres  de  la  poi- 
trine. 

Le  spéculum  peut  aussi  servir  de  moyen  de  mensuration,  principa- 
lement le  spéculum  à  deux  valves.  On  fait  embrasser  le  col  de  la 
matrice  par  les  deux  valves,  qui  sont  alors  arrêtées  près  du  manche 
où  se  trouve  une  vis  et  un  rapporteur  indiquant  le  degré  d'écarte- 
ment  de  l'extrémité  supérieure  des  deux  valves.  (Voyez  la  fig.  6  de  la 
pag.  8.) 

La  longueur  est  surtout  modifiée  dans  les  fractures  et  les  luxations 
des  membres  ;  pour  mesurer ,  on  doit  choisir,  comme  limites,  des 
points  invariables,  ainsi  les  saillies  osseuses  superficielles.  On  est 
quelquefois  obligé  de  faire,  à  la  peau ,  des  marques  avec  le  nitrate 
d'argent.  Quand  on  mesure  deux  parties  symétriques,  il  faut  chercher 
à  les  placer  dans  la  même  position.  Ainsi,  pour  le  bras,  en  mesurant 
de  r  acromion  à  la  tubérosité  externe  de  l'humérus,  on  trouvera  une 
différence  de  longueur,  si  l'un  des  bras  est  pendant  contre  le  côté  du 
tronc  tandis  que  l'autre  en  est  écarté.  Celui-ci  sera  d'autant  plus  rac- 
courci que  son  abduction  sera  plus  prononcée. 

Dans  la  mensuration  des  membres,  il  faut  avoir  égard  aux  inclinai- 
sons du  tronc.  De  tous  les  temps  on  a  su  que  les  diverses  inclinaisons 
du  bassin  pouvaient  être  une  cause  d'erreur  dans  la  mensui-ation  de 
la  cuisse  ;  il  faut  donc  s'assurer,  avant  tout,  si  les  doux  épines  iliaques 
antérieures  et  supérieures  sont  sur  la  même  ligne.  Ce  n'est  pas  seu- 
lement la  longueur,  mais  encore  d'autres  diamètres  (ju'il  faut  appré- 
cier. Je  fais  représenter  ici  le  compas  d'épaisseur  de  Mayor,  appli- 
cable surtout  à  l'appréciation  du  volume  de  certaines  articulations 


(1)  Médecine  oj)oraloire  de  Sabalicr,  nouvelle  cdilioii ,  tome  1 ,  pa^es  55  et 
suivaulcs. 
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affectives  de  tumeur  blanche  (lîg.  10  et  lig.  11).  Les  branches  de  ce 
compas  sont  comme  celles  du  compas  dont  on  se  sert  pour  mesurer 
le  bassin  ;  de  plus,  une  tige  aplatie  passe  dans  une  coulisse  qu'on  peut 
voir  à  l'articulation  du  compas  qui  est  à  gauche  (fig.  10).  Quand  l'in- 
strument est  complet,  comme  celui  de  droite,  il  peut  embrasser  une 
grande  partie  de  la  circonférence  d'une  tumeur.  Sur  une  face  de  la 
tige  aplatie  est  l'ancienne  mesure  ;  sur  l'autre  est  la  mesure  légale. 


Fig.  10.  Fi«-  11- 


J  I  .   ,  ]  .  .  it  fouce 


Comme  tout  l'instrument  n'est  qu'à  un  quart  de  sa  grandeur  réelle, 
j'ai  lait  représenter,  ii  part,  un  centimètre  avec  dix  millimètres,  puis 
le  pouce  et  ses  divisions  eu  lignes.  L'élève  pourra  ainsi  comparer 
l'ancienne  et  la  nouvelle  mesuie. 

ARTICLE  IL 

Sens  du  toucher. 

Le  sens  de  la  vue,  comme  on  vient  de  s'en  convaincre,  est  très  pré- 
cieux pour  le  diagnostic  ;  mais  il  ne  montre  que  deux  dimensions  de 
1  étendue,  du  moins  simultanément.  Par  le  toucher,  nous  constatons 
les  trois  diminisions,  et  nous  pouvons  circonscrire  nettement  les  par- 
lies  malades.  J^a  mensuration  dont  j'ai  déjà  i)arlé  est  une  espèce  de 
toucher  ;  mais  le  sens  qui  se  rapporte  au  présent  article  nous  in- 
forme, en  plus,  de  la  température  et  du  degré  de  consistance  de  ces 
parties  :  ainsi  leur  dureté,  leur  élasticité,  leur  mollesse,  souvent  di- 
verses circonstances  qui  tiennent  au  contenu  et  au  contenant  des 
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tumeurs,  peuvent  nous  être  révélées  par  le  véritable  toucher.  Il  ne 
faut  pas  répéter  que  le  toucher  est  le  sens  chirurgical,  mais  on  peut 
dire  que  c'est  le  plus  chirurgical. 

La  mobilité  et  Vimmobilité  d'une  partie  malade  sont  très  impor- 
tantes (à  constater.  La  mobilité  est  quelquefois  un  mauvais  signe,  par 
exemple,  dans  les  fractures  anciennes  :  elle  peut  être  un  bon  signe, 
dans  les  tumeurs  ;  en  effet,  les  tumeurs  qui  ont  de  la  mobilité  sont, 
en  général,  moins  graves  ;  il  y  a  une  mobilité  totale,  un  déplacement, 
un  transport,  il  y  a  une  autre  mobilité  qui  s'opère  sur  place.  Les  par- 
ties solides,  demi-solides,  liquides,  peuvent  se  déplacer  ;  mais,  en  se 
déplaçant,  elles  ne  changent  pas  de  consistance,  excepté  les  tumeurs 
liquides. 

Letoucher  peuts'exercer  avec  un  ou  plusieurs  doigts,  avec  une  ou  deux 
mains ,  avec  les  mains  seules  ou  avec  des  instruments  tels  que  sondes, 
bougies,  stylets.  L'index  est  l'organe  le  plus  sensible,  je  voudrais  pou- 
voir dire  le  plus  intelligent  du  toucher  ;  c'est  lui  qu'on  doit  préférer 
quand  on  ne  peut  se  servir  que  d'un  doigt.  On  porte  de  la  cire  à 
mouler  sur  des  parties  que  le  toucher  proprement  dit  ne  peut  at- 
teindre, pour  apprécier  leur  forme  et  leur  déformation  ;  la  cire,  en 
effet,  rapporte  des  impressions,  des  saillies  et  enfoncements,  qui  don- 
nent une  idée  de  l'état  physique  de  l'organe  malade.  On  a  beaucoup 
employé  ce  moyen  dans  le  diagnostic  des  affections  de  l'urètre,  et 
personne  n'ignore  les  travaux  de  Ducamp  sur  cette  partie  du  dia- 
gnostic. Les  sondes  et  les  stylets  doivent  pouvoir  subir  les  diverses 
inflexions  des  trajets  organiques  à  explorer.  Il  est  de  ces  instruments 
qu'on  courbe  avant  leur  introduction,  ce  sont  les  sondes  métalliques; 
les  sondes  et  les  bougies  dites  de  caoutchouc  obéissent  aux  diverses 
courbures  des  trajets  ou  des  mandrins;  celles  de  gutta-perca  conser- 
vent l'inflexion  des  trajets  qu'elles  ont  parcouru.  On  se  sert  aussi 
quelquefois  de  stylets  très  déliés  en  corne;  ils  ont  plus  de  soli- 
dité que  les  bougies,  et  sont  moins  résistants  que  les  stylets  métalli- 
ques ;  on  devrait  s'en  servir  pour  explorer  certaines  fistules  étroites, 
comme  celles  qui  vont  de  la  vulve  au  rectum.  Plus  tard,  je  dirai  quel- 
ques mots  sur  le  cathétérisme  en  général.  Il  est  d'une  importance 
extrême  pour  l'opérateur  de  connaître  les  limites  du  mal;  car  ce  n'est 
pas  le  tout  dé  savoir  commencer  une  opération,  il  faut  savoir  aussi, 
autant  que  possible,  conmient  et  quanti  on  doit  l'achever  ;  elle  ne  l'est 
réollemcnt  pas  si  les  limites  du  mal  ne  sont  pas  tVancliies.  Il  est  quel- 
quefois difficile,  avant  l'opération,  de  pouvoir  assurer  jusqu'où  s'étend 
un(i  dégénérescence,  de  bien  la  cerner;  alors  la  connaissance  exacte 
(le  la  région  et  les  antécédculs  fournissent  des  probabilités  qui  pour- 
ront pcnnellre  d'entreprendre  l'opération.  Pendant  sa  durée,  le  chi- 
rurgien continuera  d'ex[)lorer  :  mais  c'est  ici  (|ue  le  toucher  lui  sera 
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d'un  secours  que  la  vue  seule  n'aurait  pu  lui  prêter  ;  car  le  sang  dé- 
nature plus  ou  moins  la  couleur  des  tissus  ,  tandis  que  leur  consis- 
tance reste  la  même. 

La  consistance  peut  aller  depuis  celle  de  l'exostose  éburnée  jusqu'à 
la  diffluence  complète  d'un  organe.  Le  chirurgien,  avec  un  long  exer- 
cice et  une  bonne  organisation ,  pourra  saisir  beaucoup  de  nuances 
qui  séparent  ces  degrés  extrêmes.  Après  la  consistance  des  tumeurs 
osseuses,  il  y  a  celle  des  tumeurs  fibreuses,  des  squirrhes  et  des  tu- 
meurs tuberculeuses  à  leurs  différentes  périodes. 

Les  tumeurs  inflammatoires  présentent  divers  degrés  d'élasticité 
qui,  bien  appréciés,  peuvent  aider  singulièrement  le  diagnostic.  Ainsi 
une  forte  tension,  une  vive  rénitence ,  annoncent  une  inflammation 
profonde  avec  étranglement.  Si  ces  caractères  se  combinent  avec  de 
l'œdème,  si  les  doigts,  déprimant  d'abord  les  tissus  avec  facilité,  trou- 
vent, à  une  certaine  profondeur,  une  forte  résistance,  il  est  probable 
que  le  phlegmon  est  à  sa  période  de  suppuration  :  avant  d'avoir  con- 
staté la  fluctuation,  on  peut  alors  se  décider  à  évacuer  le  pus  ;  or  on 
sait  de  quelle  importance  il  est  quelquefois  de  pratiquer  de  bonne 
heure  une  ouverture  d'abcès. 

M.  Roux  n'entreprend  jamais  l'opération  de  la  cataracte  sans  avoir, 
au  préalable,  pratiqué  le  toucher  oculaire  ,  car  il  est  très  important, 
avant  d'agir  sur  l'œil,  de  connaître  sa  consistance.  Une  mollesse 
ondulante  du  globe  oculaire,  qui  le  fait  céder  comme  une  vessie  non 
complètement  remplie  de  liquide,  indique  une  atrophie  de  cet  organe. 

Les  tumeurs  molles  offrent  des  nuances  qu'il  faut  savoir  saisir  :  ainsi 
les  lipomes  sont  ordinairement  doux  au  toucher  ;  il  en  est  qui  sem- 
blent remplis  de  coton.  Le  vrai  ramollissement  des  tissus  ne  fournit 
pas  la  même  sensation  ;  elle  se  rapproche  plutôt  de  celle  que  produit 
l'œdème;  mais  le  doigt  ne  laisse  pas  d'impression.  11  est  quelquefois 
très  important  de  distinguer  le  ramollissement  de  l'œdème  :  ainsi,  au 
col  de  la  matrice,  tel  état  œdémateux  peut  simuler  un  ramollissement, 
faire  porter  un  pronostic  très  grave  et,  ce  qui  est  pire,  décider  le  chi- 
rurgien à  pratiquer  une  opération  dangereuse.  C'est  ici  que  l'interven 
tion  d'un  autre  sens  est  d'un  grand  secours  :  en  efl^t,  par  l'applica- 
tion du  spéculum,  on  peut  rectilier  l'erreur  du  toucher.  Mais,  même, 
après  que  les  deux  sens  ont  accusé  un  ramollissement ,  le  praticien 
sage  devra  ne  pas  se  hâter  et  avoir  recours  à-  la  position  horizontale 
continuée  :  s'il  y  a  ramollissement  ,  rien  ou  à  peu  près  rien  ne  sera 
changé;  l'œdème,  au  contraire,  sera  évidemment  diminué  par  celte 
position. 

Le  loucher  est  précieux  pour  reconnaître  le  contenu  d'une  tumeur; 
il  l'ait  naître  des  bruits  particuliers,  (jui  seront  examinés  dans  le  pro- 
chain article  :  c'est  par  lui  qu'on  détermine  la  flucfAialùm ,  ce  dé- 
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placement  plus  ou  moins  brusque  et  rapide  d'un  liquide  que 
l'on  fait  ballotter  d'une  main  h  l'autre.  J'ai,  depuis  longtemps,  senti 
toute  l'importance  de  ce  signe  ;  il  a  été  le  sujet  de  travaux  que  j'ai  pu- 
bliés dans  la  Gazette  médicale  et  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux.  Le  tout 
d'ailleurs  se  trouvera  résumé  dans  ce  premier  volume,  quand  il  y  sera 
question  du  diagnostic  des  abcès. 

Dans  la  fluctuation,  c'est  le  doigt  qui  communique  d'abord  le  mou- 
vement au  liquide  contenu  dans  la  tumeur,  tandis  qu'il  est  des  cas  où 
c'est  le  liquidequi  transmet  le  mouvement  au  doigt;  certaines  tumeurs 
sanguines  offrent  ce  phénomène.  C'est  ici  qu'il  faut  bien  distinguer  le 
mouvement  d'expansion  du  mouvement  de  locomotion  générale  de  la 
tumeur.  Quand  il  y  a  expansion  ,  le  doigt  est  soulevé  sur  les  divers 
points  de  la  tumeur  où  il  est  appliqué;  si  l'on  embrasse  celle-ci  avec 
plusieurs  doigts  ,  le  mouvement  du  liquide  tend  à  les  écarter,  ce  qui 
indique  que  la  tumeur  contient  le  sang  qui  la  met  en  mouvement.  Si, 
au  contraire,  le  doigt  explorateur  n'est  soulevé  que  sur  un  point  de  la 
tumeur,  et  si,  en  déplaçant  celle-ci,  le  mouvement  cesse,  il  est  évi- 
dent qu'il  ne  se  passe  pas  dans  la  tumeur,  qu'il  est  dû  à  une  artère 
voisine,  puisqu'en  changeant  les  rapports  de  cet  organe  avec  la  tu- 
meur, on  a  fait  cesser  ce  mouvement. 

Par  le  toucher,  on  apprécie,  jusqu'à  un  certain  point,  la  sensibilité 
d'une  partie  malade  et  sa  température  ;  le  chirurgien  peut  l'expéri- 
menter dans  quelques  affections  du  col  de  l'utérus.  Mais  il  ne  de- 
vra pas  mesurer  l'intensité  du  mal  à  la  vivacité  des  douleurs  qu'il  peut 
faire  naître ,  en  touchant  certains  points  de  la  matrice  ;  là  peuvent 
exister  des  dégénérescences  très  avancées  presque  indolores,  tandis  que, 
d'autres  fois,  avec  une  légère  phlogose  du  col  de  l'utérus ,  la  malade 
ne  pourra  supporter  la  moindre  pression.  Mais  toujours  est-il  que,  si 
le  degré  de  sensibilité  ne  donne  pas  la  mesure  du  mal,  il  indique,  au 
moins,  que  l'organe p'est  pas  sain.  Pour  les  tumeurs  des  bourses,  le 
toucher  peut,  dans  certains  cas,  développer  une  douleur  particulière 
que  l'on  rapporte  à  la  glande  séminale,  ce  qui  indique,  au  moins,  le 
siège  de  cet  organe.  Il  existe  des  douleurs  qui  ne  sont  pas  exaspérées  par 
le  toucher  ,  et  qui,  même,  sont  quelquefois  calmées  par  lui  :  ce  sont, 
ordinairement  des  douleurs  sympathiques,  ce  qui  est  important  à  con- 
naître. Ainsi,  il  est  des  douleurs  du  genou  qui  pourraient  faire  présu- 
mer une  maladie  gravé  de  cette  articulation  ;  hé  bien  !  si  la  pression 
n'augmente  pas  ces  douleurs,  il  est  à  supposer  qu'au  lieu  d'être  au  ge- 
nou, la  maladie  esta  la  hanche;  c'est  alors  vers  cette  région  qu'on  di- 
rige les  autr(!s  recherches.  Les  modifications  de  la  sensibilité  d'une 
partie  ne  peuvent  être  connues  du  chirurgien  que  par  le  rapport  du 
malade  :  ce  rapport  est  rarement  fidèle  et  souvent  exagéré. 

La  température  peut  être  appréciée  par  le  cliirurgi(!n  et  par  le  ma- 
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lade  ;  ici ,  surtout,  ceWi-ci  exagère  toujours.  La  main  du  chirurgien 
suit,  pour  ainsi  dire,  les  périodes  d'une  indammation  extérieure  :  vive 
d'abord,  la  chaleur  s'abaisse  peu  à  peu  à  mesure  que  la  résolution  s'o- 
père. Quand  il  y  a  un  abaissement  considérable  de  température ,  on 
doit  craindre  la  gangrène,  surtout  si  le  malade  se  trouve  dans  des  cir- 
constances favorables  à  son  développement.  Ainsi,  après  une  ligature 
d'artère ,  les  divers  degrés  de  température  constatés  sur  le  membre 
opéré  ont  une  grande  importance.  Ici ,  il  ne  faudrait  pas  confondre 
le  calorique  communiqué  par  les  sachets  chauds  qu'on  applique  sur 
le  membre  avec  la  chaleur  développée  par  le  rétablissement  de  la  cir- 
culation. 

Le  thermomètre  est  rarement  employé  par  les  chirurgiens,  et  cepen- 
dant il  donnerait  mieux  la  mesure  de  la  température  des  parties  que 
nos  doigts,  qui,  dans  certaines  circonstances,  peuvent  nous  tromper. 
Le  calme,  le  sang-froid  ,  sont  toujours  nécessaires  à  un  chirurgien  , 
surtout  quand  il  veut  apprécier  la  température  d'une  partie  malade  ; 
s'il  était  agité ,  il  lui  serait  impossible  d'arriver  à  rien  de  précis. 

Le  cathétérisme  fait  quelquefois  partie  du  toucher,  car  la  sonde  est,  ^ 
pour  ainsi  dire,  un  prolongement  de  ce  sens;  par  ce  moyen,  on  par- 
vient à  palper  le  mal  à  de  grandes  profondeurs.  S'il  est  important  de 
bien  appliquer  le  spéculum,  il  est  indispensable  de  pratiquer  le  cathé- 
térisme avec  sûreté.  On  ne  saurait  croire  de  quel  poids  est,  dans  la  con- 
fiance accordée  à  un  chirurgien  ,  une  application  bien  faite  du  spécu- 
lum ou  un  cathétérisme  bien  réussi.  Je  plains  le  praticien  qui ,  ayant 
échoué  dans  ces  manœuvres,  est  suppléé  par  un  confrère  plus  heureux 
ou  plus  habile.  Si  les  jeunes  chirurgiens  pouvaient  comprendre ,  de 
bonne  heure,  toute  l'inlluence  que  peut  avoir,  sur  leur  avenir,  un  suc- 
cès ou  un  insuccès  de  ce  genre,  ils  s'exerceraient  plus  souvent  à  ces 
opérations.  En  parlant  des  maladies  des  voies  urinaires  ,  je  traiterai 
avec  beaucoup  de  détail  du  cathétérisme  de  la  vessie.  Pour  ce  qui  est 
relatif  à  l'art  de  sonder,  en  général,  je  rappellerai  ce  que  j'ai  dit  en 
parlant  de  l'application  du  spéculum  :  il  faut  savoir  reculer  pour 
avancer;  jamais  on  ne  devra  employer  la  moindre  violence;  car  ici, 
outre  l'irritation  du  canal,  on  a  à  craindre  les  fausses  routes. 

Le  chirurgien  est  naturellement  porté  à  compléter  le  diagnostic  par 
la  sonde;  mais  ici,  comme  partout,  les  excès  sont  nuisibles  et  quelque- 
fois mieux  vaut  manquer  d'une  preuve  que  de  chercher  à  l'acquérir 
à  tout  prix  :  ainsi  il  est  certaines  plaies  qu'on  ne  doit  pas  sonder;  ce 
sont,  en  général,  celles  des  grandes  cavités  et  celles  des  articulations  : 
la  sonde,  en  elfet,  pourrait  produire  des  dégâts,  une  irritation,  qui 
augmenteraient  la  gravité  de  la  lésion  traumatique;  elle  pourrait  dc- 
trun-e  un  travail  de  réparation  déjà  commencé  par  l'organisme.  Quel- 
quefois, en  voulant  sonder  une  fistule  à  l'anus,  on  a  détruit  le  travail 
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commencé  pav  la  nature,  qui,  à  elle  seule,  aurait  amené  peut-être  une 
cure  radicale. 

Quand  on  est  autorisé  à  pratiquer  le  catliétérisme ,  il  faut; en  user 
avec  une  espèce  de  sobriété  et  bien  choisir  les  instruments  convena- 
bles. Un  catliétérisme  trop  répété  peut  enflammer  le  canal  que  les  son- 
des parcourent  et  même  les  parties  qui  ont  des  rapports  avec  lui  : 
ainsi  l'inflammation  du  testicule  n'est  pas  rare  après  le  catliétérisme 
de  la  vessie.  J'ai  sous  les  yeux  un  tait  qui  me  prouve  que  les  essais  de 
catliétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  peuvent  donner  lieu  à  une  otite 
et  à  une  amygdalite.  Le  catliétérisme  de  la  vessie  est  quelquefois  suivi 
d'accidents  bien  autrement  graves,  et  on  a  vu  la  seule  introduction  d'une 
bougie  donner  lieu  à  des  accidents  nerveux  qui  ont  été  presque  immé- 
diatement mortels.  Mayor,  de  Lausanne,  a  avancé  et  soutenu  avec  cha- 
leur que  plus  une  sonde  était  volumineuse,  plus  il  était  facile  de  pra- 
tiquer le  cathétérisme,  même  dans  le  cas  de  rétrécissement.  Ce  para- 
doxe avait  fait  naître  une  polémique  que  j'ai  soutenue  avec  calme,  ce 
qui  a  exaspéré  mon  adversaire.  Un  appel  au  bon  sens  chirurgical  a 
produit  la  conclusion  que  voici  :  Les  trop  petites  sondes  peuvent  plus 
*  facilement  faire  fausse  route,  tandis  que  les  moyennes  déplissent  mieux 
l'urètre  et  sont  plus  facilement  introduites;  ce  qui  est  la  plus  vieille 
vérité  chirurgicale  qui  soit  à  ma  connaissance,  et  cependant  on  la  pu- 
bliait comme  une  découverte  récente  ! 

ARTICLE  111. 

Sens  de  l'ouïe. 

Je  place  ce  sens  immédiatement  après  le  toucher,  parce  que ,  pour 
que  certains  bruits  se  produisent ,  il  faut  agir  sur  la  partie  malade ,  et 
parce  que  le  loucher  saisit  certains  phénomènes  qui  ne  peuvent  par- 
venir à  l'oreille.  Par  exemple,  la  crépitation  est  un  phénomène  qui 
semble  s'adresser  à  l'oreille,  puisqu'on  dit  toujours  entendre  la  crépi- 
tation, et  cependant,  dans  nombre  de  cas,  l'eflet  produit  par  la  colli- 
sion des  fragments  osseux  est  plutôt  perçu  par  le  toucher,  car  on  pour- 
rait être  sourd  et  apprécier  ce  phénomène.  Cependant  c'est  dans  ce 
paragraphe  que  je  parlerai  de  la  crépitation  et  des  phénomènes  ana- 
logues qui  se  rapportent  à  l'ouïe. 

Les  médecins  ont  tiré  un  grand  profit  du  sens  de  l'ouïe;  Laènnecen 
a  fait  une  source  précieuse  de  diagnostic,  surtout  pour  les  maladiesde  | 
poitrine  :  on  sait  tout  le  parti  (ju'en  ont  tiré  ftlM.  Andral,  Bouillaud,  ; 
Chomel,  Louis,  Piorry.  Les  chirurgiens  ne  sauraient  trop  exercer  ce 
sens.  On  verra,  par  ce  qui  doit  suivre,  tous  les  avantages  qu'on  pour- 
rait en  retirer. 

La  crt'pitaiion  peut  présenter  plusieurs  variétés.  Celle  qui  est  pro- 
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(Juite  par  le  déplacemont  des  fi'agments  d'un  os  iVacturé  est  assez 
connue,  on  peut  tous  les  jours  la  constater  sur  le  cadavre  dont  on 
brise  les  os;  c'est  un  frottement  rude,  âpre,  rugueux,  (pii  imprime 
des  secousses  à  la  main.  La  crépitation  prend  un  autre  caractère 
quand  il  y  a  fracture  comminutive  ;  alors  les  fragments  étant  petits 
et  nombreux,  en  pressant  le  membre,  il  semble  qu'on  remue  des 
noix  dans  un  sac.  Quand  les  cartilages  des  extrémités  articulaires 
sont  usés  ou  décollés,  en  imprimant  des  mouvements  à  l'articula- 
tion ,  on  donne  lieu  à  une  crépitation  qui  se  prolonge  plus  que  celle 
de  la  fracture;  elle  est  moins  âpre,  plus  fine,  elle  produit  l'effet  de 
deux  fragments  de  faïence  qu'on  frotterait  l'un  contre  l'autre.  Il  est 
des  tumeurs  blanclies  qui  présentent  ce  phénomène.  Une  autre  crépi- 
tation osseuse  est  celle  que  l'on  perçoit  quand  on  comprime  certaines 
tumeurs  de  la  tète  formées  par  ce  qu'on  a  appelé  fongus  de  la  dure- 
mère.  Cette  crépitation  ressemble  à  celle  du  parchemin  sec.  Quelques 
tumeurs  développées  dans  le  maxillaire  inférieur  écartent  les  lames 
osseuses,  les  amincissent  et  font  entendre  la  même  crépitation  quand 
on  les  comprime.  Je  ferai  remarquer  que  ce  signe  n'est  pas  perma- 
nent, c'est-k-dire  qu'après  plusieurs  explorations,  les  lames  osseuses 
perdent  leur  élasticité ,  ou  bien  étant  fracturées,  on  n'entend  plus  le 
bruit  de  parchemin.  Il  est  très  important  de  connaître  ce  phénomène 
offert  par  les  tumeurs  des  maxillaires,  car,  s'il  coïncide  avec  un  état 
général  satisfaisant,  il  constitue  un  signe  tout  à  fait  caractéristique  : 
on  peut  alors  porter  un  pronostic  favorable  et  promettre  au  malade 
de  le  débarrasser  de  son  mal  par  une  opération  souvent  légère.  J'ai 
vu  k  l'Hôtel-Dieu  des  malades  qui  avaient  été  adressés  à  Dupuytren 
comme  affectés  d'un  ostéosarcome  du  maxillaire ,  et  qui  n'avaient 
qu'une  tumeur  fibreuse  que  l'illustre  chirurgien  reconnut  k  cette  cré- 
pitation particulière  dont  il  vient  d'être  ici  question. 

La  crépitation  de  l'emphysème  est  très  facile  k  constater;  elle  est 
plus  fine ,  plus  douce  que  la  précédente  ;  il  est  facile  d'en  prendre  une 
idée  en  touchant  les  animaux  insufflés  par  les  bouchers.  Cette  crépi- 
talion  emphysémateuse  offre  un  caractère  particulier  :  c'est  qu'on 
peut  augmenter  l'étendue  dans  laquelle  on  la  constate,  et  cela,  par 
une  compression  douce  et  uniforme.  Il  y  a  une  autre  crépitation  que 
je  compare  k  celle  qu'on  produit  en  pressant  une  boule  de  neige  ;  elle 
se  manifeste  après  de  fortes  contusions ,  surtout  vers  les  jointures.  Là 
le  tissu  cellulaire  est  lâche,  et  le  sang,  sorti  des  vaisseaux,  passant 
'  d'une  cellule  k  l'autre  par  la  compression,  produit  cette  crépitation 
particulière  :  elle  est  surtout  remarquable  k  l'articulation  du  genou  , 
k  celle  de  la  jambe  avec  le  pied. 

Les  médecins  parlent  d'un  bruit  de  frottement  qui  aurait  lieu  au 
début  des  inflammations  des  séreuses.  C'est  une  sensation  analoo-uo 
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que  produisent  les  gaines  tendineuses  irritées.  Il  y  a  une  certaine 
analogie  encore  entre  ce  phénomène  et  celui  dont  je  viens  de  parler. 
M.  Velpeau  compare  cette  sensation  à  celle  que  produit  l'amidon 
pressé  entre  les  doigts.  Les  ouvriers  menuisiers  présentent  tréquem- 
ment  cette  affection  à  la  partie  externe  et  intérieure  de  l'avant-bras. 

Les  gaines  tendineuses  sont  quelquefois  le  siège  de  tumeurs  conte- 
nant de  petits  corps  comme  des  grains  de  riz  mal  cuit.  Dupuytren 
avait  indiqué ,  comme  caractère  propre  à  les  faire  reconnaître ,  la  sen- 
sation que  produirait  une  chaîne  à  petits  anneaux  contenue  dans 
une  bourse  d'une  peau  bien  souple.  Je  l'ai  déjà  dit,  tous  ces  phéno- 
mènes rapportés  à  la  crépitation  ne  s'adressent  pas  précisément  à 
l'oreille  ;  le  toucher  en  apprécie  la  plupart ,  et  quand  il  est  exercé ,  il 
le  fait  avec  une  grande  précision. 

A.  Bérard  parle,  dans  sa  thèse,  d'une  crépitation  que  je  dois 
signaler  :  ce  chirurgien  a  vu ,  à  la  Salpêtrière  ,  une  femme  qui  portait 
une  tumeur  à  l'abdomen  otîrant  une  crépitation  analogue  à  celle  de 
l'emphysème;  cette  fenmie  mourut,  et  l'on  l'econnut  que  la  tumeur 
était  formée  par  plus  de  six  cents  noyaux  de  cerises  contenus, dans 
l'intestin.  On  trouvera  la  représentation  de  l'intestin  et  de  ces  corps 
étrangers  dans  la  grande  Anatomie  patholocjique  de  M.  Cruveilhier. 

Quand  je  traiterai  des  corps  étrangers  du  larynx  et  de  la  trachée, 
je  parlej-ai  d'une  observation  de  Dupuytren  dans  laquelle  il  est  dit 
que  ce  chirurgien  ,  par  l'auscultation  ,  entendit  un  rjreloUeDient  d'une 
nature  particulière ,  le  choc  d'un  corps  étranger  situé  dans  la  trachée  ; 
c'était  un  haricot.  Boyer  parle  d'un  sujet  qui  avait  une  perle  de  verre 
dans  le  même  conduit.  Voici  les  termes  mêmes  de  l'observation  : 
«  Un  moment  la  main  appliquée  au-devant  du  cou  fil  percevoir  tm 
léger  Omit  que  l'on  pouvait  rapporter  aux  mouvements  d'allée  et  de 
venue  du  corps  étranger  agité  par  l'air.  »  On  voit  de  nouveau ,  par  ce 
fait,  combien,  dans  l'observation  des  bruits,  le  sens  du  toucher  et 
l'ouïe  se  combinent,  puisque,  selon  Boyer,  la  main  fit  percevoir  un 
bruit! 

On  entend  quelquefois  dans  les  tumeurs  une  espèce  de  sifflcmeni , 
un  bruissement,  un  bruit  cataire.  Je  parlerai  surtout  de  ces  bruits 
quand  il  sera  question  des  maladies  des  artères. 

Les  personnes  qui  ont  observé  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines 
signalent  un  sirilement  qui  a  lieu  au  moment  où  ce  phénomène  se 
manir(ist(!;  on  compare  aussi  ce  bruit  à  celui  ([ue  l'air  l'ait enlcndrc en 
se  précipitant  dans  le  vide  de  la  machine  [>neumatique.  Le  sifflement 
se  fait  entendre  aussi  (lueUpielbis  dans  les  cas  de  plaies  de  l'intestin 
qu'on  produit  en  opérant  la  hernie,  dans  les  plaies  des  organes  qui 
cumpos(!nl  l'appareil  respiratoire,  et  dans  celles  du  sinus  frontal,  etc. 

Le  siisi/rnis  est  un  bruis.semenl  |)arti('.ulier  (pTon  (Mitend  dans  cer- 
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laiiies  tumeurs  anévrismales  ;  on  y  perçoit  aussi  le  bruit  de  soufflet. 
Les  tumeurs  érectiles,  certaines  tumeurs  ericéplialoïdes  très  vascu- 
laires ,  présentent  ce  phénomène,  quand  il  y  a  accélération  de  la  cir- 
culation. En  traitant  de  ces  tumeurs,  je  chercherai  à  lever  les  diffi- 
cultés que  ce  bruit  fait  naître  dans  le  diagnostic. 

Le  gargouillement  a  Heu  quand,  dans  une  tumeur,  existent  des 
gaz  et  un  liquide;  il  se  produit  surtout  dans  les  hernies  formées  par 
l'intestin;  on  le  constate  dans  les  collections  purulentes  qui  commu- 
niquent avec  une  partie  du  tube  intestinal  ou  dans  certains  abcès 
symptomatiques. 

Le  bruit  de  glouglou  a  été  signalé  par  Blandin  ;  on  l'entendrait, 
selon  ce  chirurgien ,  au  moment  où  l'air  introduit  dans  les  veines 
arrive  dans  le  cœur. 

Le  bruit  de  drapeau  est  une  espèce  de  frôlement  que  fait  entendre 
un  malade  affecté  de  polypes  des  fosses  nasales  et  quand  il  souffle 
fortement  en  fermant  la  bouche. 

Depuis  la  matité  la  plus  complète,  jusqu'au  bruit  tympanique ,  il  y 
a  je  ne  sais  combien  de  nuances  qu'on  ne  peut  décrire.  Il  existe  un 
bruit  particulier  dû  au  contact  du  stylet  sur  l'os  dénudé,  d'une 
sonde  sur  une  balle  ou  sur  une  pierre.  On  sait  toute  l'importance 
qu'on  attache  à  ce  choc  dans  le  diagnostic  des  calculs  urinaires. 
Mais  le  calcul  n'est  pas  toujours  libre ,  il  est  quelquefois  enkysté , 
enchatonné  du  recouvert  d'un  enduit  muqueux  ;  alors  le  choc  de  la 
sonde  ne  produit  pas  une  sensation  aussi  nette ,  aussi  sèche  que  quand 
elle  touche  à  nu  le  calcul  ;  cette  circonstance  fait  que  les  callosités 
de  la  vessie,  des  matières  fécales  endurcies  et  retenues  dans  le  rectum, 
une  exostosedu  bassin,  peuvent  être  prises  pour  un  calcul. 

Pour  explorer  plus  facilement  la  vessie ,  on  a  conseillé  de  faire  des 
injections  d'eau,  afin  de  rendre  la  collision  de  la  sonde  avec  le  calcul 
plus  sonore;  on  a  aussi  injecté  de  l'air  dans  le  réservoir  urinaire :  ces 
injections  sont  douloureuses  et  peuvent  donner  lieu  à  une  cystite.  Il 
est  remarquable  qu'une  vessie  qui  supporte  quelquefois  depuis  long- 
temps un  calcul  volumineux  ne  peut  pas  toujours  tolérer  une  injection 
modérée  et  douce. 

En  percutant  une  hernie  intestinale  on  peut  entendre  un  bruit  qui 
se  rapproche  du  bruit  tympanique;  mais  il  ne  faut  pas  percuter 
d'avant  en  arrière,  car  on  pourrait  confondre  la  résonnance  des 
intestins  contenus  dans  la  tumeur  avec  celle  des  intestins  qui  sont 
derrière  et  dans  l'abdomen.  Il  vaut  mieux  pratiquer  xxïïq percussion 
latérale. 

La  voix  peut  servir  aussi  au  diagnostic  chirurgical  :  je  ne  parlerai 
pasdecelleducroup([ui  estdu  domaine  médical  ;  mais  je  signalerai  la 
voix  pharyngienne  des  individus  qui  ont  les  amygdales  gonflées.  Un 
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sourd  me  fut  présenté  :  au  caractère  de  sa  voix  je  reconnus  que  les 
amygdales  étaient  engorgées,  ce  qui  me  fut  conlîrmc  par  l'inspection 
de  la  gorge;  le  toucher  me  prouva  qu'il  y  avait  hypertrophie,  et  h.'s 
antécédents  me  conih'mèrent  dans  l'opinion  que  j'avais  eue  d'abord  , 
que  la  surdité  dépendait  de  l'affection  des  amygdales.  Je  fis  la  résec- 
tion de  ces  glandes,  et  l'ouïe  a  été  rendue  à  ce  malade,  sur  lequel 
on  avait  tenté  inutilement  le  cathétérisrae  de  la  trompe  d'Eustaclie, 
les  insuCllations  de  l'oreille  moyenne,  etc. 

Personne  n'ignore  la  manière  de  parler  des  personnes  qui  ont 
les  fosses  nasales  obstruées.  On  dit  quelles  parlent  du  nez;  Du- 
puytren  prétendait  qu'il  fallait  dire  que  ces  m.alades  parlaient  sans 
le  nez. 

Presque  tous  les  bruits  que  j'ai  signalés  peuvent  être  entendus  par 
le  malade  ;  il  en  est  même  qui  n'arrivent  qu'au  malade  :  ainsi  le  bruit 
de  pot  fêlé  au  moment  d'une  chute  sur  la  tête,  quand  il  y  a  une 
fracture  du  crâne;  ainsi  le  coup  de  fouet  au  moment  de  la  rupture 
du  plantaire  grêle,  un  craquement  qui  est  du  à  la  rupture  de  forts 
tendons,  un  bruit  particulier  qui  a  lieu  au  moment  de  la  déglutition 
quand  il  y  a  solution  de  continuité  de  l'œsophage.  Cependant  je  dois 
dire  qu'il  n'y  a  rien  de  moins  bien  constaté  que  certains  de  ces  bruits, 
surtout  celui  dépôt  fêlé  ;  au  moment  de  l'accident,  le  malade  ne  voit 
que  le  danger,  n'écoute  que  la  douleur;  il  est  très  peu  apte  à  observer 
et  à  rendre  compte  ensuite  d'un  bruit  quelconque  et  qui"  se  serait  pro- 
duit dans  sa  tête  au  moment  de  l'accident.  Il  y  a  un  bruit  qui  est 
perçu  par  la  malade,  mais  que  le  praticien  peut  quelquefois  entendre 
aussi  ;  il  est  dû  à  une  rupture  :  c'est  le  bruit  de  déchirement ,  de  cra- 
quement, de  claquement ,  au  moment  de  la  rupture  de  la  matrice. 

ARTICLE  IV, 

Sens  de  l'odorat. 

.Î.-L.  Petit  raconte  que,  voyageant  en  poste  en  Allemagne,  il  entra, 
pendant  qu'on  changeait  les  chevaux  de  sa  voiture,  dans  une  espèce 
de  chambre  qu'on  appelle  poêle  ;  là  il  fut  frappé  par  l'odeur  de  la 
gangrène  qu'il  sut  distinguer  de  plusieurs  autres,  non  moins  désa- 
rp'éo/jles.  Petit,  (pii  no  savait  pas  l'allemand  ,  fit  signe  à  une  femme  de 
'  tirer  un  rideau  (pii  cachait  un  moribond  affecté  d'une  hernie  intesti- 
nale gangrenée;  ilfitun  pansement  méthodi(iue.  Je  ne  pus,  dil-W,  faire 
cette  charitable  besogne  sans  me  faille  connaître  pour  qui  fêtais  ;  lebruit 
s'en  répandit  dans  la  maison  et  dans  le  voisinage.  Il  accourut  des  méde- 
cins français  (pii  reçurent  les  instructions  de  i*etit.  Cinq  mois  après  , 
rilliistre  chirurgien  ,  passant  par  ce  village,  eut  la  satisfaction  de  voir 
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lo  moribond  se  portant  bien  et  guéri  sans  listule  (1).  Ce  trait  remar- 
quable prouve  le  parti  qu'on  peut  tirer  de  l'odorat.  Ainsi  Petit  a  pu 
distinguer  l'odeur  de  la  gangrène  dans  une  chambre  où,  comme  il  le 
dit,  il  y  avait  plusieurs  autres  odeurs  non  moins  désagréables.  En  en- 
trant dans  une  salle  de  blessés,  il  est  quelquefois  possible  de  dire  s'il 
existe  un  cancer  ulcéré  ou  une  gangrène.  Ces  odeurs  soitt  sui  generis. 
Comme  je  l'ai  déjà  dit,  pour  celle  de  la  pourriture  d'hôpital,  on  ne 
peut  ni  les  définir  ni  les  comparer;  ici  rien  ne  remplace  l'expérience. 

Le  diagnostic  des  fistules,  des  plaies,  des  abcès,  est  quelquefois  très 
éclairé  par  l'odeur  des  humeurs.  Ainsi  l'odeur  urineuse  est  caractéris- 
tique des  perforations  de  l'appareil  urinaire.  L'odeur  des  matières  sterco- 
rales  décèle  la  lésion  du  tube  intestinal,  dans  les  cas  de  plaies  de  l'abdo- 
men la  matière  des  abcèsdes  environsde  l'anus  répand  la  même  odeur  ; 
les  collections  profondes  du  haut  du  cou  contiennent  un  pus  très  fétide, 
à  cause  de  leur  voisinage  avec  le  pharynx.  Cependant  l'odeur  des  ma- 
tières contenues  dans  les  canaux  voisins  de  ces  abcès  n'indique  pas 
toujours  une  solution  de  continuité  de  ces  mômes  canaux,  car  cette 
odeur  peut  être  communiquée  aux  environs  par  une  espèce  d'imbibi- 
tion.  Ces  cassent  cependant  les  plus  rares.  Souvent  l'extrême  exiguïté 
de  l'ouverture  de  communication  et  un  manque  de  soin  dans  sa 
recherche  ont  fait  croire  à  son  absence. 

Le  sanie  qui  provient  de  la  suppuration  des  os  ou  do  la  fonte  des 
tubercules  de  ce  tissu  a  une  odeur  que  Dupuytren  a  comparée  à  l'odeur 
des  eaux  de  macération. 

ARTICLE  V. 

Sens  du  goût. 

Quoique  J.-L.  Petit  ait  goûté  un  liquide  qui  sortait  de  l'abdomen  et 
qui  fit  reçonnaître  une  fistule  biliaire  ;  quoique  Valsalva  ait  goûté  de  la 
gangrène, qu'il  a  trouvée  d'une àcreté  remarquable  ,  cependant  on  ne 
se  sert  pas  de  ce  sens  en  chirurgie  ;  il  peut  être  remplacé  par  les  autres 
et  surtout  par  la  vue  et  l'odorat.  Le  diabète  semble  réclamer  l'emploi 
de  ce  sens;  mais  les  expériences  chimiques  peuvent  le  suppléer. 


CHAPITRE  TI. 

DO  RAISONNEMENT  DANS  LE  DIAGNOSTIC  CHIRURGICAL. 

Les  informations  fournies  par  les  .sens  ne  suffisent  pas  pour  (itablir 
1  bon  diagnostic  ;  i'cs[)rit  doit  intervenir  ,  et,  cuinine  les  sens  ont 
(i)  Ckirurgiede  Pelil,  l.  Il,  p.  317  et  .suivanle.s. 
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dos  ajoutages  qui  augmentent  le  champ  de  leur  action,  l'esprit  se  sert 
de  la  réflexion  comme  d'un  instrument  qui  étend  sa  puissance.  La  i-é- 
llexion  s'exerce  sur  les  faits  puisés  dans  l'expérience  personnelle  et 
dans  l'histoire.  J.-L.  Petit  disait  qu'il  fallait,  pour  exceller  dans  le 
diagnostic,  «  un  esprit  de  combinaison  et  d'analogie  juste  et  précis  , 
1)  qui  conduit  au  vrai  et  le  fait  distinguer  de  l'apparence,  qui  setrouve 
))  si  souvent  trompeuse  (1).  »  On  voit  par  là  que  J.-L.  Petit  ne  plaçait 
pas  le  diagnostic  chirurgical  dans  la  seule  perfection  des  sens.  D'ail- 
leurs la  valeur  de  chacun  des  phénomènes  objectifs  est  presque  tou- 
jours relative  :  ainsi  la  crépitation  dans  les  fractures  est  certainement 
un  signe  d'une  grande  valeur  ;  il  est  cependant  plus  précieux  s'il  est 
joint  au  raccourcissement  d'un  membre,  et  il  ne  peut  plus  tromper  si 
ce  raccourcissement  cesse  et  se  reproduit  facilement,  s'il  est  survenu 
après  une  chute  ou  un  coup. 

Les  caractères  des  maladies  obtenus  par  les  sens  constituent  des  de- 
grés d'évidence  ;  mais,  pour  arriverà  la  certitude,  il  faut  d'autres  élé- 
ments; alors,  comme  le  médecin,  le  chirurgien  doit  avoir  égard  aux 
causes  des  maladies,  à  leur  marche  et  même  au  traitement.  J'ai  déjà  dit 
qu'en  opérant ,  lé  chirurgien  devait  continuer  ses  recherches  :  ainsi , 
pour  les  tumeurs  de  l'aine ,  on  n'arrive  quelquefois  à  un  diagnostic 
complet  que  quand  la  dissection  est  avancée. 

h' attitude  du  sujet,  la  digestion,  la  circulation,  \ innervation ,  la  lo- 
comotion, les  humeurs,  soit  morbides,  soit  normales,  etc.,  tout  doit  être 
pris  en  considération ,  car  on  ne  saurait  trop  concentrer  de  lumières 
pour  éclairer  le  diagnostic.  Je  ne  traiterai  pas  à  part  de  ces  diverses 
sources  du  diagnostic,  parce  qu'elles  n'éclairent  pas  plus  la  chirurgie 
que  la  médecine,  et  c'est  ordinairement  dans  les  traités  de  pathologie 
générale  qu'on  trouve  les  détails  nécessaires  au  diagnostic  en  général. 
Je  recommande  encore  à  l'élève  d'avoir  égard  à  toutes  les  circonstances 
que  je  viens  de  noter  d'une  manière  particulière.  Que  le  jeune  prati- 
cien, trop  satisfait  d'avoir  découvert  un  signe  sensible,  ne  s'en  tienne 
donc  pas  à  lui  seul,  car  nul  n'est  infaillible.  Je  voudrais  pouvoir  com- 
parer les  signes  à  des  fils  qui  composent  un  cordon,  lequel  représen- 
terait le  diagnostic  ;  chacun  de  ses  fils,  pris  isolément ,  ne  pourrait- 
supporter  un  poids  que  le  cordon  soulève  avec  facilité.  Si  je  pouvais 
continuer  la  même  comparaison,  je  dirais  que  chacun  de  ces  fils  estun 
degré  d'évidence  et  que  leur  réunion  seule  peut  constituer  la  certitude. 
11  est  facile  de  prouver  que  le  trop  de  confiance  en  un  seul  signe  peut 
donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  :  en  effet,  le  même  signe  pmit 
conv(!nir  à  i)hisi(!urs  maladies,  comme  dans  notre  langue  le  même 
mot  exprime  qnchiuelbis  des  choses  différentes.  11  arrive  (pi'un  signe 


(1)  Chirurçiic  de  J.L.  Petit,  I.  IL  p.  389. 
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d'une  maladie  peut  exister  pendant  une  période,  pour  disparaître  en- 
suite. J'ai  déjà  dit  que  la  crépitation  d'une  espèce  de  spina  ventosadu 
maxillaire  inférieur  n'est  pas  toujours  perçue  ;  elle  disparait  après  un 
certain  nombre  d'explorations.  Quelquefois  aussi  il  y  a  absence  du 
signe  qui  caractérise  le  mieux  la  maladie  :  par  exemple,  dans  les  cas 
d'abcès,  il  n'est  pas  toujours  possible  de  déterminer  la  fluctuation  ; 
l'épaisseur,  la  résistance  des  parties  qui  recouvrent  le  pus,  la  trop 
grande  ou  la  trop  petite  quantité  de  ce  liquide,  sa  trop  forte  consis- 
tance, voilà  tout  autant  de  circonstances  qui  peuvent  rendre  la  fluc- 
tuation impossible.  Le  chirurgien  doit  alors  rechercher  dans  la  localité 
d'autres  phénomènes  qui  coïncident  avec  la  suppuration  ;  il  trouvera 
un  œdème  et  des  douleurs  avec  des  caractères  particuliers;  il  ira  plus 
loin  et  découvrira  que  des  frissons  ont  eu  lieu  ;  enfin  d'autres  investi- 
gations lui  apprendront  qu'il  a  existé  une  inflammation.  La  période 
de  cette  phlegmasie,  son  siège,  les  circonstances  déjà  indiquées,  la 
forme  de  la  tumeur,  tout  lui  indiquera  que  du  pus  a  été  formé: 
le  chirurgien  pourra  donc  admettre  quelquefois  l'existence  d'un  abcès, 
quoiqu'il  n'ait  pas  constaté  la  fluctuation. 

On  le  voit,  il  faut  une  série  de  raisonnements  et  une  étude  profonde 
des  rapports  que  peuvent  avoir  les  divers  signes  pour  fonder  un  dia- 
gnostic. Cette  étude,  toujours  importante,  est  indispensable  quand  le 
signe  sensible  manque,  car  alors  une  foule  de  signes  rationnels  sont 
nécessaires  pour  constituer  la  valeur  que  le  signe  sensible  représente 
dans  le  diagnostic.  Quelquefois,  non  seulement  il  y  a  impossibilité 
d'obtenir  ce  signe  d'une  maladie,  mais  il  y  a  danger  d'aller  à  sa  re- 
cherche :  ainsi,  dans  les  plaies  des  grandes  cavités,  dans  celles  des 
articulations,  l'usage  de  la  sonde  qui  donnerait  les  signes  les  plus 
caractéristiques,  est  défendu.  Il  a  déjà  été  question  des  dangers  du  dia- 
gnostic en  parlant  du  cathétérisme  et  de  rem])loi  du  spéculum.  Dans 
certaines  fractures,  celles /Mr^x^îi^-Vra^îon,  si  l'on  veut  absolument  obte- 
nir la  crépitation,  on  peut  détruire  des  rapports  très  utiles  à  la  conso- 
lidation. 

Pour  arriver  au  diagnostic  chirurgical,  deux  voies  principales  sont 
ouvertes  à  l'esprit  :  une  directe  ou  à  priori,  l'autre  indirecte  ou  à'ex- 
clminn.  Dans  le  premier  cas,  l'espi-it,  frappé  par  un  symptôme,  forme 
une  prévention  sur  la  maladie;  la  découverte  d'autres  symptômes 
corifirmatifs  foi  tifie  cette  prévention  et  lui  donne  force  de  chose  jugée  : 
ou  bien  les  investigations  ultérieures  fournissent  un  résultat  con- 
traire ;  elles  affaiblissent  alors  et  détruisent  la  prévention  pour  en  faire 
naître  une  autre  qui  nécessitera  de  nouvelles  recherches.  Hcui-eux  le 
malade  s'il  trouve  un  chirurgien  dont  les  préventions  tombent  devant 
les  preuves  contraires! 

La  méthode  d'exclusion  procède  de  la' manière  suivante:  on  met 
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d'abord  de  cùlù  les  aliections  qui  ont  de  légères  analogies  avec  lu  ma- 
ladie dont  on  veut  établir  le  diagnostic,  puis  vient  le  tour  de  celles  qui 
ont  de  plus  grandes  affinités  ;  enfui,  après  l'exclusion  de  toutes,  arrive 
celle  qu'on  cherclie.  Mais,  parce  que  les  premières  qu'on  a  exclues 
n'étaient  pas  cette  maladie,  est-ce  à  dire  que  vous  connaissiez  cette 
dernière  ?  Ainsi  à  la  région  inguinale  surviennent  beaucoup  de  tu- 
meurs :  pour  arriver,  par  cette  méthode,  à  la  connaissance  de  celle 
qui  vous  est  présentée,  il  faut  que  vous  les  connaissiez  toutes;  sans 
cela,  après  avoir  dit  que  cette  tumeur  n'est  ni  un  bubon,  ni  une 
hernie,  ni  un  anévrisme,  ni  une  tumeur  variqueuse,  ni  une  tumeur 
osseuse,  vous  ne  saurez  pas  dire  quelle  est  enfin  la  tumeur  pour  la- 
quelle vous  êtes  consulté  ;  ce  sera  peut-être  une  dégénérescence  que 
vous  n'avez  jamais  observée,  et  dont  vos  lectures  ne  vous  ont  fourni 
aucun  exemple. 

Comme  on  le  voit,  cette  méthode  a  ses  difficultés;  voilà  pourquoi  il 
faut  s'y  exercer.  Voir  souvent  et  bien  voir,  lire  beaucoup  et  bien  lire, 
voilà  les  vraies  sources  du  diagnostic.  Malgré  cela,  on  se  trompe  et  on 
se  trompera  encore  souvent.  Que  la  chirurgie  serait  tristement  élo- 
quente si  elle  disait  toutes  ses  erreurs  et  ses  faiblesses!  Illusions  des 
sens,  préventions,  passions,  faux  jugements,  ignorance,  intérêt,  pré- 
cipitation, tout  cela  peut  se  rencontrer  chez  un  chirurgien,  comme 
chez  les  autres  hommes.  A.  Bérard  reçut  la  mission  ])énible  de  faire 
le  dénombrement  et  comme  le  déplorable  inventaire  des  erreurs 
chirurgicales;  en  dix  jours  il  en  trouva  267  ayant  acquis  une  certaine 
célébrité.  Où  se  serait  donc  arrêté  le  chilTre,  si  l'enquête  s'était  pro- 
longée, si  l'on  avait  pu  mentionner  les  erreurs  obscures  ou  cachées? 
[Thèse  citée.) 
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DEUXIÈME  PARTIE. 

MÉDECINE  0PÉ1\A.T0IUE. 


CHAPITRE  PREM[ER. 

DES    OPÉRATIONS    EN  GÉNÉRAL. 

L'opération  chirurgicale  est  une  action  soudaine  ou  prolongée, 
exercée  d'après  certaines  règles,  sur  l'homme,  dans  un  but  thérapeu- 
tique ou  prophylactique.  Celte  définition ,  qui  n'est  peut-être  pas 
irréprochable,  est  plus  large  que  celles  qui  ont  été  données  jusqu'ici. 
En  effet,  ce  n'est  pas  toujours  d'une  manière  soudaine  qu'a  lieu  l'ac- 
tion chirurgicale  :  par  exemple,  pour  la  dilatation  d'un  conduit  orga- 
nique, elle  doit,  dans  le  plus  grand  îiombre  des  cas,  être  plus  ou  moins 
prolongée.  J'aurai  l'occasion  de  montrer  que  les  opérations  doivent 
quelquefois  être  faites  en  plusieurs  temps.  J'ai  fait  mention  du  but 
prophylactique  qu'on  peut  se  proposer  en  opérant,  car  certaines  opé- 
rations préviennent  quelquefois  des  difformités;  une  partie  de  l'ortho- 
pédie est  consacrée  à  cela  et  ses  moyens  sont  quelquefois  si  intimement 
liés  aux  procédés  opératoires  proprement  dits,  qu'il  est  impossible  de 
séparer  l'orthopédiste  du  véritable  opérateur. 

Il  est  des  opérations  qu'on  a  appelées  simples,  élémentaires;  elles 
tendent  :  1°  à  diviser  (diérèse)  ;  2°  à  réunir  (synthèse)  ;  3"  à  extraire 
(exérèse);  h'>  à  ajouter  (prothèse).  On  divise  les  lèvres  anormalement 
réunies;  on  réunit  le  bec-de-lièvre;  on  extrait  un  projectile  qui  s'est 
arrêté  dans  la  plaie  qu'il  a  produite  ;  on  met  un  œil  artificiel  à  la 
place  de  celui  qui  a  été  extirpé.  Des  suppressions  et  des  additions  ont 
été  faites  à  ces  catégories;  ainsi  la  prothèse  a  été  mise  de  côté,  et 
M.  Roux  a  ajouté  la  dilatation  et  la  compression.  On  devrait  plutôt 
appeler  ces  opérations  sitnples  des  opérations  principes ,  car  toutes 
celles  de  la  chirurgie  pourraient  leur  être  ramenées  ;  différemment 
combinées,  elles  se  prêtent  à  toutes  les  exigences  de  la  médecine  opé- 
ratoire. Ainsi,  les  opérations  les  plus  savamment  combinées,  celles 
qui  effraient  notre  faiblesse  quand  nous  les  voyons  exécuter,  pour  lu 
premièro  l'ois,  ces  prodiges  du  génie  chirurgical  ne  sont,  dans  la  plu- 
part (les  cas,  que  de  simples  incisions  dirigées  dans  dos  sens  diU'érenls 
et  avec  des  étendues  difféi-entos. 
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ARTICLE  I". 

Des  méthodes  et  des  procédés  opératoires. 

Ce  premier  article  devrait,  à  la  rigueur,  contenir  des  généralités  sur 
les  indications  et  les  contre-indications  ;  mais,  comme  je  l'ai  dit  dans 
un  travail  sur  cette  question,  la  connaissance  des  maladies  étant  la 
principale  source  de  ces  données,  c'est  à  la  pathologie  que  je  dois  de- 
mander les  faits  généraux  et  particuliers  nécessaires  à  la  solution  des 
hautes  questions  qui  se  rattachent  à  cette  partie  de  la  médecine  opé- 
ratoire. On  verra  donc,  dans  les  grandes  divisions  pathologiques  du 
corps  de  ce  livre,  les  indications  et  contre-indications  générales,  puis 
dans  les  sous-divisions  devront  surgir  les  indications  particulières. 
Au  reste  l'article  iv,  qui  traite  des  opérations  qu'on  ne  doit  pas  faire  ^ 
en  dit  assez  pour  l  intelligence  de  mes  idées  sur  ce  sujet;  mais  je  dois 
dès  à  présent  transcrire  ici  un  passage  qui  ouvre  le  travail  auquel  j'ai 
lait  allusion  (1)  : 

«  On  voit  avec  quelle  réserve  l'action  chirurgicale  devra  être  invo- 
quée ;  le  vrai  chirurgien  ne  s'y  résoudra  donc  qu'à  bonnes  enseignes, 
comme  l'aurait  dit  A.  Paré,  c'est-à-dire  quand  il  ne  sera  formé  au- 
cune opposition  sérieuse,  par  des  circonstances  que  je  ferai  connaître 
sous  le  nom  de  contre-indications.  Le  chirurgien  doit  toujours  pou- 
voir se  justifier  d'avoir  entrepris  une  opération  ;  il  n'y  parviendra 
qu'en  faisant  1a  preuve  d'une  juste  et  bonne  indication.  Or,  comme 
c'est  là  un  point  de  pratique  des  plus  importants,  l'opérateur  sera 
toujours  réservé,  et  s'abstiendra  souvent.  Mais  une  réserve  qui  ferait 
méconnaître  une  indication  et  négliger  de  lui  obéir,  dans  un  cas  grave, 
serait  aussi  coupable  que  l'audace  inintelligente,  car  on  doit  être  éga- 
lement éloigné  des  praticiens  (lui  ont  ainsi  été  caractérisés  :  Timiditas 
equidem  impotentiamy  audacia  vero  ignorantiam  artis  significant.  » 

Les  dilférentes  combinaisons  des  opérations  princi/jcs  consti- 
tuent les  méthodes  et  les  procédés'  opératoires.  Mais  (jue  faut-il  en- 
tendre, en  chirurgie,  par  ces  mots  :  méthode,  procédé?  Dans  un  temps, 
on  se  servait  indill'éremment  des  doux  ;  depuis  peu  on  leur  a  donné 
une  signification  dilférente.  Voici  comment  je  comprends  cette  diffé- 
rence :  On  enti'cpreiul  une  opération  pour  remplir  une  indication; 
ainsi  c'est  pour  extrain;  un  calcul  qu'on  prati(|uo  la  taille;  or  cette 

(1)  Des  indications  cl  contre  -  indications  en  médecine  opératoire;  tlièse  de 
concours  pour  le  professoral  (insérée  dans  les  Antiales  de  la  chirurtjie  fran- 
çaise, Paris,  18/(1,  t.  1'%  p.  300  cl  'i48).  Dans  ce  travail ,  j'ai  Irailc  le  sujcl 
dans  son  ensemble  :  la  palholo{îic  cl  la  médecine  opératoire  marclienl  conlinucl- 
Icmcnt  de  front. 
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opération  peut  être  soumise  à  deux  principes  qui  sont  la  base  de  deux 
méthodes  ;  1°  on  attaque  directement  le  corps  de  la  vessie,  taille  vési- 
cnlc  ;  1°  ou  bien  on  va  à  la  recherche  de  la  pierre  après  avoir  débridé 
la  prostate  et  le  col  vésical ,  taille  prostatique  :  voilà  les  deux  mé- 
thodes. Maintenant  chacune  d'elles  peut  être  divisée  en  procédés,  en 
modifications  et  autres  ébranchements  du  tronc  ,  lequel  est  repré- 
senté par  la  méthode.  Ainsi,  dans  la  méthode  vésicule,  on  n'ouvrira 
pas  toujours  la  vessie  au-dessus  du  pubis,  on  peut  l'ouvrir  en  passant 
par  le  rectum  afin  d'attaquer  le  bas-fond  :  voilà  donc  deux  procédés. 
D'autres  procédés,  ou,  pour  mieux  dire,  des  modifications  de  ces  pro- 
cédés, naîtront  de  la  manière  d'ouvrir  la  vessie,  de  l'intervention  d'un 
conducteur  qui  servira  à  cette  ouverture,  ou  du  liquide  injecté  qui 
facilitera  ce  temps  de  l'opération.  Pour  la  méthode  périnéale,  ou  mieux 
prostatique ,  vous  n'attaquerez  pas  toujours  le  même  rayon  de  la  pros- 
tate ;  l'incision  extérieure  n'aura  pas  toujours  la  même  direction  ;  tantôt 
elle  suivra  le  raphé,  tantôt  elle  lui  sera  plus  ou  moins  inclinée,  ou  elle 
le  coupera  perpendiculairement;  voilà  donc  tout  autant  de  procédés 
de  la  méthode  prostatique.  La  ligature,  pour  le  traitement  d'une  tu- 
meur anévrismale  offre  aussi  un  exemple  où  la  méthode  et  le  procédé 
peuvent  être  distingués.  Ainsi  on  peut  opérer  par  l'ancienne  ou  la 
nouvelle  méthode  :  1°  l'ancienne  consiste  à  aller  directement  vers  la 
tumeur,  à  l'ouvrir  et  à  lier  l'artère  immédiatement  au-dessus  et  au- 
dessous  de  l'anévrisme;  2°  la  nouvelle,  ou  celle  dite  de  J.  Hunter, 
veut  qu'on  ne  touche  pas  à  la  tumeur  et  qu'on  jette  la  ligature  plus 
ou  moins  loin  d'elle  vers  le  cœur.  Voilà  des  différences  fondamen- 
tales, voilà  les  méthodes.  Dans  le  premier  cas  (ancienne  méthode),  on 
placera  ou  non  des  ligatures  d'attente  ;  dans  le  second  cas  (méthode 
de  Hunter),  on  s'éloignera  plus  ou  moins  de  la  tumeur  pour  faire  la 
ligature  :  voilà  les  procédés.  Ainsi,  Scarpa,  en  conseillant,  pour  l'ané- 
vrisme du  jarret ,  de  lier  l'artère  crurale  au  tiers  supérieur  de  la 
cuisse  et  non  à  sa  partie  moyenne,  Scarpa  a  créé  un  procédé  qui 
tient  à  la  méthode  de  Hunter. 

La  méthode  se  lie  à  des  considérations  et  des  données  chirurgicales 
plus  importantes  que  le  procédé;  car  celui-ci  n'est  quelquefois  basé 
que  sur  le  plus  ou  moins  de  facilité  d'exécution  ;  (]uel([ucfois  aussi  il 
naît  d'un  simple  caprice  ou  bien  de  la  nécessité  créée  par  un  accident. 
La  méthode  est  l'idée  mère,  c'est  le  tronc  dont  les  branches  repré- 
sentent les  procédés.  Le  génie  crée  des  méthodes;  les  procédés  nais- 
sent ])hilôl  du  talent  et  parfois  du  demi-talent;  car  on  a  tellement 
abusé  du  mot  procédé ,  que  des  modifications  insignifiantes,  îles  ac- 
cidents opératoires  ont  lini  par  être  décorés  de  ce  titre. 


28 


rUOLlîCiUMKÎSliS. 


ARTICLE  II. 

opérations  régulières.  —  Opérations  insolites. 

Les  méthodes  et  les  procédés  que  l'expérience  et  le  raisonnement 
ont  éprouvés  font  partie  du  domaine  de  l'art  et  servent  de  règle  de 
conduite  au  chirurgien.  Elles  se  rapportent  aux  opérations  dont  le 
plan  peut  être  tracé  d'avance,  dans  lesquelles  l'imprévu  entre  pour  le 
moindre  élément.  Ces  opérations  sont  appelées  régulières;  on  les  pra- 
tique, ordinairement,  sur  des  parties  saines:  ainsi,  la  ligature  de 
l'artère  crurale,  selon  le  procédé  de  Scarpa;  ainsi  l'amputation  d'un 
membre  dans  sa  continuité;  ainsi  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
l'opération  de  la  taille.  11  est  un  autre  ordre  d'opérations  où  l'imprévu 
est  pour  beaucoup,  par  exemple,  l'opération  de  la  hernie  étranglée  : 
en  effet,  le  contenu  et  le  contenant  de  la  tumeur  ne  peuvent  jamais 
être  appréciés  convenablement,  le  chirurgien  marche  toujours  à  tra- 
vers mille  difficultés;  si  son  esprit  ne  sait  pas  les  lever,  et  si  le  sang- 
froid  l'abandonne,  tout  est  compromis.  Cependant  je  puis  dire  déjà, 
et  je  prouverai  plus  tard,  que  l'opération  de  la  hernie  se  régularise 
tous  les  jours  ,  surtout  depuis  les  progrès  de  l'anatomie  chirurgicale 
et  les  beaux  travaux  d'Arnaud,  de  Scarpa,  etc.  D'ailleurs  cette  opé- 
ration n'est  pas  très  rare,  on  peut  la  voir  exécuter  un  certain  nombre 
de  fois  avant  de  l'entreprendre.  Il  est,  au  contraire,  des  opérations 
qu'on  n'a  jamais  vu  faire,  dont  tous  les  éléments  sont  ignorés;  ici 
l'imprévu  est  partout  :  ce  sont  de  vraies  opérations  insolites.  Telles 
sont  celles  que  l'on  pratique  pour  enlever  certaines  tumeurs  dont  les 
bornes  ne  sont  pas  précises  :  par  exemple ,  des  tumeurs  du  cou  ,  de  la 
région  parotidienne ,  etc.  L'ordre  anatomique  peut  alors  être  renversé  ; 
des  nerfs  tiendront  la  place  des  vaisseaux  ,  et  vice  versa;  de  ces  vais- 
seaux, les  uns  seront  oblitérés,  d'autres  auront  été  nouvellement 
créés,  ou  bien,  d'abord  d'un  petit  calibre  et  sans  importance,  ils  au- 
ront acquis  un  développement  qui  rendra  leur  lésion  très  grave.  De- 
vant de  pareilles  difficultés,  le  chirurgien  prudent  s'arrêtera  longtemps 
pour  réfléchir,  et  il  n'(!ntreprendra  l'opération  que  si  une  longue  pra- 
tique, des  expériences  sur  les  animaux  vivants,  des  manœuvres  sur  le 
cadavre,  lui  ont  appris  qu'il  peut  avoir  de  l'audace  sans  danger  pour 
le  malade. 

ARTICLE  III. 

Xiieu  d'élection,  lieu  de  nécessité.  — Temps  d'élection,  temps  de  nécessité. 

Le  lieu  d'élection  est  un  point  (]ue  la  scitMice  a  mar(|ué  pour  le 
théâtre  d'une  opération  ;  le  lieu  de  nécessilé,  c'est  l'accident  lui-même 
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OU  la  maladie  qui  le  désigue.  Par  exemple,  le  lieu  d'élection  poui-  l'am- 
]Milalion  de  la  jambe  esl  au  tiers  supérieur  de  cette  fraction  du  membre 
irdérieur;  pour  la  ligatui'e  de  la  crurale,  dans  les  cas  d'anévrisme  du 
jarret,  le  lieu  d'élection  était  au  milieu  de  la  cuisse.  Mais  on  remar- 
quera que  ce  lieu  peut  clianger  par  les  progrès  de  la  cbirurgie:  ainsi, 
selon  M.  Goyrand,  on  devrait  amputer  la  jambe  le  plus  bas  possible, 
et  pour  les  anévrismes  du  jarret,  depuis  Scarpa,  le  lieu  d'élection,  pour 
la  ligature,  est  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  Au  fond,  il  n'y  a  pas  de 
lieu  d'élection  réel;  il  y  a  un  lieu  classique,  un  endroit  où  la  science 
d'aujourd'hui  vous  dit  d'opérer,  et  vous  n'avez  pas  à  choisir.  Ce  lieu 
est  donc  autant  de  nécessité  que  celui  qui  est  indiqué  par  l'accident. 
On  voit  que  peu  à  peu  ces  mots  élection,  nécessité,  seront  démonétisés. 
11  est  des  opérations  qui  ne  peuvent  être  ajournées  ;  ainsi,  dans  un  cas 
de  blessure  d'artère,  le  moindre  retard  dans  l'emploi  d'un  puissant  hé- 
mostatique pourrait  compromettre  la  vie  du  blessé;  certains  corps 
étrangers  des  voies  aériennes  doivent  être  extraits  immédiatement.  Le 
trépan  est  quelquefois  une  opération  d'urgence,  le  cathétérisme  aussi; 
l'opération  de  la  hernie  doit  être  comprise  dans  cette  catégorie.  L'ur- 
gence n'est  pas  égale  pour  ces  diverses  opérations  ;  ainsi  il  y  a  plus  de 
danger  à  la  demeure,  dans  un  cas  de  blessure  d'une  artère  importante 
que  dans  un  cas  d'étranglement  herniaire.  Cependant  il  est  prouvé 
que,  dans  cette  dernière  opération  ,  le  succès  est  plus  certain  quand 
on  sait  se  hâter.  Les  opérations  d'urgence  devraient  donc  être  fami- 
lières à  tous  les  hommes  qui  pratiquent  l'art  de  guérir.  C'est  ici 
surtout  que  ressort  le  vide  d'une  éducation  qui  n'a  été  que  médicale. 
Quels  seront  les  embarras  et  les  regrets  d'un  praticien  qui ,  en  pré- 
sence d'un  malheureux  périssant  d'hémorrhagie  ou  de  suffocation , 
ne  pourra  rien  faire  d'efficace  pour  arrêter  le  sang  qui  s'en  va  avec  la 
vie .  ou  pour  ouvrir  une  voie  à  l'air  sans  lequel  on  ne  peut  vivre  ! 

Pour  l'opération  de  la  cataracte ,  on  peut  choisir  le  temps  et  at- 
tendre une  saison  favorable.  On  voit,-dans  certains  hôpitaux  de  Paris, 
les  cataractes  se  donner ,  pour  ainsi  dire ,  rend«z-vous  au  printemps; 
on  les  opère  alors  par  douzaines.  Celse  voulait  qu'on  ne  fit  la  taille 
qu'à  cette  saison.  Heister  s'est  élevé  contre  l'absolu  de  ce  précepte. 
C'est  une  cruauté,  dit  Sprcngel,  que  de  laisser  sans  secours  un  malade 
dont  la  vie  court  de  grands  dangers  ,  uniquement  parce  qu'on  ne  se 
trouve  pas  à  l'époque  du  printemps  (1)  Quand  donc  des  circonstances 
particulières  obligent  le  chirurgien  à  entreprendre  une  opération  pen- 
dant une  saison  défavorable,  il  aura  recours  à  l'hygiène  pour  placer 
le  malade  dans  des  circonstances  qui  se  rapprocheront  le  plus  pos- 
sible do  la  saison  qu'on  aurait  choisie.  Certains  calculeiix  peuvent 


(1)  Histoire  de  la  médecine.  Paris,  1818,  vol.  VIT,  p.  211. 
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aller  chercher  bien  loin  le  chirurgien  ou  lui  l'aire  franchir  des  cen- 
taines de  lieues. 

Il  est  des  maladies  qui  ont  besoin  d'un  certain  degré  de  maturité 
pour  que  leur  cure  soit  radicale  et  pour  le  succès  entier  des  opéra- 
tions qu'elles  nécessitent.  Ce  que  l'on  a  dit  de  la  maturité  de  la  cata- 
racte peut  s'appliquer ,  en  partie,  à  d'autres  maladies  ,  par  exemple 
aux  calculs ,  à  certaines  tumeurs  blanches,  à  quelques  tumeurs  du 
sein.  Il  est  d'observation  que  les  chances  de  récidive  sont  d'autant  plus 
nombreuses  que  le  calcul  extrait  est  plus  petit;  il  semble  que  la  ma- 
tière lithique  ait  besoin  d'un  certain  temps  pour  s'épuiser.  Le  vice 
rhumatismal  paraît  être  dans  le  même  cas  :  il  faut  qu'il  s'épuise  et  se 
concentre  dans  une  articulation  pour  que  la  tumeur  blanche  qu'il  a 
produite  soit  eidevée  avec  succès.  La  même  explication  pourrait  être 
donnée  pour  ce  qui  a  trait  à  certaines  tumeurs  du  sein.  Lq  jeune  chi- 
rurgien devra  se  persuader  que  les  questions  d'opportunité  sont  les 
plus  importantes  de  la  médecine  opératoire  :  ainsi  il  saura  se 
hâter  pour  les  opérations  que  j'appelle  d'urgence;  pour  les  autres,  il 
vaut  mieux  temporiser ,  choisir  ou  faire  naître  les  circonstances  les 
plus  favorables  au  succès  de  l'opération  ;  le  temps  le  lui  permet.  Ainsi 
il  attendra  la  saison  convenable,  r<àge  voulu,  et  déplacera  môme  le 
malade,  si  le  climat  qu'il  habite  peut  lui  être  contraire. 

ARTICLE  IV. 

Opérations  qu'on  ne  doit  pas  faire.  —  Opérations  de  complaisance. 

Plus  souvent  qu'on  ne  pense,  le  chirurgien  devra  s'abstenir  d'opé- 
rer. J'ai  déjà  parlé  des  difficultés  d'exécution  qui  devaient  arrêter  sa 
main;  il  est  d'autres  considérations  qui  lui  commandent  de  s'abstenir. 

Le  peu  de  gravité  de  la  lésion  comparée  au  danger  de  l'opération 
est  une  de  ces  considérations.  Règle  générale  :  on  ne  doit  pratiquer 
une  opération  un  peu  grave  que  quand  la  lésion  qui  la  réclame  est 
incompatible  avec  la  vie;  voilà  le  principe  dans  tout  ce  qu'il  a  déplus 
absolu.  Il  implique  donc  des  exceptions  que  je  ferai  coimaître.  Mais 
on  rendrait  ce  principe  encore  plus  absolu  si  l'on  ajoutait,  comme  les 
wcns  du  monde ,  et  comme  le  professent  même  quelques  médecins, 
que  l'opération  est  toujours  le  pis-aller,  et  qu'elle  ne  doit  être  entre- 
prise qu'après  avoir  épuisé  toute  la  thérapeutique  dite  médicale, 
c'est-à-dire  tous  les  moyens  indirects ,  tous  les  agents  pharmaceu- 
ti([ucs.  Outre  le  temps  qu'on  peut  perdre  en  suivant  toujours  un  pareil 
plan  thérapeutique,  on  est  obligé  encore  d'employer  des  moyens  qui, 
par  leur  nature  ou  la  continuité  obligée  de  leur  action  ,  peuvent  être 
beaucoui)  plus  dangereux,  beaucoup  plus  compromettants  pour  la 
vie ,  (jue  l'opération  elle-même.  Ainsi ,  dans  certains  cas  de  fracture 
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comniinutive  d'un  membre,  l'opération  doit  souvent  être  pratiquée 
avant  l'essai  de  toute  médication.  Jl  est  certain  aussi  que  des  saignées 
générales  ou  des  saignées  locales  souvent  répétées  ,  que  des  vésica- 
toires  souvent  appliqués  ,  que  tout  cet  appareil  thérapeutique  dirigé 
contre  la  fistule  lacrymale  est  plus  compromettant  que  l'opération 
elle-même. 

Les  opérations  de  complaisance  sont  celles  que  l'on  pratique  pour 
certaines  difformités  ou  infirmités  :  ainsi  les  amputations  pour  des 
aukyioses ,  pour  des  rétractions  des  membres  ou  des  doigts  avec  dévia- 
tions plus  ou  moins  considérables  ;  ainsi  les  opérations  pour  certaines 
fistules ,  pour  la  guérison  de  certaines  descentes,  etc.  Les  amputa- 
tions de  complaisance  doivent  être  proscrites  dans  tous  les  cas,  quelles 
que  soient  les  instances  de  l'individu  qui  les  réclame ,  parce  que  ces 
opérations  sont  essentiellement  graves.  Ici  je  ne  suis  pas  d'accord  avec 
M.  Velpeau ,  qui  vient  d'enlever  par  complaisance  deux  jambes  au 
même  individu,  lequel  cependant  est  en  voie  de  guérison.  Que  ce 
fait  ne  séduise  personne.  Je  suis  persuadé  que  la  section  de  quelques 
éléments  ,  soit  principaux ,  soit  accessoires  de  l'articulation ,  avec  les 
secours  de  l'orthopédie ,  peuvent ,  sans  mutilation ,  et  avec  bien  moins 
de  danger,  remplacer  la  plupart  de  ces  amputations. 

Il  est  des  fistules  incompatibles  avec  la  vie  ;  mais  la  plupart  consti- 
tuent des  infirmités  ;  il  en  est  même  qui  sont  salutaires.  Ces  dernières 
ne  sont  jamais  opérées,  quelle  que  soit  la  confiance  accordée  aux  fon- 
licules  destinés  aies  suppléer.  Parmi  celles  qui  constituent  des  infir-  , 
mités,  il  en  est  qu'on  doit  opérer  :  telles  sont  celles  qui  ne  nécessitent 
pas  une  opération  grave  ;  de  ce  nombre  est  la  fistule  lacrymale,  car  je  ne 
sache  pas  qu'il  soit  jamais  arrivé  d'accidents  mortels  à  la  suite  de  cette 
opération,  quand  elle  a  été  exécutée  selon  les  règles.  On  opérera  les 
fistules  qui  constituent  des  infirmités  tellement  dégoûtantes,  que  le 
malade,  séparé  de  la  société,  traîne  une  existence  à  faire  désirer  et 
même  rechercher  la  mort.  Certaines  fistules  urinaires  ont  de  pareilles 
conséquences,  dans  quelques  classes  de  la  société  :  elles  sont  alors  con- 
sidérées comme  incompatibles  avec  la  vie,  et,  pour  les  guérir,  le  chirur- 
gien est  autorisé  à  tenter  des  opérations  même  dangereuses.  Cepen- 
•  dant,  ici  et  toujours,  il  ne  prendra  une  grave  détermination  qu'aux 
i  prières  instantes  et  répétées  de  la  part  du  malade  ,  et  après  avoir  de- 
mandé l'avis  de  plusieurs  confrères. 

Dans  les  problèmes  à  résoudre ,  quand  il  s'agit  de  maladies  chirur- 
gicales qui  ne  sont  pas  incompatibles  avec  la  vie,  l'opérateur  devra 
toujours  avoir  présents  à  l'esprit  les  deux  éléments  principaux  que 
voici  :  l(j  degré  de  gravité  (l(!  l'infirniité  et  le  degré  d'innocuité  de  l'o- 
pération. On  comprend  tout  de  suite  que  la  solution  du  problème  peut 
être  rnoddiée  par  l'état  de  la  sciejice,  relativement  à  la  médecine 
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opératoire  :  ainsi,  dans  un  temps,  on  pouvait  résoudre  la  question  re- 
lative cà  ropéralion  de  varicocèle  comme  Boyer  et  Cooper,  c'est-à-dire 
rejeter  l'opération  et  se  borner  aux  moyens  palliatifs;  car,  à  cette  épo- 
que, les  avantages  de  ropéralion  ne  pouvaient  compenser  ses  dangers  : 
aujourd'hui  l'opération  étant  devenue  moins  dangereuse  et  plus  etli- 
cace,  la  solution  du  problème  est  différente. 

Il  est  des  difformités  qui  n'exigent  que  des  opérations  faciles  et  nul- 
lement dangereuses  ;  alors  ,  quoique  peu  graves,  ces  lésions  peuvent 
entrer  dans  la  catégorie  de  celles  pour  lesquelles  on  est  en  droit  de 
faire  une  opération.  Ainsi,  le  bec-de-lièvre  chez  l'adulte,  ne  nuit  ordi- 
nairement en  rien  aux  fonctions ,  il  n'altère  que  la  régularité  de  la 
face  :  cependant  on  peut  l'opérer  si  le  malade  l'exige ,  car  l'opération 
n'est  pas  dangereuse.  La  plupart  des  opérations  pratiquées  sur  les 
muscles,  sur  les  tendons  et  les  aponévroses,  et  selon  certaines  métho- 
des, sont  dans  ce  cas  ;  leur  innocuité,  aujourd'hui  si  souvent  consta- 
tée, peut  rendre  le  praticien  moins  sévère  dans  les  indications  qu'elles 
présentent. 

J'ai  déjà  dit  qu'il  est  des  cas  où  le  peu  de  gravité  de  la  lésion  est 
une  raison  pour  s'abstenir  de  toute  opération.  Ce  sera  dans  d'autres 
cas  la  trop  grande  gravité  qui  commandera  qu'on  s'abstienne.  Ainsi , 
qui  oserait  entreprendre  une  opération  dans  un  cas  de  fracture  du 
crâne  avec  contusion  extrême  du  cerveau  et  issue  d'une  partie  de  sa 
pulpe?  Qui  aurait  la  témérité  d'extirper  une  tumeur  cancéreuse  qui 
partirait  de  la  région  cervicale  du  rachis,  déplacerait  l'œsophage,  la 
trachée-artère,  les  vaisseaux  voisins,  etc.?  Je  m'arrête  ;  car  l'audace 
des  chirurgiens  a  été  si  loin,  les  entreprises  chirurgicales  de  ce  genre 
sont  tellement  multipliées,  que  chacune  de  ces  questions  pourrait  res- 
sembler à  une  accusation,  à  une  personnalité! 

Non  seulement  l'étendue  et  la  gravité  des  désordres  locaux  doi- 
vent interdire  toute  opération ,  mais  encore  la  coexistence  et  surtout 
la  relation  de  ce  mal  avec  un  autre  plus  éloigné.  Ainsi,  dans  certains 
cas  de  lésions  graves  des  viscères,  quelles  chances  de  succès  peut 
avoir  une  opération?  Ou  bien  les  forces  de  l'organisme,  distraites 
par  la  lésion  viscérale,  empêcheront  la  réaction  nécessaire  du  côté  de 
la  plaie;  ou  bien,  cette  plaie  ai)pelant  à  elle  ces  mêmes  forces,  elles  s'é- 
loigneront des  viscères,  lesquels  se  trouveront  ainsi  compromis.  Dans 
les  deux  cas,  l'opération  devra  échouer,  souvent  elle  hâtera  la  mort  du 
malade.  Ici,  surtout,  les  connaissances  médicales  sont  d'un  grand  se- 
cours :  écouler,  interroger  les  viscères,  l'état  général  de  l'organismd, 
est  d'une  nécessité  indispensable ,  avant  d'enlreprendre  la  moindre 
opération.  On  le  voit,  à  tout  instant  la  nécessité  de  l'alliance  de  la 
médecine  et  de  la  chirurgie  se  révèle;  on  la  proclame  partout  dans 
les  chaires,  dans  les  livres;  il  y  a  même  sur  le  fronton  de  la  Faculté 
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(le  médecine  de  Paris  une  figure  qui  représente  la  Médecine  et  la  Chi- 
rurgie se  donnant  sérieusement  la  main!  Partout  enfin  en  voit,  on  re- 
connaît cette  utile  alliance,  excepté,  trop  souvent,  au  lit  du  malade, 
c'est-à-dire  là  où  elle  devrait  toujours  être! 

Outre  le  danger  immédiat  qui  menace  le  malade,  si  l'opération  est 
pratiquée  dans  les  circonstances  fâcheuses  que  je  viens  d'indiquer,  il 
y  a  à  craindre  la  récidive  ou  une  guérison  incomplète ,  ce  qui  arrive 
surtout  quand  la  cause  du  mal  est  répandue  dans  tout  l'organisme. 
C'est  l'espoir  de  recouvrer  une  santé  parfaite  qui  décide  le  malade  à 
souffi'ir  les  opérations  les  plus  douloureuses  ;  et  comment  lui  donner 
cet  espoir  quagd  le  mal  a  des  racines  partout  ?  Quelle  dure  et  cruelle 
nécessité  que  celle  de  revenir  au  lit  de  douleur  !  Voyez  ce  que  dit  saint 
Augustin  {^Cité  de  Dieu)  de  l'extrême  frayeur  du  pape  Innocent,  quand 
on  lui  annonça  qu'il  avait  besoin  d'être  opéré  une  seconde  fois  de  la 
fistule  à  l'anus.  Aussi,  la  question  des  récidives  doit-elle  être  d'une 
grande  importance  pour  le  chirurgien  ;  elle  devra  avoir  un  grand 
poids  dans  le  choix  d'une  méthode.  Selon  moi,  quand  on  balance  les 
avantages  de  la  taille  et  de  la  lithotritie,  on  ne  fait  pas  assez  peser 
cette  circonstance  toute  favorable  à  la  taille,  qui ,  comme  on  le  sait, 
expose  bien  moins  aux  récidives  que  la  lithotritie. 

J'ai  accepté,  dans  cet  article,  le  mot  complaisarice,  comme  désignant 
certaines  opérations  ;  mais  j'avoue  que  c'est  surtout  pour  ne  pas 
m'éloigner  de  l'usage  reçu.  Je  préférerais  désigner  autrement  les  di- 
verses catégories  d'opérations  au  point  de  vue  des  indications.  Ainsi 
je  préférerais  dire  : 

1"  Opérations  de  luxe,  celles  qu'on  entreprend  pour  rendre  aux  par- 
ties la  configuration  normale,  ou  pour  leur  donner  la  régularité  dans 
les  formes  que  la  nature  leur  avait  refusée.  On  les  appellerait  ainsi 
parce  qu'elles  ne  sont  ni  utiles  ni  nécessaires.  Il  est  certaines  difformi- 
tés de  la  face  qui  sont  dans  ce  cas  :  ainsi  certains  becs  de  lièvre,  ainsi 
certains  strabismes  sans  altération  aucune  de  la  vision. 

T  Opérations  d'utilité ,  celles  qui  tendent  à  donner  ou  à  rendre  à  des 
parties  des  fonctions  qui  ont  une  utilité  réelle,  mais  qui  ne  sont  pas  in- 
dispensables à  la  vie  :  ainsi  certaines  opérations  pour  difformité  des 
membres. 

3°  Opérations  nécessaires,  celles  qui  sont  entreprises  pour  combattre 
des  lésions  incompatibles  avec  la  vie. 

Je  sais  qu'à  la  rigueur  on  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  d'opérations  de 
luxe,  car  on  peut  prouver  que  toutes  ont  un  certain  degré  d'utilité.  En 
effet,  les  questions  qu'on  peut  agiter  touchant  la  première  classe  peu- 
vent se  résoudre  en  une  question  d'utilité  dans  certaines  positions  de 
la  vie.  Ainsi ,  pour  les  femmes,  souvent  une  opération  corrigeant 
une  difformité  qui  n'entravait  aucune  fonction  aura  une  utilit('' 


3ù  PROLÉGOMÈNES. 

immense,  puisqu'elle  pourra  changer  leur  position  dans  le  monde  et 
leur  fortune. 

J'admets  aussi  des  opérations  palliatives.  Ainsi,  dans  certains  cas,  on 
extirpe  une  tumeur  cancéreuse  extrêmement  douloureuse  k  un  malade 
en  proie  k  la  diathèse.  On  a  alors  presque  la  certitude  d  une  récidive 
là  où  l'onaopéré  ou  ailleurs,  et  cependant  on  opère.  C'est  que  par  cette 
opération  on  peut  enlever  des  douleurs  déchirantes  et  prolonger  la  vie  • 
qui  s'éteindra  plus  tard  par  le  même  mal ,  mais  peut-être  avec  moins 
de  douleur. 

ARTICLE  V. 

Opérations  en  plusieurs  temps. 

Dans  les  prolégomènes  qui  précèdent  l'ouvrage  de  Sabatier ,  les  éditeurs 
ont  écrit  ce  passage  sous  les  yeux  de  Dupuytren  :  «  L'homme  de  l'art  ne 
»  saurait  trop  se  recueillir,  surtout  avantde  pratiquer  des  opérations  sur 
»  les  parties  dont  la  disposition  ne  peut  être  connue  ,  il  doit  se  représen- 
»  1er  toutes  les  dispositions  qu'il  est  possible  qu'il  rencontre,  tous  les  acci- 
«  dents  qui  peuvent  troubler  l'opération  ;  arrêter  la  conduite  qu'il  tien- 
»  (Ira  relativement  k  chacun  d'eux,  et,  s' armant  ensuite  d'un  courage 
)i  iniîbranlable,  procéder  k  l'exécution.  Une  fois  entreprise,  toutes  les 
»  incertitudes,  toutes  les  ré  flexions  doivent  cesser.  Tout  entier  k  l'opéra- 
»  tion,  le  chirurgien  ne  doit  plus  être  arrêté  par  aucun  obstacle  ;  il  doit 
»  avoir  tout  prévu  ,  tout  calculé  ,  tout  préparé.  S'il  est  surpris,  troublé, 
);  c'est  qu'il  ne  possède  pas  toutes  les  qualités  qui  constituent  l'opéra- 
»  teur  du  premier  ordre  (1).  »  Ce  passage,  dans  lequel  on  trouve  de  bons 
préceptes,  contient  cependant  des  phrases  quipourraientêtre  très  défa- 
vorablement interprétées.  Je  me  permettrai  donc  quelques  réilexions  cri- 
tiques sur  celles  que  j'ai  soulignées.  Dire  qu'une  fois  une  opération 
entreprise  ,  toute  incertitude  doit  cesser  ,  c'est  demander  l'impossible. 
Pendant  l'opération  de  certaines  hernies,  j'ai  vu  Dupuytren  lui-même 
tâtonner,  hésiter  et  interroger  ses  aides  sur  la  nature  des  parties  qu'il 
mettait  k  découvert.  J.-L.  Petit  avouait  que  souvent  il  ne  savait  pas  ce 
qu'il  allait  l'aire  (piand  il  entreprenait  une  opération  de  iiernic.  Inter- 
dire la  réllexion  pendant  l'opération,  c'est  assimiler  l'opérateur  k  une 
machine  qui  fonctionnerait  automatiquement.  J'ai  déjk  dit,  et  il  est  fa- 
cile de  prouver,  qu'il  est  des  opérations  dans  lesquelles  tout  ne  peut 
être  prévu;  donc  tout  ne  peut  être  calculé.  La  science  qui  traite  des  dé- 
raii"ements  physlipies  des  organes  n'est  pas  encore  as.se/.  avancée,  elje 
crois  (pi'elle  ne  le  sera  jamais  assez,  pour  ([ue  l'opérateur  puisse  se 
i^présenter  toutes  les  dispositions  qu'il  est  possible  qu'il  rencontre.  L'im- 
prévu ,  connue  je  l'ai  déjà  dit ,  est  toujours  là ,  et  c'est  même  cette 


(1)  SabaliiT,  Médecine  opératoire,  nanscWc  édilioii,  t.  I,  p.  !<>. 
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circonstance  qui  fait  briller  celui  que  Dupuyiren  appelle  opérateur  dv 
premier  ordre  ;  elle  lui  donne,  en  effet,  l'occasion  d'improviser  un 
moyen  inconnu  à  la  science,  auquel  il  n'avait  pas  songé  avant  l'opé- 
ration. Franco,  avant  de  tailler  un  enfant  par  le  périnée,  n'avait  pas 
prévu  qu'il  serait  obligé  d'inciser  au-dessus  du  pubis  pour  extraire  la 
pierre  :  la  nécessité  seule  inspira  son  génie.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'être 
kUn  opérateur  du  premier  ordre  pour  exécuter  avec  précision,  et  dans 
t'tous  ses  détails,  une  opération  dont  tous  les  temps  et  tous  les  mouve- 
rmentsont  été  prévus,  réglés  d'avance;  c'est  certainement  faire  preuve 
(de  talent,  mais  d'un  talent  qui  n'est  pas  extrêmement  rare  aujourd'hui. 

Qu'on  n'aille  pas  conclure  de  ceci  que  je  conseille  d'entreprendre 
lune  opération  sans  arrêter  un  plan,  sans  parti  pris;  au  contraire,  je 
I  recommande  de  tout  calculer  d'avance ,  si  l'on  peut  obtenir  tous  les 
(éléments du  problème;  si  l'on  ne  peut  les  obtenir  tous,  on  en  recueil- 
I  lera  le  plus  possible.  Ce  que  je  désire  surtout  relever  dans  le  passage 
I  de  Dupuytren,  ce  sont  ces  mots  :  le  chirurgien  ne  doit  plus  être  arrêté 
},par  aucun  obstacle.  Il  faut  donc  qu'il  termine  à  tout  prix  son  opéra - 
i  tien  !  Ce  précepte  dangereux  n'est  pas  toujours  exécutable  :  ainsi , 
1  pour  prendre  un  exemple  dans  la  pratique  d'un  chirurgien  du  premier 
I  ordre,  je  dirai  que  j'ai  vu  Dupuytren  ne  pouvoir  achever  une  taille, 
(  c'est-à-dire  qu'il  lui  fut  impossible  d'extraire  le  calcul  à  la  première 
s  séance:  on  transporta  le  malade  de  l'amphithéâtre  dans  son  lit,  avec 
\  le  calcul  dans  la  vessie,  ce  qui  causa  un  grand  chagrin  au  chirurgien 
I  de  l'Hôtel-Dieu.  J.-L.  Petit,  dont  l'esprit  était  plus  philosophique, 
^savait  s'arrêter  devant  les  difficultés  insurmontables,  et  il  le  faisait  de 
1  meilleure  grâce  que  certains  modernes.  Dans  une  opération  de  hernie, 
•  ayant  découvert  une  masse  considérable  d'intestin,  et  ne  pouvant  la 
m  I  réduire  en  entier,  au  lieu  de  tenter  de  terminer  l'opération  à  tout  prix, 
f,  I  Petit  se  décida  à  s'arrêter,  parce  qu'il  réfléchit  et  pensa  que  les  intes- 
11^,  1  tins  ayant  perdu  leur  droit  de  domicile ,  tous  les  efforts  de  réduction 
j'il  ■  seraient  sans  fruit  ;  il  eut  à  se  louer  de  cette  conduite. 

Dupuytren  dit  en  propres  termes  que  c'est  une  circonstance  hon- 
,i„  '  teuse  pour  l'opérateur  que  d'abandonner  une  opération  avant  qu'elle 
iij.  «soit  terminée  (1).  La  médecine  opératoire,  telle  (ju'elle  a  été  com- 
f,,  prise  par  la  plupart  des  chirurgiens,  devait  conduire  cà  un  aussi 
^,,1  étrange  aveu,  et  cela  parce  que,  dans  l'opération,  on  ne  voit  qu'une 
^  i  action  soudaine  qui  doit  se  passer  en  un  temps  donné  et  le  jilus  court 
■^f  1  possible  ;  s'il  n'y  a  pas  unité  de  temps,  et  si  la  péripétie  se  fait  at- 
^  tendre,  on  doit  être  honteux!  ie  vois  avec  plaisir  qu'un  ancien  et  bon 
élève  de  Dupuytren  est  d'avis,  contre  l'opinion  de  son  maître,  de 
|i!    laisser  dans  certains  cas  l'opération  inachevée.  Ia)  même  auteur  cite 


(1)  Sabatier,  nouvelle  édition,  t.  I.  p.  18. 
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deux  cas  d'opération  de  taille  qui  lurent  très  malheureux.  Dans  les 
deux  cas,  on  incisa  d'abord  au  périnée  ;  après  de  très  grands  et  de 
très  longs  elforts  d'extraction,  on  ne  put  obtenir  le  calcul.  On  tailla 
alors  par  le  pubis.  «  L'abattement  qui  s'empara  de  ces  malheureux  lit 
assez  pressentir  qu'ils  ne  résisteraient  pas  à  cette  double  épreuve  de 
force  et  de  courage  ;  en  effet,  tous  les  deux  succombèrent  pendant  la 
nuit  qui  suivit  le  jour  de  l'opération  (1).  »  On  voit  clairement  ici  ce 
qu'on  aurait  pu  faire  pour  ces  deux  malheureux  en  suivant  les  principes 
(lue  je  vais  exposer. 

Déjà  en  1832,  dans  la  Gazette  médicale,  je  me  suis  prononcé  contre 
cette  unité  de  temps  parfois  dangereuse  ;  j'ai  même  proposé  une  opé- 
ration de  taille  sus-pubienne  en  deux  temps.  Elle  est  différente  de  celle 
de  Franco,  de  celle  de  Camper,  Louis,  etc.  A  la  première  séance,  on 
doit  inciser  jusqu'à  la  vessie,  et  l'on  n'attaque  ce  réservoir  que  quand 
le  tissu  cellulaire  est  épaissi,  couvert  d'une  fausse  membrane  qui  le 
rend  ininfdirable.  Les  opérations  en  deux  temps  ont  l'avantage  de 
ne  pas  surprendre  la  nature.  Par  le  premier  temps ,  qui  est  le  moins 
dangereux,  on  tàte  pour  ainsi  dire  le  terrain;  si  l'on  reconnaît,  au  ca- 
ractère que  prend  la  plaie,  que  l'organisme  est  en  mauvaise  disposi- 
tion ,  on  ajourne  l'opération  jusqu'à  ce  qu'il  soit  modifié  de  manière 
à  permettre  le  complément  ou  le  dernier  temps  de  l'opération.  Le 
premier  temps  appelle  vers  le  lieu  de  l'opération  la  réaction  nécessaire 
à  son  succès.  D'ailleurs,  il  y  a  quelquefois  danger  à  enlever  tout  d'un 
coup  une  maladie  qui  existe  depuis  très  longtemps.  Voyez  ce  qui 
arrive  quelquefois  après  l'ablation  d'une  grosse  tumeur  ;  il  survient 
un  prolapsus  général  duquel  le  malade  ne  peut  se  relever.  L'organisme 
semble  avoir  perdu  son  contre-poids;  il  n'a  plus  cette  espèce  de  lest 
dont  la  soustraction  brusque  le  fait  échouer.  Rien  de  plus  brillant , 
sans  doute,  que  d'eidever  en  quelques  secondes  une  maladie  qui 
existe  depuis  nombre  d'années;  le  bistouri  et  le  couteau  ont ,  en  cela, 
un  avantage  sur  tous  les  autres  moyens.  Mais  qui  sait  si  des  compres- 
sions bien  combinées ,  si  l'action  des  caustiques  bien  dirigée  et  lente- 
ment progressive ,  ne  pourraient  pas  amener  des  résultats  plus  satis- 
faisants, quoique  moins  brillants  et  moins  prompts?.. .  En  agissant 
ainsi,  ne  se  rapprocherait-on  pas  davantage  des  procédés  de  la  nature, 
(jui  sont  lents  et  sans  secousse?  La  nature,  avant  de  diviser  les  tissus, 
opère  des  réunions;  elle  se  livre,  au  préalable,  à  un  travail  d'organisa- 
tion :  ainsi,  .autour  des  solutions  de  continuité  qu'elle  va  opérer,  nais- 
sent des  adhérences,  ou  bien  les  tissus  s'épaississent.  C'est  la  synthèse 
(|ui  a  pré(;édé  la  diérèse.  Dans  nos  opérations  ordinaires,  on  ne  trouve 
rien  nui  ressemble  à  cela;  et  cependant  nos  procédés,  pour  être  effi- 


fj)  J.  Cnivcilliier,  Traité  d'anal.  piUhoL  (jénér.  Paris,  t849,  t.  F,  p.  1-2Î). 
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caces,  pour  réussir,  devraient  se  rapprocher  le  plus  possible  de  ceux  de 
la  nature.  11  y  a  là  de  quoi  rélléchir;  il  y  a  tout  un  avenir  pour  la  chi- 
rurgie. Mais  il  faudrait  le  coniprendre  ;  il  faudrait  une  époque  un  peu 
plus  dégagée  de  cet  esprit  d'amphithéâtre  qui  règne  trop  exclusivement 
aujourd'hui.  Yoilà  ce  que  j'écrivais  dans  ma  première  édition,  en  1839. 
Une  partie  de  mes  vœux  se  trouve  exaucée.  Des  chirurgiens  d'un  mé- 
rite réel  font  plus  de  cas  des  caustiques  et  déposent  un  peu  plus  sou- 
vent le  bistouri.  Dans  un  travail  récent,  M.  Bonnet  (de  Lyon)  a  cherche 
à  démontrer  les  avantages  de  la  cautérisation  pour  prévenir  et  même 
arrêter  la  phlébite  et  d'autres  inflammations  graves.  D'autres  chirur- 
giens du  mérite  du  chirurgien  de  Lyon  sont  entrés  dans  la  même  voie: 
comme  lui,  ils  n'indiquent  pas  la  source  où  ont  été  puisées  les  inspi- 
rations qui  les  ont  conduits  à  une  expérimentation  si  utile.  Un  pareil 
silence  prouverait  que  c'est  d'eux-mêmes  qu'est  venue  l'impulsion,  ce 
qui  est  encore  plus  favorable  aux  principes  que  je  soutiens  depuis  si 
longtemps.  Dans  un  livre  de  chirurgie,  commencé  depuis  pas  mal 
d'années,  on  débute  par  blâmer  les  opérations  en  plusieurs  temps,  et 
dans  le  courant  du  livre  on  en  conseille  l'application  dans  pas  mal  de 
cas.  Il  est  des  contradictions  qui  sont  précieuses  (1). 


ARTICLE  VI. 

Conduite  du  chirurgien  avant,  pendant  et  après  l'opération. 

§  1.  —  Avant  r opération. 

Le  chirurgien  devra  préparer  le  malade  ;  il  agira  :  1°  sur  son  moral  ; 
2»  sur  l'organisme;  3°  sur  le  lieu  de  l'opération;  4"  préparera  l'appa- 
reil ;  5"  placera  le  malade  et  les  aides,  etc. 

I.  —  Préparations  morales. 

Si  le  chirurgien  joint  à  un  beau  caractère  une  instruction  solide  et 
un  esprit  élevé,  s'il  a  su  faire  de  sa  profession  un  culte  et  de  son 
malade  un  ami ,  celui-ci  puise  dans  ces  belles  qualités  une  confiance 
1  qui  double  le  courage  qu'il  avait,  ou  lui  donne  celui  qu'il  n'avait 
pas.  C'est  là  la  première  des  préparations  morales;  lieureusement , 
ces  qualités  ne  sont  pas  rares  chez  les  chirurgiens ,  et  il  est  des  hommes 
;qui  savent  les  comprendre  et  les  apprécier. 

Les  malades  sont  quelquefois  pusillanimes  au  dernier  point ,  ou 
d'une  sensibilité  extrême;  ils  ont  besoin  d'être  trompés  ou  encom-a- 
ges  :  pour  cela,  il  faut  ini  talent  et  un  esprit  (pie  personne  ne  pos- 

(1)  Voy.  ma  brochure  sur  les  oi)cralions  en  phtsieurs  temps.  (Paris,  iS^iH  ;  iii-8.) 
La  on  Irouvcra  tous  les  (lévelopijemcnts  <|uc  comporle  la  (-irandeur  de  la  question. 
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sédait  mieux  que  Dupuytren  ;  il  montrait  aux  premiers  des  enfants 
qui  avaient  supporté  avec  courage  la  même  opération  qu'ils  repous- 
saient; il  les  faisait  rougir  quelquefois  de  se  montrer  moins  coura- 
geux que  des  femmes  débiles.  Souvent  même,  quand  l'opération  était 
facile  et  légère,  comme  certaines  fistules  à  l'anus,  il  les  opérait  à  leur 
insu.  Les  malades  d'une  excessive  sensibilité  ont  besoin  de  grands  mé- 
nagements; chez  eux,  les  émotions  sont  fortes,  multipliées  :  on  devra 
donc  les  prévenir,  les  éviter  ou  les  adoucir.  L'idée  seule  de  l'opération 
glace  d'effroi  ces  malheureux.  Comment  leur  en  dire  le  premiei-  mot? 
surtout  si  de  graves  accidents  ne  sont  pas  encore  venus  leur  en  faire 
comprendre  la  nécessité ,  et  si  l'opération  doit  avoir  lieu  peu  de  temps 
après  l'apparition  de  la  maladie  qui  la  nécessite?  Ainsi ,  dans  un  cas 
de  hernie  étranglée,  on  est  bientôt  dans  la  nécessité  de  parler  de 
l'opération  au  malade,  et  quelquefois  avant  qu'il  connaisse  tout  le 
danger  de  sa  position  ;  il  est  alors  très  difficile  de  le  décider  :  mais  si 
des  vomissements  de  matières  fécales  ont  lieu  ,  le  malade  se  résigne 
bientôt  ;  le  chirurgien  doit  alors  lui  présenter  cette  opération  comme 
légère,  simple  et  facile. 

Il  est  des  opérations  dont  le  nom  seul  exerce  sur  l'imagination  des 
malades  la  plus  fâcheuse  influence  :  ainsi  la  taille  est  de  ce  nombre  ; 
les  détracteurs  de  cette  opération  ont  tiré  un  grand  parti  de  cette 
circonstance.  Un  calculeux  avait  juré  de  ne  jamais  se  laisser  tailler, 
parce  que ,  selon  lui ,  il  ne  pourrait  survivre  à  une  pareille  opération  ; 
Dupuytren  lui  dit  que,  la  pierre  étant  au  col  de  la  vessie,  il  n'avait 
qu'une  légère  incision  cà  pratiquer  pour  l'extraire.  Le  malade  demanda 
alors  lui-même  cette  incision.  L'illustre  chirurgien  pratiqua  la  taille 
dans  toutes  les  règles,  et  fit  l'extraction  de  trois  calculs.  L'opéré, 
replacé  dans  son  lit ,  se  jeta  au  cou  de  Dupuytren ,  en  s'écriant  qu'il 
supporterait  vingt  fois  une  pareille  opération  plutôt  que  de  se  laisser 
opérer  de  la  taille  une  seule  fois!  J'ai  sous  les  yeux  un  malade  qui 
avait  un  abcès  au  jarret;  il  a  renvoyé  son  premier  médecin,  qui  avait 
déclaré  qu'il  fallait  ouvrir  cela;  il  s'est  soumis  à  mon  opération,  parce 
(lucjelui  ai  dit  qu'il  n'y  avait  qu'à  percer  la  tumeur.  Voyez  ([ucls 
égards  on  doit  avoir  pour  l'imagination,  et  avec  quel  soin  nous  devons 
choisir  les  termes  convenables  pour  faire  agréer  une  opération  a 
certains  malades  ! 

Quelquefois  le  malade  alfcctc  un  courage  qu'il  n'a  pas;  il  feint 
une  espèce  de  bravoure  ((ui  lui  fait  éloulfer  toute  plainte.  l*our 
cela,  il  est  obligé  à  une  dépense  considérable  de  forces;  immédiate- 
ment après  l'opération  ,  ces  faux  braves  tombent  qu(!l(picfois  dans  un 
accablement  dont  ils  no  peuvent  sortir.  Le  chinugion  devra  reinar- 
(juer  cette  particularité,  et  prévenir  le  malade  des  dangers  d'une 
pareille  simulation. 
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Ce  n'est  pas  seulement  la  crainte  de  la  mort  et  de  la  douleur  qui 
tait  redouter  l'opération ,  ce  sont  quelquefois  les  diflbrraités  qui  peu- 
vent en  résulter.  Mais  avant  tout  l'homme  veut  vivre.  La  Fontaine 
a  dit  : 

 Qu'on  me  rende  impotent, 

Cul-de-jatte,  goutteux,  manchot;  pourvu  qu'en  somme 
Je  vive,  c'est  assez  ,  je  suis  plus  que  content. 

Cependant,  s'il  doit  y  avoir  difformité,  mutilation,  le  chirurgien  aura 
à  cacher  une  partie  de  la  vérité  en  amoindrissant  aux  yeux  du  malade 
les  résultats  de  cette  opération.  Quelquefois  c'est  un  ouvrier  ,  un  père 
de  famille  que  l'on  va  placer  dans  l'impossibilité  de  travailler  pour 
subvenir  à  ses  besoins  et  à  ceux  de  ses  enfants;  il  est  alors  doublement 
malheureux  :  on  doit  le  consoler  et  lui  promettre  de  devenir  son 
bienfaiteur  et  son  protecteur.  Le  chirurgien  doit  prouver  ici  que  si 
son  cœur  se  ferme  aux' émotions  qui  pourraient  compromettre  le  ré- 
sultat d'une  opération ,  il  sait  être  sensible  aux  autres  douleurs.  Il 
usera  donc  de  sa  position  et  de  sa  fortune  pour  améliorer  le  sort  du 
malheureux  qui  vient  d'être  mutilé.  Que  de  grandes  et  belles  choses 
auraient  pu  réaliser  certains  chirurgiens,  si  leur  âme  eût  été  en  rap- 
port avec  leur  talent  et  leur  fortune  ! 

Une  fois  le  malade  décidé  à  l'opération  ,  il  faut  lui  laisser  ignorer 
le  jour,  l'heure  de  l'opération  ;  parce  que  tout  le  temps  qu'il  mettrait 
à  attendre  se  passerait  en  angoisses.  Quelquefois  même  on  ne  doit 
décider  le  malade  à  l'opération  que  quand  tous  les  préparatifs  né- 
cessaires sont  faits  ;  elle  est  exécutée  immédiatement  après  qu'elle 
a  été  acceptée  ;  on  prend  alors  le  malade  au  mot.  Dans  ce  cas ,  les 
agents  thérapeutiques  employés  pour  disposer  favorablement  l'orga- 
•  nisme  ont  été  donnés  sous  le  titre  de  moyens  dirigés  contre  la  maladie 
qui  nécessite  l'opération.  On  peut  ainsi  mettre  de  côté  la  question  de 
savoir  si ,  pour  éviter  les  émotions ,  on  doit  s'abstenir  de  toute  prépa- 
ration; il.  n'y  a  qu'à  présenter  les  agents  thérapeutiques  comme  une 
suite  de  traitement  déjà  commencé.  Ne  pourrait-on  pas  dire  au  ma- 
lade qu'on  va  faire  un  essai  pour  savoir  s'il  est  suffisamment  in- 
tluencé  par  le  chloroforme,  et  opérer  réellement  pendant  l'action 
anesthésique? 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'employer  ces  précautions  chez  tous  les  ma- 
lades ;  il  en  est,  au  contraire,  qui  demandent  à  être  préparés  à  l'opé- 
ration :  les  moyens  usités,  en  pareil  cas  ,  ne  font  qu'augmenter  les 
espérances  qu'ils  ont  conçues  du  succès  Quelques  uns  de  ces  malades 
aiment  ([u'ori  les  entretienne  des  détails  de  l'opération  :  comme  on  le 
pense  bien  ,  le  chirurgien  devra ,  dans  ces  conversations ,  adoucir  les 
termes,  et  omettre  ce  qu'il  y  a  de  terrible  dans  l'événement  qui  va  se 
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passer,  car  le  courage  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  le  dire  du 
malade. 

II.  —  Préparations  physiques  générales. 

Ce  sont  celles  qui  s'adressent  à  tout  l'organisme  pour  qu'il  ne  soit 
pas  compromis  par  le  trouble  toujours  plus  ou  moins  considérable 
dù  à  l'opération.  C'est  ici  que  doivent  être  étudiés  les  tempéra- 
ments ,  les  idiosyncrasies  et  l'état  des  forces.  Quelquefois  des  bains  et 
des  boissons  délayantes  prépareront  efficacement  le  malade  ;  on  y 
joindra  une  ou  deux  saignées,  mais  seulement  dans  les  cas  où  le 
tempérament  sera  très  sanguin  et  le  sujet  jeune ,  quand  le  pouls 
étant  élevé,  l'opération  sera  de  nature  à  ne  pas  donner  lieu  à  une 
perte  de  sang  considérable.  Dans  les  autres  cas,  on  devra  être  très 
réservé  dans  l'emploi  de  ce  moyen  ;  car ,  avant  l'opération ,  même 
chez  les  sujets  en  apparence  les  moins  sensibles ,  existe  un  état  ner- 
veux très  peu  favorable  au  succès  des  émissions  sanguines. 

Les  antispasmodiques  réussissent  quelquefois  chez  les  femmes  ner- 
veuses ,  ou  bien  chez  les  hommes  dont  la  constitution  se  rapproche  le 
plus  de  celle  de  ce  sexe.  Si  l'on  fait  usage  des  calmants,  ce  sera  avec 
beaucoup  de  sobriété;  on  n'ira  pas  jusqu'aux  narcotiques,  car  ils 
pourraient  susciter  un  état  cérébral  contraire  au  succès  de  l'opé- 
ration. 

Il  est  des  malades  dont  les  forces  doivent  être  relevées  par  des  to- 
niques administrés  longtemps  avant  l'opération.  Pour  l'emploi  de  ces 
moyens,  on  devra  bien  distinguer  la  faiblesse  générale ,  celle  qui  pro- 
vient d'une  lésion  viscérale  de  celle  qui  est  due  à  la  maladie  pour  la  - 
quelle  on  va  opérer.  La  première  est  difficile  à  surmonter;  mais  enfin 
les  toniques  sagement  administrés,  et  longtemps  avant  l'opération  , 
peuvent  avoir  un  bon  résultat.  La  faiblesse  dépendante  de  la  lésion 
viscérale  est  plus  difficile  à  combattre ,  et  souvent  il  est  impossible  de 
la  vaincre.  Celle  qui  est  due  à  la  lésion  qui  nécessite  l'opération  dis- 
paraît peu  après  celle-ci  :  c'est  le  cas  d'appliquer  ici  le  fameux 
axiome,  sublalâ  causa ,  tollitur  effectus. 

Pendant  l'opération  ,  on  fait  quelquefois  usage  de  quelques  exci- 
tants :  ainsi  on  donne  du  vin  chaud  sucré.  Il  ne  faudrait  pas  abuser 
de  ce  moyen  ,  qui  pourrait  favoriser  les  elîets  d'une  disposition  in- 
ilammatoire. 

L'embarras  gastrique,  l'embarras  intestinal ,  sont  combattus  eflica- 
cemcnt  par  les  vomitifs  légers  et  de  doux  purgatifs.  Dans  l'été,  sous 
l'influence  de  certaines  constitutions  médicales,  il  est  bon  de  ne  pas 
négliger  ces  moyens.  Certaines  opérations  nécessitent  plus  particuliè- 
rement les  évacuants  préventifs;  ce  sont  celles  qu'on  pratitpie  sur  dos 
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points  en  rapport  avec  les  viscères  abdominaux  :  ainsi  quelques  ope- 
rations  pratiquées  sur  l'anus  et  le  rectum ,  les  opérations  pratiquées 
sur  les  parties  génitales,  la  vessie.  J'ai  presque  compromis  deux  opé- 
rations de  varicocèle  pour  avoir  négligé  le  purgatif  préalable. 

III.  —  Préparations  physiques  locales. 

Il  est  des  préparations  locales  qu'il  est  bon  de  ne  pas  omettre.  Ainsi 
on  devra  :  1°  Laver  la  partie  et  la  raser  si  elle  est  couverte  de  poils. 
:  2°  Évacuer  les  réservoirs  voisins.  On  donne  des  lavements  avant  l'opé- 
i  ration  de  la  taille,  et  l'on  vide  la  vessie  avant  d'entreprendre  la  section 
li  de  la  symphyse  du  pubis  :  alors  ces  organes  s'affaissent,  et  l'on  craint 
Il  moins  de  les  blesser.  3°  Quelquefois ,  au  lieu  d'évacuer  un  liquide 
(  contenu  dans  un  réservoir,  on  le  laisse  s'accumuler  :  ainsi,  quand  la 
vessie  contient  un  liquide,  la  taille  au-dessus  du  pubis  est  plus  facile  ; 
les  manœuvres  de  la  lithotritie  sont  aussi  plus  faciles  et  moins  dange- 
reuses. W  On  instille  quelques  gouttes  de  solution  d'extrait  de  bella- 
done entre  les  paupières  avant  l'opération  de  la  cataracte.  5°  On  fait 
lt  des  applications  plus  ou  moins  éloignées  du  théâtre  de  l'opération  dans 
i  le  but  de  détourner  une  humeur  ou  l'irritation  :  c'est  ainsi  qu'on 
(place  un  vésicatoire  à  la  nuque  avant  l'opération  de  la  cataracte, 
|(  qu'on  applique  un  cautère  pour  remplacer  une  ancienne  suppuration 
i  qui  va  être  tarie.  Cet  exutoire  ou  les  sétons  sont  aussi  indiqués 
quand  existe  une  lésion  viscérale;  mais  ne  vaudrait-il  pas  mieux 
alors  s'abstenir  de  toute  opération  ou  ne  la  pratiquer  que  quand  la 
■  lésion  profonde  a  disparu  ? 

IV.  —  Aides  et  assistants. 

Après  avoir  fait  choix  du  procédé  et  tracé  le  plan  de  l'opération, 
après  avoir  prévu  tout  ce  qu'il  a  pu  prévoir,  le  chirurgien  s'adjoint 
des  aides  qui  connaissent  l'opération  et  sa  manière  d'opérer,  des  aides 
qui  tiennent  doublement  au  succès  de  l'opération,  dans  l'iiitcrôt  du 
|:  malade  et  de  l'opérateur  :  ils  doivent  connaître  tellement  les  habitudes 
de  celui-ci,  qu'au  moindre  signe  ils  puissent  exécuter  ses  ordres  avec 
intelligence. 

Quand  il  s'agit  d'une  opération  très  difficile,  quand  une  grande 
respon.sabilité  pèse  sur  l'opérateur,  il  peut  se  faire  assister  par  des 
confrères  haut  placés- dans  son  estime  et  qui  se  sont  déjà  montrés 
bienveillants  pour  lui.  Que  jamais  le  désir  de  jeter  de  l'éclat  sur  une 
opération  ne  vous  porte  à  multiplier  le  nombre  des  assistants;  vous 
pourriez  bien  ainsi  diminuer  les  chances  d'indulgence.  Un  certain 
luxe  dans  le  personnel  assistant  n'est  profitable  ni  au  malade  ni  au 
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chirurgien  ;  un  mot,  un  geste  môme,  pourront  compromettre  votre 
opération.  Les  professeurs  de  clinique  chirurgicale  ne  peuvent  choi- 
sir les  assistants;  les  convenances  et  un  sentiment  d'humanité  de- 
vraient donc  obliger  ceux-ci  à  un  silence  religieux  en  présence  de  la 
misère  qui,  par  ses  douleurs ,  leur  dispense  des  lumières  si  néces- 
saires à  leur  avenir. 

,  V.  —  Appakeil. 

L'appareil  se  compose  de  trois  ordres  d'objets  :  1°  ceux  qui  ont  pour 
but  de  prévenir  un  accident  pendant  l'opération;  2°  ceux  qui  sont 
nécessaires  aux  manœuvres  mêmes  ;  3  '  ceux  du  pansement. 

Autant  que  possible,  l'opérateur  préparera  lui-même  l'appareil  ;  il 
en  choisira  toutes  les  pièces  qu'il  placera  sur  un  plateau  dans  l'ordre 
suivant  lequel  elles  devront  être  employées.  S'il  confie  ce  soin  à  un 
aide,  il  devra  en  faire  la  revue  avec  le  plus  grand  soin .  Un  premier 
plateau  contiendra  donc  les  instruments  ou  les  objets  nécessaires  à  la 
suspension  du  cours  du  sang,  à  la  répression  d'une  hémorrhagie  : 
ainsi  plusieurs  compresseurs,  le  garrot ,  ou  mieux  le  tourniquet,  une 
pelote,  un  bandage  compressif.  Le  second  plateau  doit  contenir  les 
instruments  indispensables  à  l'espèce  d'opération  qui  va  être  prati- 
quée. Quand  c'est  une  opération  importante,  il  faut  doubler  cette 
partie  de  l'appareil,  car  les  premiers  peuvent  s'altérer,  être  mis  hors 
de  service.  Il  est  d'ailleurs  quelquefois  nécessaire  d'en  employer  plu- 
sieurs en  même  temps  :  ainsi  Dupuytren  a  été  obligé  d'appliquer  suc- 
cessivement quatre  pinces  de  Museux  pour  extirper  une  tumeur  fibreuse 
du  sinus  maxillaire.  Ce  second  plateau  doit  aussi  contenir  des  instru- 
ments ou  objets  qui  peuvent  être  utiles  dans  toutes  les  opérations  : 
ainsi  des  bistouris  de  diverses  formes,  des  pinces  à  ligatures,  des  fils, 
des  cautères,  etc. 

Un  troisième  plateau  recevra  les  pièces  du  pansement.  Les  voici 
selon  l'ordre  de  leur  application  (je  suppose  le  pansement  classique 
d'une  amputation)  :  bandelettes  agglutinatives,  linge  fenêtré  enduit 
de  cérat,  charpie  fine  disposée  en  plumasseaux,  compresses  longuettes 
simples  et  doubles,  bandes.  Toutes  ces  pièces  doivent  encore  être 
doublées,  dans  la  prévision  d'un  second  pansement  qu'une  hémor- 
rhagie pourrait  promptement  nécessiter.  De  l'eau  chaude  et  froide, 
des  éponges,  devront  compléter  ce  dernier  appareil.  Des  sels,  quel- 
ques li(|ueurs  spiritueuses,  peuvent  devenir  nécessaires  .pour  ranimer 
les  sujets  très  faibles  ou  pusillanimes.  Je  crois,  pour  mon  compte,  que 
cet  appareil  des  amputations  pourrait  être  singulièrement  simplifié, 
puis(pi(!  je  me  contenterais  des  serres  fines  et  de  compresses  mouillées. 
Le  choix  de  la  lumière  est  une  chose  importante.  La  lumière  so- 
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lairc  éclaire  mieux.;  mais  on  ne  peut  pas  la  diriger  à  volonté,  et  il  est 
des  positions  du  malade  qui  nécessitent  l'emploi  de  la  lumière  arti- 
iicielle;  on  doit  alors  se  procurer  plusieurs  bougies. 

VI.  —  Position  du  malade,  des  aides  et  de  l'opérateur. 

Le  chirurgien  doit  placer  le  malade ,  ses  aides ,  et  se  placer  lui- 
même  convenablement.  La  position  horizontale  convient  le  mieux  au 
malade,  surtout  pour  les  opérations  pratiquées  sur  le  tronc  et  les 
membres  inférieurs.  Dans  les  grands  hôpitaux,  il  y  a  dans  l'amphi- 
théâtre un  lit  ou  table  d'opération  ;  ce  meuble  est  élevé,  peu  large, 
.très  solide;  il  peut  quelquefois  être  tourné  dans  tous  les  sens  à 
I  l'aide  d'un  pivot.  En  ville,  on  y  supplée  par  une  commode,  une 
t  table  de  cuisine;  ces  meubles,  étant  lourds,  seront  plus  fixes  et  plus 
s  solides.  On  les  place,  autant  que  possible,  non  dans  la  pièce  où  doit 
1  être  le  malade  après  l'opération ,  mais  dans  une  pièce  voisine ,  près 
(  d'une  fenêtre. 

Pour  certaines  opérations  de  la  tête,  des  membres  supérieurs,  on 
t  fait  asseoir  le  malade;  très  rarement  on  le  laisse  debout.  On  cite  des 
I  cas  très  exceptionnels  où  l'opération  de  la  cataracte  a  été  pratiquée,  le 
I  chirurgien  et  le  malade  étant  dans  cette  dernière  position. 

De  nos  jours,  on  ne  lie  plus  le  malade,  on  lui  fait  grâce  de  ces  ap- 
i  pareils  qui  ressemblaient  trop  à  ceux  des  tortures.  Seulement,  pour  les 
tailles  périnéales,  on  fixe  avec  une  bande  les  mains  aux  pieds.  On 
1  pourrait  s'en  dispenser  chez  l'adulte.  Une  fois  résolu,  un  sujet  rai- 
-  sonnable  subit  l'opération  jusqu'à  la  fin.  La  crainte  venant  ici  au  se- 
I  cours  de  la  raison ,  il  reste  immobile ,  parce  qu'il  pense  que  les  mou- 
'  vements  lui  feront  rencontrer  plus  souvent  les  instruments ,  qui  alors 
I  pénétreront  davantage.  Les  grands  mouvements  sont  toujours  domptés 
ou  bornés  par  des  aides  ,  lesquels  ,  dans  certains  cas,  se  contentent 
I  de  les  diriger.  L'immobilité  complète  est  d'ailleurs  impossible  ,  quels 
'  que  soient  le  nombre  et  la  force  des  lacs.  Elle  ne  peut  être  que  le  ré- 
sultat d'une  volonté  ferme  de  la  part  du  malade  :  aussi ,  dans  les  opé- 
rations minutieuses,  difficiles,  on  n'obtiendra  rien,  si  le  malade  n'a 
pas  un  grand  courage  ou  une  complète  résignation.  A  l'imitation  de 
'  Dupuytren ,  on  devra  bien  expliquer  au  malade  que  si  des  aides  s'em- 
:  parent  de  lui,  ce  n'est  pas  parce  qu'on  se  méfie  de  son  courage;  si  on 
'  les  assujettit,  c'est  pour  donner  un  point  fixe  aux  différentes  parties 
du  corps  et  rendre  ainsi  l'opération  plus  sûre,  plus  facile.  Cette  marque 
de  coiifiancc  produit  souvent  le  plus  heureux  effet. 

L'aide  le  plus  intelligent  est  pla(;é  vi.s-îi-vis  le  chirurgien  ;  c'est  celui 
qui  le  seconde  le  mieux  ,  on  peut  dire  qu'il  opère  avec  lui  :  il  lie  les 
vaisseaux  ouverts,  les  saisit  ou  les  conqn-imc  ;  il  écarte  les  tissus,  les 
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tend,  les  abstergc  et  facilite  ainsi  l'action  des  instruments.  Un  aide 
non  moins  précieux  est  celui  qui  comprime  les  troncs  artériels  ;  dans 
une  amputation  ,  cet  aide  doit  être  choisi  avec  le  plus  grand  soin  ;  il 
doit  surtout  s'occuper  de  la  compression  ;  mais  le  reste  de  l'opération 
ne  doit  pas  lui  être  étranger.  Je  dirai  plus  tard  pourquoi. 

Si  l'on  se  sert  de  la  lumière  artificielle,  un  troisième  aide  dirige  une 
bougie  ou  deux  sur  les  points  qui  doivent  être  le  mieux  éclairés. 
D'autres  aides  fixent  les  membres ,  le  tronc ,  la  tète ,  mais  sans  accabler 
le  malade;  ils  ne  doivent  agir  que  quand  il  y  a  nécessité.  Si  tous  ces 
aides  sont  bien  choisis  et  bien  placés,  silencieux,  attentifs  et  préve- 
nants ,  ils  obéiront  si  bien  à  un  regard  ,  à  un  geste  du  chirurgien  , 
qu'ils  sembleront  deviner  ses  ordres.  Celte  harmonie ,  cet  ensemble 
dans  les  manœuvres ,  sont  appréciés  non  seulement  par  les  assistants, 
mais  quelquefois  par  les  malades,  malgré  leurs  souffrances.  Delà  plus 
de  confiance  et  plus  de  chances  pour  le  succès. 

Le  chirurgien  est  plus  souvent  debout  :  aussi  devra-t-il  dresser  à  sa 
taille  le  lit  ou  la  table  sur  laquelle  on  couche  le  malade.  Pour  l'opé- 
ration de  la  cataracte  ,  le  chirurgien  est  ordinairement  assis.  Pour  les 
amputations  des  membres  ,  il  change  de  position  ;  il  met  d'abord  un 
genou  à  terre  et  semble  s'accroupir,  se  relève  peu  à  peu  ,  et  se  penche 
ensuite  en  avant. 

VII.  —  Suspension  DU  cours  du  sang. 

L'opérateur  puise  une  grande  assurance  dans  la  persuasion  qu'il  a 
d'éviter  une  hémorrhagie  grave  pendant  l'opération  :  aussi  doit-il 
donner  le  plus  grand  soin  au  choix  des  aides  et  des  moyens  employés 
pour  suspendre  le  cours  du  sang.  Cette  opération,  qui  fait  partie  essen- 
tielle du  manuel  opératoire,  est  surtout  nécessaire  quand  il  s'agit  d'am- 
puter un  membre ,  d'opérer  un  anévrisme  par  l'ancienne  méthode , 
d'extirper  une  tumeur  dans  une  région  où  les  artères  abondent.  Si 
l'on  ne  suspend  pas  le  cours  du  sang,  l'hémorrhagie  peut  compromettre 
doublement  le  sort  de  l'opéré,  en  épuisant  ses  forces,  en  augmentant 
les  difficultés  de  l'opération.  Il  faut  donc  arrêter  le  sang  dans  le  tronc 
artériel  dont  les  divisions  arrosent  la  région  qui  va  devenir  le  ihéMrc 
de  l'action  chirurgicale. 

Il  est  des  opérations  qu'on  ne  peut  pas  simplifier  par  la  suspension 
préalable  du  cours  du  sang  :  ce  sont  celles  qu'on  pratique  dans  la 
région  sous-hyoïdienne,  sus  claviculaire,  sur  la  poitrine,  à  l'abdomen, 
au  périnée.lci,  quand  l'opérateur  manque  de  sang-froid,  la  vie  du  ma- 
lade est  fortement  compromise.  Dans  les  autres  opérations  (lui  per- 
mettent l'emploi  des  moyens  hémostatiques  préventifs,  les  aides  peu- 
vent être  d'un  grand  secours  h  l'opérateur  incomplet. 
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Le  plias  sûr  moyen  de  suspendre  la  circulation,  c'est  sans  nul  doute 
la  ligature  de  l'artère;  mais  elle  constitue  déjà  une  opération  san- 
glante qui,  en  elle-même,  présente  quelquefois  autant  de  difficultés, 
expose  aux  mêmes  dangers  que  l'opération  pour  la  sûreté  de  laquelle 
on  voudrait  la  pratiquer.  Cependant  il  est  des  cas  où  cette  ligature  doit 
être  préférée:  ainsi,  pour  certaines  opérations  très  graves  de  la  face, 
pour  l'extirpation  de  quelques  tumeurs  dans  la  profondeur  de  la  région 
parotidienne.  Ici  la  compression  de  l'artère  carotide  primitive  ne  pourrait 
être  ni  assez  sûre  ni  assez  prolongée;  elle  ne  serait  donc  pas  une  garantie 
suffisante  contre  l'hémorrhagie  ,  pendant  et  après  l'opération.  Après 
l'opération,  une  foule  de  petites  artères  de  cette  région  ne  peuvent 
être  liées,  car  elles  ne  donnent  pas  toutes  à  l'instant  de  leur  division, 
et  elles  causent  plus  tard  une  hémorrhagie  qui  oblige  le  praticien  à 
lever  trop  promptement  le  premier  appareil ,  ce  qui  n'est  jamais  sans 
inconvénient. 

On  pratique  quelquefois  une  ligature  préalable  dans  certaines  am- 
putations. Ainsi,  dans  les  premiers  procédés  de  désarticulation  de 
l'humérus,  on  commençait  par  une  ligature  de  \?i  principale  artère  du 
^  membre  supérieur.  Ceux  qui  suivent  le  procédé  de  Larrey ,  pour  la 
idésarticulation  de  la  cuisse,  lient  d'abord  la  fémorale.  J'ai  vu  M.  Roux, 
^se  conformera  ce  précepte.  Cependant  on  peut  dire  qu'aujourd'hui  la 
rapidité  dans  l'exécution  des  désarticulations  est  devenue  assez  com- 
mune pour  qu'on  néglige  presque  toujours  la  ligature  préalable.  J'ai 
pratiqué  la  désarticulation  de  la  cuisse,  en  commençant  par  un  lam- 
*beau  antérieur  qui  comprenait  l'artère  crurale.  M.  Velpeau,  qui  vou- 
•lut  bien  me  servir  d'aide,  lia  l'artère  avec  la  rapidité  que  je  mis  à 
> achever  le  reste  de  l'opération. 

La  compression  est  un  excellent  moyen  hémostatique  préventif; 
c'est,  du  moins,  le  plus  souvent  applicable.  En  parlant  des  maladies 
I  des  artères,  j'indiquerai  tous  les  procédés  de  compression  et  les  régions 
'OÙ elle  est  le  plus  efficacement  appliquée.  Je  puis  dire,  par  anticipa- 
ition  ,  que  le  meilleur  compresseur,  c'est  le  doigt  d'un  aide  ;  aussi  le 
chirurgien  doit-il  choisir,  pour  la  compression,  celui  de  ses  élèves  qui 
-possède  le  plus  de  sang- froid  et  les  connaissances  anatomiques  les 
'plus  positives.  Une  faut  pas  placer,  comme  on  le  fait  quelquefois,  cet 
iaide  dans  l'impossibilité  de  voir  les  temps  de  la  manœuvre  ;  il  faut, 
au  contraire,  qu'il  les  suive  tous,  pour  constater  si  la  partie  de  l'opé- 
ration qui  lui  est  confiée  est  bien  exécutée.  C'est  ordinairement  avec 
le  pouce  qu'on  exerce  la  compression  ;  il  est  appliqué  par  sa  facepal- 
maue  sur  la  partie  de  l'artère  qui  a  un  point  d'appui  osseux,  et  par 
conséquent  solide.  L'axedu  doigt  doit  être  dirigé  perpendiculairement 
»i  1  axe  du  vaisseau.  Sur  le  dos  de  ce  doigt,  on  appli([ue  le  pouce  ou 
les  autres  doigts  de  la  main  opposée,  et  quelquefois  les  doigts 
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d'un  autre  aide,  si  l'opération  se  prolonge  trop  et  si  la  fatigue  de 
l'aide  principal  le  met  dans  l'impossibilité  de  continuer  efficacement  la 
compression.  Cependant  si,  comme  je  le  dirai  plus  tard,  on  se 
persuade  combien  peu  la  compression  doit  être  énergique  pour 
interrompre  le  cours  du  sang  dans  un  tronc  artériel,  on  verra 
qu'elle  peut  être  très  longtemps  exercée  par  un  seul  doigt  et  par  le 
même  individu,  sans  qu'il  s'ensuive  une  trop  grande  fatigue.  On  peut 
aussi  exercer  la  compression  d'une  manière  avantageuse  avec  les 
quatre  derniers  doigts,  disposés  parallèlement  à  la  direction  de  l'artère, 
comme  pour  explorer  le  pouls.  La  compression  avec  les  doigts  est, 
pour  ainsi  dire,  intelligente  ,  car  elle  peut  être  suspendue,  reprise, 
selon  les  besoins  de  l'opération  ,  et  la  rapidité  des  mouvements  de 
l'aide  peut  suivre  la  rapidité  des  mouvements  du  malade.  Par  cette 
compression  digitale,  après  une  amputation,  après  avoir  lié  la  princi- 
pale artère  ,  on  peut  faciliter  la  recherche  des  artères  du  second  ordre 
qui  restent  enfouies  dans  les  chairs,  en  les  faisant  donner.  Pour  cela, 
l'aide  chargé  de  la  compression  la  suspend  pour  y  revenir,  s'il  y  a  en- 
core plusieurs  artères  à  lier  dont  le  jet  ou  un  petit  moignon  rouge 
formé  par  un  caillot  sanguin  aura  décelé  la  place.  Quand  le  malade 
s'agite,  le  doigt,  comme  je  l'ai  dit,  peut  suivre  ses  mouvements  sans 
abandonner  l'artère.  Dans  certaines  régions,  et  dans  certaines  circon- 
stances, on  est  obligé  d'abandonner  ce  précieux  moyen  de  compres- 
sion ;  on  a  recours  alors  à  d'autres  compresseurs.  Ainsi,  pour  le  creux 
sus-claviculaire,  on  emploie  quelquefois  une  pelote.  Mais  ici  la  main 
de  l'aide  est  encore  nécessaire  :  c'est  seulement  un  corps  intermé- 
diaire. Cette  compression  est  bien  moins  sûre  que  le  doigt  seul  ;  elle 
peut  plus  facilement  être  déplacée.  Cette  pelote  a  été  aussi  fixée  au 
bout  d'un  manche  à  cachet;  bientôt  on  la  verra  laire  partie  essen- 
tielle des  compresseurs  de  Petit  et  de  Dupuytren.  La  pelote  seule  ou  ^ 
avec  un  manche  n'est,  en  dernière  analyse,  qu'un  ajoutage  des  doigts  ; 
avec  elle,  la  compression  peut  être  suspendue,  reprise  comme  tantôt  ; 
mais  elle  a  bien  moins  de  précision,  car  la  pelote  ne  suit  pas  les  mou- 
vements comme  le  doigt. 

Quand  on  ne  peut  pas  compter  sur  l'habileté  d'un  aide,  à  la  cam- 
pagne, par  exemple,  où  quelquefois  on  a  autour  de  soi  que  des  per- 
sonnes étrangères  à  l'art,  on  a  recours  aux  compresseurs  mécaniques. 
Il  en  est  trois  que  je  dois  faire  connaître  ici.  Et  d'abord  le  garrot, 
qui  est  le  plus  ancien  et  l'on  peut  ajouter  le  plus  sûr  :  je  le  représente 
ici  appliqué  sur  le  bras  (tig.  12).  On  voit  que  c'est  un  fort  cordon  qui 
entoure  deux  fois  le  membre;  il  y  a  sur  un  point  de  la  circonférence 
de  celui  ci  une  compresse  épaisse  ([ui  forme  coussinet;  elle  est  appli- 
quée sur  le  trajet  de  l'artère  a;  sur  un  point  opposé  e^t  une  autre 
compresse  recouverte  d'une  plaque  en  corne  qui  peut  être  .mi  cun-,  en 
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carton,  h.  Le  cordon  passe  donc  deux  fois  sur  les  deux  pièces  de  l'ap- 
pareil; il  est  noué  et  peu  serré.  Entre  le  double  cordon,  on  insinue 
un  bâtonnet  dans  le  sens  de  l'axe  du 
membre,  on  l'incline  sur  un  côté;  enfin 
on  le  fait  tourner  eji  moulinet,  d'où  une 
torsion  des  cordons,  un  rapprochement 
des  deux  compresses,  enfin  une  con- 
striction  du  membre  dont  la  circulation 
est  arrêtée.  C'est  certainement  là  un 
moyen  d'une  grande  sûreté  d'action  et 
d'une  acquisition  encore  plus  facile  ; 
aussi  c'est  celui  qu'on  devra  employer 
quand  on  sera  privé  des  ressources  et 
des  aides  qu'on  trouve  généralement 
dans  les  grandes  villes ,  et  surtout  dans 
les  grands  hôpitaux. 

La  fixité  et  la  sûreté  du  garrot  vien- 
nent de  ce  qu'il  agit  avec  énergie,  non 
seulement  sur  deux  points  du  membre, 
mais  plus  ou  moins  sur  toute  la  circon- 
férence. Les  avantages  de  l'action  cir- 
culaire impliquent  des  inconvénients;  ainsi  le  garrot  ne  peut  être 
appliqué  que  sur  un  espace  assez  étendu  ;  il  ne  sert  donc  pas  à  la 
racine  des  membres.  On  conçoit,  ensuite,  qu'un  lien  circulaire,  pour 
agir  sur  les  artères  profondes ,  doit  porter  très  loin 
la  constriction  ;  de  là  un  obstacle  à  la  rétraction  des 
I  muscles  pendant  les  amputations,  et  quand  l'opéra- 
tion a  une  certaine  durée,  la  contusion  de  la  peau, 
rtdu  tissu  cellulaire  et  même  des  muscles.  Cepen- 
dant, si  l'on  a  de  très  bomies  raisons  d'éviter  toute 
perte  de  sang,  si  l'amputation  doit  être  foite  dans 
le  voisinage  du  pied  et  de  la  main,  le  garrot  pouvant 
eêtrc  appliqué  loin  du  théâtre  de  l'opération,  par 
exemple  à  la  cuisse,  au  bras,  il  y  aura  un  avantage 
à  l'employer. 

C'est  pour  éviter  les  inconvénients  du  garrot  que 
U.'L.  Petit  imagina  le  tourniquet,  que  je  repré- 
sserite  ici  avec  la  jnodification  de  M.  Charrière 
(fig.  13),  On  voit  qu'il  est  composé  de  deux  pe- 
tiotes. La  supérieure  est  d'abord  appli(iuée  sur  le 
trajet  de  l'artère,  l'inférieure  sur  le  point  opposé  du  membre.  Ces 
deux  pelotes  sont  réunies  par  un  ruban  de  laine  qui  complète  le  cercK;. 
Ce  ruban  passe  sous  la  pelote  inférieure,  remonte  sur  un  côté  de  la 


Fig.  13. 
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plaque  de  métal  qui  domine  la  pelote  supérieure  ;  il  traverse  cette 
plaque  de  haut  en  bas  pour  aller  gagner  la  pelote  supérieure,  la  tra- 
verser aussi,  et  remonter  vers  l'autre  côté  de  la  plaque  de  métal,  qu'd 
traverse  alors  de  bas  en  haut.  Enfm,  à  ce  bout  du  ruban  est  une  boucle 
dans  laquelle  passe  l'autre  bout,  et  qui  les  fixe  tous  deux.  Une  vis  de 
rappel  traverse  la  plaque  de  métal ,  et  va  arc-bouter  contre  la  pelote 
supérieure.  En  faisant  marcher  cette  vis,  on  fait  remonter  la  plaque 
de  métal ,  on  l'éloigné  ainsi  de  la  pelote  correspondante.  Il  faut  donc 
que  le  ruban  occupe  tout  ce  nouvel  espace,  d  où  une  action  sur  les 
deux  pelotes ,  qui  tendent  à  se  rapprocher  et  compriment,  par  con- 
séquent, le  corps  intermédiaire,  c'est-à-dire  le  membre,  et  cela  sur 
les  points  qui  correspondent  aux  deux  pelotes. 

Cet  instrument  est  d'une  application  facile.  La  compression  qu'il 
exerce  étant  limitée  à  un  point  du  membre,  la  circulation  vemeuse 
peut  encore  avoir  lieu,  et  les  muscles  se  rétractent  au  besom;  mais 
le  tourniquet  est  plus  facilement  déplacé  que  le  garrot,  dans  les  cas 
d'amputation  ;  on  ne  peut  pas  l'improviser  quand  on  se  trouve  loin 
de  son  arsenal  et  d'un  mécanicien,  ce  qui  peut  être  lait  pour  le 

''^Le  compresseur  de  Dupuytren  n'a  pas  de  ruban ,  il  n'entoure  pas 
tout  le  membre;  c'est  un  arc,  c'est-à-dire  deux  tiers  d'un  cercle  en 

métal  (fig.  IZi).  Une  extrémité  est 
l'""6-  l"*-  percée  par  une  vis  qui  porte  une 

pelote,  laquelle  est  poussée  vers  le 
membre  ;  l'autre  extrémité  est  mu- 
nie d'un  simple  coussinet.  Il  y  a 
au  milieu  de  l'arc  une  brisure  ;  là 
est  une  disposition  qui  fait  qu'une 
moitié  entre  dans  l'autre,  ce  qui 
met  l'arc  en  rapport  avec  le  mem- 
bre sur  lequel  on  veut  agir.  On  voit 
donc  qu'il  y  a  une  partie  de  la  cir- 
conférence du  membre  qui  n'est 
pas  entourée  par  cet  instrument, 
ce  qui  permet  son  emploi  sur  des 
points  où  les  autres  compresseurs 
seraient  inapplicables.  Mais  cet  in- 
strument est  très  lourd ,  assez  diffi- 
cile à  entretenir  ;  on  le  rencontre 
encore  moins  facilement  que  celui 
de  Petit  qui  est  dans  toutes  les  boîtes  à  amputation,  de  sorte  qu'il 
est  peu  usité.  Cependant  Dupuytren  le  louait  beaucoup,  et  l'utihsa.t 
dans  les  cas  où  il  voulait  traiter  d'abord  un  anévnsme  par  la  corn  • 
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pression  d'une  artère,  sur  un  point  plus  ou  moins  éloigné  tle  la  tu- 
meur. D'ailleurs  ce  compresseur  peut  être  appliqué  dans  des  cas  où 
celui  de  Petit  ne  pourrait  l'être  :  ainsi  pour  la  compression  de  l'artère 
du  pli  de  l'aine. 

VIII. —  Suspension  de  l\  sensibilité. 

Ce  serait  certainement  un  immense  service  à  rendre  au  malade  que 
(le  suspendre  la  sensibilité  dans  la  région  opérée,  comme  on  suspend 
le  cours  du  sang,  car  la  douleur  est  souvent  une  des  causes  qui  font 
redouter  l'opération.  D'ailleurs  la  douleur,  quand  elle  est  prolongée, 
t'ait  éprouver  à  l'organisme  une  perte  nerveuse  qui  équivaut  à  une 
perle  de  sang.  On  peut  dire,  en  effet,  qu'il  y  a  des  pertes  nerveuses 
comme  des  pertes  sanguines.  Ce  qui  le  prouve,  ce  sont  ces  grandes 
faiblesses ,  cet  abattement  profond ,  qui  sont  quelquefois  la  suite  d'opé- 
rations longues ,  douloureuses ,  et  qui  cependant  n'ont  pas  été  remar- 
quables par  la  perte  de  sang. 

On  a  donc  songé  à  employer  d'abord  ,  contre  les  douleurs ,  les 
mêmes  moyens  que  je  viens  d'indiquer  pour  la  suspension  du  cours 
du  sang.  Ainsi,  dans  les  amputations,  an  lieu  d'appliquer  les  com- 
presseurs sur  les  troncs  artériels,  on  les  a  appliqués  sur  les  troncs 
nerveux ,  afin  d'engourdir  le  membre  et  d'émousser  complètement  la 
sensibilité.  James  Moore  se  servit  d'un  compresseur  qu'on  pourrait 
comparer  à  celui  de  Dupuytren,  à  celui  que  je  viens  de  représenter.  Il 
appliqua  une  des  deux  pelotes  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  pour 
agir  sur  le  nerf  crural,  tandis  que  la  seconde  pelote  correspondait  à  la 
partie  postérieure  de  la  cuisse ,  et  agissait  sur  le  nerf  sciatique.  Hunter 
i déclare  que  cette  compression  fut  exercée  avec  succès,  puisqu'il  n'y 
eut  aucune  douleur  ni  pendant  la  division  de  la  peau  ni  pendant  la 
> section  des  nerfs  qui  traversent  les  muscles.  Avec  les  divers  compres- 
i«seurs,  et  surtout  avec  le  garrot,  on  agit,  en  même  temps,  sur  les 
*  vaisseaux  et  sur  les  nerfs.  On  peut  certainement  ainsi  engourdir  le 
imembre  jusqu'à  un  certain  degré  ;  mais  suspendre  complètement  la 
«sensibilité ,  comme  dans  un  cas  de  paralysie  ,  c'est  impossible. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  en  est  revenu  au  magnétisme ,  et, 
comme  toutes  les  fois  que  ce  moyen  est  exbumé,  il  y  a  eu  des  dupes. 
Il  a  été  question  cependant  d'une  amputation  du  sein  et  de  l'extraction 
'  d'une  dent  qui  auraient  été  faites  sans  douleur  ;  mais  il  est  très  remar- 
I  quable  que  ces  faits  soient  restés  isolés ,  et  que  les  praticiens  qui  les  ont 
produits  ne  les  aient  pas  répétés,  eux  qui ,  par  position,  pouvaient  si 
facilement  le  faire. 

A.  Ktiiéiusation.  —  On  appelle  éi/iérisadon,  et  le  professeur  J.  Roux 
(de  Toulon)  a  appelé  ét/tôn'smf,  l'état  d'inscjisibilité  dans  lequel  se 
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trouvent  les  sujets  qui  ont  été  soumis  à  l'action  de  l'étlier  et  même  du 
chloroforme.  Je  vais  parler  à  part  de  ces  deux  agents.  Ckîpendant, 
comme  leurs  effets  se  ressemblent  beaucoup,  on  trouvera  dans  la 
première  partie ,  quand  il  s'agira  de  l'éther ,  des  propositions ,  des 
détails  qui  se  rapportent  aussi  au  chloroforme  ;  seulement  quand  il 
s'agira  de  ce  dernier,  je  marquerai  surtout  les  différences.  11  faut  donc 
qu'il  soit  bien  entendu  ici  que  je  dirai  indifféremment  éthérisation  ou 
éthérisme,  pour  indiquer  l'action  et  de  l'éther  et  du  chloroforme, 
lesquels  sont  appelés  aussi  agents  anesthé signes. 

Voici  les  principaux  points  de  l'histoire  de  la  découverte  de  l'éthé- 
risation.  En  octobre  18^16,  un  chimiste,  Jackson  (de  Boston),  annonce 
au  dentiste  Morton  qu'il  a,  en  son  pouvoir,  un  moyen  d'abolir  la  sensi- 
bilité. Morton  utilise  ce  moyen,  et  arrache,  pour  la  première  fois,  des 
dents  sans  douleur.  Le  dentiste  et  le  chimiste  font  d'abord  un  secret 
de  l'anesthésique  qu'ils  divulguent  ensuite.  MM.  John  Warren  et 
Haywar  emploient  bientôt  l'éther  à  l'hôpital  de  Massachusets,  et  en- 
dorment leurs  opérés.  La  publicité  s'empare  de  l'éthérisation  qui  par- 
vient ainsi  en  Angleterre  où  Fergusson,  Key,  Guthrie,  Liston,  l'expéri- 
mentent avec  succès.  D'Angleterre  la  découverte  passa  rapidement 
en  France  par  la  presse,  par  des  lettres  particulières. 

Liston  m'écrivit  àce  sujet;  mais  comme  je  nesaispaslalangueanglaise, 

je  laissai  dans  mes  cartons  la  lettre  de  mon  célèbre  correspondant; 
j'attendais  un  de  nies  élèves  pour  la  faire  traduire.  Pendant  ce  temps, 
M.  Malgaigne  Ht  part  à  l'Académie  de  la  nouvelle  découverte  et  des 
essais  qu'il  avait  tentés.  C'était  le  12  janvier  1847.  A  compter  de  cette 
époque ,  l'éther  fut  expérimenté ,  et  sur  l'homme  malade  et  sur 
l'homme  sain,  et  sur  les  animaux.  On  rechercha  ses  effets  thérapeuti- 
ques, ses  effets  physiologiques  et  sa  manière  d'agir,  etc. 

Au  moment  où  l'éther  était  généralement  adopté,  vint  le  chloro- 
forme, qui  le  détrôna.  En  effet,  M.  Simpson  ayant  expérimenté  cette 
substance,  on  répéta  ses  expériences;  elles  prouvèrent  que  son  action 
aneslhésique  était  plus  prompte  et  plus  complète.  Cependant,  malgré 
les  succès  du  chloroforme,  on  n'a  pas  abandonné  l'éther,  et  avec 
raison,  selon  moi.  Je  tlois  donc  enseigner  ici  la  manière  de  l'adminis- 
trer, dire  quels  sont  ses  effets;  j'aurai  ainsi  déjà  commencé  l'histoire 
de  l'éthérisation  par  le  chloroforme  que  je  compléterai  plus  tard. 

Ktlier.  —  1"  Mode  d'administration  de  l'éther.  —  C'est  par  inha- 
lation (ju'il  a  été  administré,  c'est-à-dire  qu'on  a  introduit  dans  les 
voies  res|)iratoires  les  vapeurs d'éthcr  miMéesàde  l'air  atmosphérique. 
L'absorption  par  les  bronches  étant  rapide  et  abondante,  la  volatilité 
de  l'éther  pouvant  lui  permettre  d'arriver  facilement  et  sans  danger 
dans  ces  nombreux  conduits  qui  représentent  une  si  large  surface  ab- 
sorbante, V inhalation  A  été  préférée  à  l'administration  do  l'éiheFpar 
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la  bouche,  dont  l'action  sur  l'estomac  eût  été  trop  irritante,  vu  la  dose 
nécessaire  pour  devenir  anesthésique,  et  même  à  l'administration  par 
îe  rectum,  quoique  moins  compromettante  et  d'un  effet  plus  réel. 

Pour  faire  arriver  la  vapeur  aux  bronches,  on  l'a  tantôt  intro- 
duite par  le  nez,  tantôt  par  la  bouche  et  d'autres  fois  par  ces  deux 
voies  en  même  temps.  Les  appareils  à  éthérisation  sont  innombrables  ; 
je  ne  les  connais  pas  tous,  et  je  me  garderai  même  de  décrire  ici  ceux 
qui  sont  parvenus  à  ma  connaissance.  Je  vais  donner  seulement  une 
idée  de  ceux  de  MM.  Charrière  etLûer,  de  celui  de  Mayor  (de  Lausanne), 
et  je  recommanderai  le  sac  de  M.  J.  Roux,  parce  qu'il  est  peu  dispen- 
dieux, commode  pour  l'éther,  commode  pour  le  chloroforme. 

Les  appareils  de  MM.  Lûer  et  Charrière  consistent  en  un  récipient  ' 
de  forme  et  de  dimensions  variables  ;  ils  ont  deux  tubulures  qui 
peuvent  être  ouvertes  ou  fermées  par  un  robinet  commun.  Dans 
une  des  tubulures  on  verse  l'éther  qui  va  au  récipient  ;  l'autre  laisse 
passer  un  long  tube  flexible  en  caoutchouc  qui  se  termine  par  un 
bout  concave  de  forme  et  de 
dimensions  à  pouvoir  être  ap- 
pliqué exactement  sur  la  bou- 
I  che.  Ce  tube  a  près  de  son 
extrémité  libre  deux  soupapes, 
dont  l'une  s'ouvre  au  moment 
de  l'inspiration  pour  laisser 
passer  l'air  et  l'éther  contenu 
dans  le  flacon  avec  des  éponges, 
comme  dans  la  figure  15,  ou 
■  sans  éponges  ;  l'autre  soupape 
s'ouvre  au  moment  de  l'expi- 
ration, et  force  l'air  expiré  à 

.s'échapper  au  dehors,  au  lieu  de  rentrer  dans  le  vase.  Il  y  a  de 
plus  une  pince  particulière  qui  ferme  les  narines.  La  figure  15  repré- 
sente un  des  premiers  modèles  de  M.  Charrière. 

M.  Mayor  a  imaginé  un  procédé  qui  a  pris  le  nom  de  procf'dé 
du  voile.  On  noue  autour  du  cou  du  malade,  deux  angles  d'un  drap 
ou  d'une  serviette;  un  vase  quelconque  (tasse,  assiette,  cuvette)  est 
placé  et  maintenu  au-dessous  du  menton  ,  comme  un  plat  à  barbe; 
on  renverse  de  bas  en  haut  la  serviette  de  manière  à  recouvrir,  en 
même  temps,  la  tête  et  le  vase  qui  contient  l'éther.  Cet  api)areil  permet 
au  malade  de  causer  avec  le  médecin  qui  peut  juger  ainsi  des  sensa- 
tions qu'il  éprouve  dos  progrès  de  l'éthcrisation.  Mais  le  visage 
étant  soustrait  h  la  vue  de  l'opérateur,  celui-ci  ne  peut  apprécier  ses 
diverses  expressions ,  ce  qui  est  un  grand  inconvénient.  L'appareil 
de  M.  J.  Roux  n'a  pas  cet  inconvénient.  Le  voici  : 
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Mettant  à  profit  l'idée  de  MM.  Porta  (de  Pavie)  et  Herapatli  (de 
Prague),  le  professeur  de  Toulon  a  proposé  un  sac  assez  semblable  pour 
la  forme  à  celui  dont  se  servent  les  dames  (fig.       Ce  sac  est  doublé 

d'une  vessie  de  porc.  Il  peut 
s'ouvrir  et  se  fermer  au  moyen 
d'un  cordon  à  coulisse.  11  a  sur 
le  milieu  une  ouverture  grande 
comme  une  pièce  d'un  franc. 
On  met  au  fond  des  éponges 
ou  des  compresses  imbibées 
d'étber.  Le  malade  plonge  le 
nez,  la  bouche  et  le  menton  dans 
la  grande  ouverture ,  et  l'on 
serre  la  coulisse  avec  les  petits 
cordons  que  l'on  voit  ici.  La  pe- 
tite ouverture  qui  perce  le  corps 
du  sac  est  d'abord  ouverte ,  on 
la  ferme  avec  une  cheville  ici 
représentée,  au  moment  où  le 
malade  tolère  l'éther  et  si  l'on 
désire  hâter  son  action.  Quand  je 
me  sers  du  chloroforme,  je  laisse 
toujours  la  soupape  ouverte. 
Il  est  facile  d'improviser  un  sac  à  éthérisation.  Une  compresse  est 
pllée  en  deux;  avec  des  épingles  on  ferme  deux  côtés  de  cette  espèce 
de  carré  long;  reste  un  côté  ouvert:  c'est  celui  par  lequel  le  nez  et 
la  bouche  plongeront  dans  ce  sac  au  fond  duquel  on  placera  quelques 
petites  éponges  imbibées  d'éther  ou  de  chloroforme.  Si  l'on  se  sert 
de  cette  dernière  substance  ,  on  fera  bien  d'emporter  avec  des  ciseaux 
un  disque  du  linge  grand  comme  une  pièce  de  vingt  sous  vers  le  mi- 
lieu du  sac  :  ce  sera  la  soupape. 

De  ce  sac  ainsi  improvisé  à  ce  qu'on  a  appelé  inhalateurs  pcr- 
méahles\\ny  a  qu'un  pas.  Ici  on  charge  de  vapeur  anesthésique  l'air  que 
l'inspiration  attire  à  travers  le  tissu  de  ces  inhalateurs.  L'application 
(io  linges  imbibés  d'éther  sur  les  ouvertures  respiratoires  a  quelquefois 
été  suffisante  pour  produire  des  phénomènes  anesthésiques.  En  An- 
gleterre et  en  France,  on  se  contente  parfois  de  placer  sous  le  nez  dos 
malades  des  éponges  imbibées  d'éther.  Mais  on  perd  ainsi  une  grande 
quantité  de  vapeur,  et  l'on  produit  très  lentement  le  sommeil  anes- 
lhési(iue.  Ce  procédé  prouve  la  ])Ossibilité  d'elfectuer  ce  dernier 
résultat,  sans  démontrer  qu'il  convient  d'y  recourir,  et  sa  grande 
simplicité  alfaiblil  les  conditions  nécessaires  pour  produire  une  éthé- 
risation prompte,  rt'gulière,  sûre. 
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Oi)  poiitra  employer  ce  procédé,  dans  des  cas  cxtemporanés, 
(juaiid  on  est  privé  de  toute  espèce  d'appareil  ;  il  est  applicable  spécia- 
lement à  l'administration  du  chloroforme,  qui  par  son  extrême  acti- 
vité doit  n'être  employé  qu'en  petite  quantité. 

Après  avoir  versé  quelques  grammes  de  cette  substance  dans  une 
éponge  excavée  ou  sur  du  coton  accumulé  dans  un  verre,  ou  simple- 
ment sur  un  mouchoir  ou  bien  encore  sur  un  morceau  de  linge  roulé 
en  cornet,  il  suffit  de  placer  sous  le  nez  du  sujet  le  corps  imprégné  pour 
que  l'inhalation  des  vapeurs  qui  s'en  dégagent  détermine  en  quelques 
instants  l'anesthésie.  M.  Simpson  a  vanté  et  fait  adopter  à  beaucoup  de 
chirurgiens  français  le  système  des  inhalations  à  l'air  libre.  J'ai  toujours 
préféré  et  je  préfère  encore  le  sac  de  M.  J .  Roux  ou  celui  que  j'improvise. 

2"  Dosage.  —  On  a  voulu  doser  l'agent  anesthésique,  ne  mettre  en 
rapport  avec  l'économie  que  la  quantité  exactement  nécessaire  pour 
produire  l'insensibilité  sans  déterminer  des  accidents.  Le  problème 
était  complexe  :  un  de  ses  éléments  pouvait  être  obtenu,  il  l'a  été; 
l'autre  étant  insaisissable,  le  problème  est  resté  problème.  On  com- 
prend, en  effet,  qu'il  est  possible  d'avoir  la  mesure  de  l'éther  ou  de 
la  vapeur  qu'on  va  employer,  mais  on  ne  peut  avoir  la  mesure  de  la 
capacité  pulmonaire.  On  dosera  l'éther  tant  qu'on  voudra,  mais  on  ne 
jaugera  jamais  le  vaisseau  qui  doit  le  recevoir;  le  pourrait-on,  qu'il 
faudrait,  pour  arriver  à  un  résultat  pratique,  avoir  la  mesure  des  forces 
absorbantes,  connaître  les  dispositions  du  système  nerveux  à  l'égard  de 
l'agent  anesthésique.  Or  comme  tout  cela  est  fort  changé  par  l'âge, 
par  le  sexe  ,  par  la  maladie;  fort  changé  même  chez  le  même  indi- 
vidu et  en  très  peu  de  temps ,  on  a  dû  renoncer  au  dosage  mathéma- 
tique. Une  indication  plus  sûre,  du  moment  où  il  faut  suspendre  ou 
continuer  l'opération ,  diminuer  ou  augmenter  la  dose  de  l'agent  ; 
cette  indication  est  plutôt  dans  une  observation  attentive  du  malade 
lui-même  que  dans  ce  qui  peut  se  passer  du  côté  de  l'appareil.  11  est 
vrai  que  l'observation  du  malade  est  alors  difficile,  qu'il  n'est  pas  tou- 
jours possible  de  reconnaître ,  de  distinguer  l'asphyxie  commençante 
d'une  éthérisation  pénible;  c'est  même  ce  qui  fait  que  l'éthérisation 
est  loin  de  satisfaire  tous  les  praticiens. 

Je  vais  d'ailleurs  transcrire  l'opinion  de  M.  Bouisson  sur  le  dosage  : 
«  Au  reste,  dit  ce  professeur,  s'il  était  des  substances  pour  lesquelles 
l'introduction  de  quantités  réglées  dans  l'organisme  lut  inutile , 
c'étaient  assurément  les  vapeurs  stupéfiantes.  Leur  mode  d'adminis- 
tration diffère  essentiellement  de  celui  des  médicaments  ingérés  dans 
les  premières  voies  où  ils  doivent  être  absorbés  en  totalité.  Dans  le 
système  des  inhalations  la  vapeur  ne  fait  que  passer  devant  les  sur- 
taccs  absorbantes.  On  peut  cumuler ,  suspendre  l'action  du  médica- 
ment ou  êtal)lir  des  iiitermissions  (uii  modèrent  sns  pflWis  Vn  er>..»« 
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que  le  lil  conducteur  du  praticien  est  l'observation  mcrae  des  clïets 
produits  qu'il  maintient,  accroît  ou  affaiblit  à  volonté.  Cette  considé- 
ration est  si  bien  fondée,  que  dans  l'exercice  de  l'art  elle  domuie 
toutes  les  autres.  Le  chirurgien  ne  consulte  pas  son  appared  ou  ses 
indicateurs  pour  savoir  quelle  dose  d'éther  il  a  donnée  et  reconnaître 
s'il  faut  s'arrêter.  11  consulte  l'état  du  malade,  juge  à  son  aspect  et 
aux  épreuves  qu'il  lui  fait  subir  si  l'anesthésie  est  produite;  et  c'est 
aux  signes  qu'il  recueille  en  ce  moment  qu'il  reconnaît  que  son  ma- 
lade a  absorbé  la  dose  voulue. 

»  Le  dosage  mathématique  compte  aujourd'hui  peu  de  partisans. 
Le  robinet  régulateur  est  le  seul  vestige  adopté  des  moyens  proposes. 
La  plupart  des  indicateurs  dont  on  a  voulu  surcharger  les  appareils 
sont  infidèles  ou  inutiles,  et  l'on  est  si  bien  revenu  aujourd'hui  des 
espérances  illusoires  qu'avait  fait  naître  l'idée  de  mesurer  aux  ma- 
lades leur  portion  de  vapeur  pour  chaque  inspiration  et  pour  1  etlieri- 
sation  complète,  que  bon  nombre  de  praticiens  se  contentent  des 
inhalateurs  sacciformes  ou  perméables  (1).  » 

3"  Phénomènes  de  l'éthérisation.  —Il  y  a  d'abord  un  picotement,  un 
mal  à  la  gorge ,  de  la  toux  provoquée  par  le  contact  irritant  de  l'ethcr 
sur  le  larynx,  sur  la  glotte,  laquelle  est  prise  de  spasme;  angoisses, 
mouvements  quelquefois  violents  ;  efforts  pour  repousser  l'appared  ;  ac- 
croissement de  sécrétion  salivaire  et  bronchique.  Mais  les  voies  respi- 
ratoires s'habituent  peu  à  peu  au  contact  de  l'éther .  On  ne  cédera  donc 
pas  aux  efforts  du  malade,  on  l'engagera  seulement  à  tousser  a  son  aise 
et  à  respirer  aussi  naturellement  que  possible.  Après  deux  ou  trois 
minutes,  la  toux  cesse,  les  inspirations  ont  lieu  avec  plus  de  lacilite  , 
ot  deviennent  de  plus  eu  plus  profondes.  Le  malade  commence  alors 
i  ressentir  une  espèce  de  bien-être  qu'il  exprime  par  des  signes  avec 
ses  mains  et  ses  yeux ,  ou  bien  la  physionomie  prend  un  air  d'éton- 
nement.  Quelquefois  on  observe  alors  une  grande  excitation  ;  puis  la 
vue  s'obscurcit ,  les  idées  deviennent  toujours  plus  confuses,  et  naissent 
des  rêves  le  plus  souvent  agréables.  La  sensibilité  devient  de  plus  en 
plus  obtuse  ;  enlhi,  le  malade  n'a  pas  la  conscience  des  piqûres  et  tirad- 
lements  de  la  peau  qu'on  lui  fait  subir  pour  savoir  si  l'éthérisation  est 

va  nécessairement  des  variétés  individuelles  :  ainsi  il  est  dos  su- 
iets  nui  aux  premières  vapeurs  d'éther ,  sont  pris  d'une  irritation  lol- 
lement  forte  des  voies  aériennes,  qu'on  est  obligé  d'interrompre  les 
inhalations,  et  il  fautselivrer  à  plusieurs  tentatives  avant  qu'elles  puis- 
sent être  supporlces.  Quelquefois  môme  on  a  dû  renoncer  à  l'ctlieri- 

(I)  Trailé  Ihéorùiuo  cl  relique  de  la  méthode  aneslhcsiquc  l'aris,  mu.  1  vol. 
i,..8  par  M .  Bouis-sin.  C'csl  l'ouvrage  le  plus  complclsur  celle  unpor.anle  mal.ere. 
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sation.  D'autres  sujets  respirent  l'éther  presque  comme  l'air  ordinaire. 
Chez  la  plupart  des  sujets ,  toutes  les  fonctions  de  relation  se  suspen- 
dent, tandis  qu'il  en  est  chez  lesquels  certaines  sensations  persistent , 
pendant  que  les  autres  sont  abolies.  Ainsi  certains  sujets  cessent  de 
voir  ce  qui  se  passe  autour  d'eux  et  entendent  néanmoins  ce  qu'on  dit  ; 
seulement  il  leur  est  impossible  d'articuler  un  seul  mot,  et  ils  ont  la  con- 
science de  cette  impossibilité;  ils  n'éprouvent  aucune  douleur  pendant 
l'opération.  Il  en  est  qui,  sans  souffrir,  perçoivent  cependant  certaines 
sensations  correspondantes  aux  divers  temps  de  l'opération  :  ainsi 
quelques  opérés  croient  qu'on  les  gratte,  à  plusieurs  reprises,  avec  le 
dos  d'un  canif. 

Les  différences  les  plus  remarquables  portent  sur  les  mouvements 
involontaires  qui  précèdent  le  sommeil.  Dans  beaucoup  de  cas,  ils 
sont  provoqués  seulement  par  les  agacements ,  les  douleurs  des  pre- 
mières inspirations.  Chez  un  grand  nombre  de  sujets,  une  vive  exci- 
tation est  produite  par  la  première  influence  de  l'éther  sur  le  système 
nerveux;  chez  d^autres,  au  contraire,  cette  excitation  n'est  presque 
point  observable ,  tellement  elle  est  modérée. 

On  a  dû  comparer'  les  phénomènes  de  l'éthérisation  à  ceux  de 
l'ivresse  alcoolique.  Comme  celle-ci,  l'ivresse  éthérée  offre  des  résul- 
tats très  variables  suivant  les  sujets  :  elle  est  sombre,  triste,  taciturne, 
ou  gaie  et  expansive.  Comme  il  est  des  sujets  réfractaires  à  l'action  des 
alcooliques  par  tempérament  ou  par  habitude,  on  en  trouve  aussi 
qui  ne  sont  pas  du  tout  influencés  par  l'éther,  et  chez  lesquels  il  n'y  a 
qu'un  peu  d'assoupissement  ou  une  très  légère  excitation.  A  l'hôpital 
du  Midi,  où  j'ai  à  traiter  des  sujets  jeunes  et  ayant  fait  ample  connais- 
sance avec  les  alcooliques,  j'ai  rencontré  des  cas  très  réfractaires  à  l'éther. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  minutes  de  l'éloignement  de  l'éther,  le  ré- 
veil a  lieu  ;  il  est  ordinairement  d'une  certaine  gaieté.  Certains  malades 
es.saient  d'abord  de  parler  sans  coordination  ni  de  mots  ni  d'idées  ;  ils 
se  livrent  à  des  conversations  bruyantes  ;  quelquefois  on  observe  en- 
core des  mouvements  désordonnés.  Il  est  des  sujets  qui  restent  calmes 
avec  disposition  à  la  tristesse.  Ici  encore  on  observe  la  même  variété 
de  phénomènes  qu'à  la  suite  de  l'ivresse  elle-même.  Enfin ,  après 
cinq  ou  dix  minutes ,  les  malades  ont  retrouvé  leur  entière  coinmais- 
sance,  et  sont  tout  à  fait  éveillés.  Reste  quelquefois  un  peu  de  cé- 
phalalgie pendant  les  premières  heures  qui  suivent,  quelquefois 
pendant  toute  la  journée. 

Les  rêves  érotiques  ne  soTit  pas  rares  chez  les  jeunes  gens  soumis  à 
l'éther;  il  n'en  est  pas  de  même  des  inhalations  du  chloroforme. 

On  peut,  il  la  rigueur,  indi([ucr  p1usi(îurs  périodes  à  la  succession 
des  phénomènes  ([ue  je  viens  d(;  faire  connaître.  Il  est  évident  que 
d'abord  il  y  a  un  agacement ,  une  excitation  qui  cesse  pour  faire  place 
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à  un  état  contraire.  Ainsi  il  y  a  réellement  deux  périodes  :  une  d'exci- 
tation et  une  d'insensibilité.  Il  est  rare  qu'on  ne  puisse  pas  les  distin- 
guer. M.  Jobcrt  en  admet  une  troisième ,  qui  serait  la  période  de 
stupeur.  Blandin  en  admettait  quatre.  Plus  on  admettra  de  périodes , 
moins  on  pourra  les  distinguer.  De  mes  deux  périodes ,  la  première 
correspond  au  passage  de  l'éther  dans  les  dernières  divisions  bron- 
chiques, à  son  absorption  par  les  surfaces  pulmonaires  et  à  son  mélange 
au  sang  ;  la  deuxième  correspond  à  l'action  de  l'éther  sur  les  centres 
.nerveux  dont  les  fonctions  se  trouvent  profondément  modifiées. 

Des  expériences  sur  les  animaux  instituées  par  MM.  Flourens  et 
Longet,  il  résulterait  que  les  lobes  cérébraux  et  le  cervelet  seraient 
d'abord  influencés,  puis  la  protubérance  annulaire,  ce  qui  amènerait 
la  perte  delà  sensibilité.  Mais  une  fois  le  bulbe  rachidien  éthérisé,  les 
fonctions  organiques  indispensables  à  l'existence  cessent,  surtout  la 
respiration,  et  la  mort  arrive.  Ainsi,  d'abord  les  fonctions  de  rela- 
tion ,  puis  celles  qu'on  a  appelées  organiques,  sont  suspendues.  On  a 
noté  vingt,  trente,  quarante  minutes  d'éthérisation  pour  obtenir  ce 
dernier  résultat.  Pour  arriver  à  la  période  d'insensibilité  il  ne  faut  ja- 
mais moins  de  cinq,  souvent  dix  ou  douze  minutes,  et  même  plus.  Si 
un  aussi  long  temps  est  nécessaire,  le  sujet  peut  être  considéré  comme 
réfractaire  ;  les  centres  nerveux  résistent  trop.  On  devra  alors  se  méfier 
de  l'action  de  l'éther  sur  le  sang,  on  devra  craindre  l'asphyxie.  Si  donc, 
après  vingt-cinq  minutes  d'une  éthérisation  convenablement  faite, 
l'insensibilité  n'arrive  pas,  il  est  beaucoup  plus  prudent  de  renoncer 
à  l'éthérisation  que  de  la  continuer. 

L'asphyxie  peut  donc  survenir  dans  certains  cas ,  à  une  certaine 
période  de  l'éthérisation  ;  mais  ce  n'est  en  réalité,  alors,  qu'un  acci- 
dent, le  plus  souvent  produit  parla  trop  haute  dose  d'éther.  Ainsi, 
dans  les  expériences  sur  les  animaux  vivants,  on  a  bien  constaté  la 
couleur  noire  du  sang  artériel ,  mais  seulement  pendant  des  éthérisa- 
tïons  prolongées,  quand  la  mort  allait  arriver.  De  tout  ce  que  j'ai  ob- 
servé, de  tout  ce  que  j'ai  lu  sur  les  cas  malheureux,  sur  les  expé- 
riences, il  m'est  resté  comme  enseignement  pratique  que  ce  qu'on  doit 
le  plus  surveiller  pendant  l'action  de  l'éther,  c'est  la  respiration.  Dès 
que  vous  constaterez  de  ce  côté  un  véritable  trouble,  arrêtez- vous. 

k"  Accidents. — Les  véritables  accidents  à  la  suite  des  inhalations  par 
l'éther  sont  extrêmement  rares.  On  leur  a  cependant  attribué  cinq 
morts.  Quoique  ce  chiflVc  soit  bien  petit  pour  les  innombrables  inha- 
lations qui  ont  été  tentées,  cependant  il  serait  encore  trop  fort  pour 
l'humanité,  si  les  faits  étaient  tous  auihentiques,  c'est-à-dire  si  réel- 
lement ces  cinq  cas  malheureux  pouvaient  tous  être  directement 
attribués  à  l'éther  convenablement  administré  à  des  sujets  dans  de 
bonnes  conditions.  Eh  bien ,  on  en  jugera  par  les  simples  indications 
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.(|U0  voici  :  1°  ampatation  de  cuisse  sur  un  sujet  de  onze  ans:  il  y  a 
épuisement,  délire,  lipothymie,  après  l'inlialation  ;  2°  amputation 
ulu  sein  sur  un  liomme  de  cinquante-cinq  ans:  l'inlialation  dure  dix 
iminutes;  mort  au  commencement  de  l'opération;  3'  une  femme  de 
icinquante  ans  reste  dans  le  refroidissement  et  la  stupeur,  et  meurt 
ssept  heures  après  l'opération  ;  et  5"  malades  morts  au  bout  de  cin- 
iquante  et  quarante  heures. 

Il  est  évident  que  la  bonne  moitié  de  ces  morts  ne  peut  absolument 
l'être  attribuée  à  l'éther.  Ainsi  cet  enfant  de  onze  ans  qui  subit  une 
samputation  de  cuisse  a  pu  avoir  eu  le  système  nerveux  assez  ébranlé 
ipar  le  fait  seul  de  cette  grave  opération  pour  être  pris  de  délire, 
cde  syncope,  etc.;  les  malades  qui  ont  succombé  cinquante,  qua- 
rrante  lieures  après  l'inhalation  étaient  déjà  bien  éloignés  de  cette 
iinfluence  pour  attribuer  à  elle  seule  ces  effets  désastreux  ;  car  je  crois, 
avec  M.  Bouisson,  que  plus  la  mort  s'éloigne  du  moment  de  l'éthéri- 
salion  moins  on  doit  être  porté  à  lui  attribuer  la  catastrophe. 

Je  reviendrai  sur  les  accidents  de  l'éthérisation  en  parlant  du  chlo- 
roforme, car  c'est  surtout  cet  agent  anesthésique  qui  peut  être  plus 
directement  accusé. 

5°  Précautions  et  contre-indications.  — La  première  précaution  con- 
siste à  éthériser  le  malade  dans  la  position  horizontale,  quelle  que  soit 
l'opération  à  faire,  car  c'est  la  position  qui  écarte  le  mieux  les  chances 
e  syncope;  or  la  syncope,  jointe  à  l'action  anesthésique,  pourrait 
ïamenerune  véritable  mort.  L'asphyxie  étant  cà  craindre,  on  ne  fera  pas 
espirer  les  vapeurs  éthérées  pures  ;  on  donnera  assez  d'air  pour  que 
l'oxygénation  du  sang  puisse  toujours  avoir  lieu.  L'inhalation  devra 
:esser  dès  que  le  malade  sera  devenu  insensible.  S'il  ne  l'est  point  au 
ibout  de  vingt  minutes,  on  n'insistera  pas  plus  longtemps. 

Los  individus  dont  les  voies  aériennes  sont  sujettes  aux  inflam- 
mations pourraient  à  la  rigueur  être  soumis  à  l'éthérisation  ;  mais 
chez  eux  on  ne  la  prolongera  pas:  il  vaut  mieux  s'arrêter,  avant  d'ob- 
tenir l'insensibilité,  que  de  provoquer,  en  persistant,  une  bronchite  in- 
tense, comme  celle  qui  a  été  observée  par  M.  Lach.  C'est  surtout 
quand  on  a  à  craindre  l'asphyxie,  ou  qu'on  soupçonne  quelque  lésion 
du  côté  des  poumons,  qu'il  est  préférable  défaire  l'inhalation  qu'on  a 
appelée  intermittente. 

On  s'abstiendra  de  l'éthérisation  quand  il  s'agira  d'opérations  à  pra- 
»tiquer  dans  la  bouche  ou  la  gorge;  car,  sous  son  influence,  le  malade 
n'ayant  pas  la  sensation  de  l'écoulement  du  sang  dans  le  larynx  et  la 
trachée,  et  ne  pouvant  repousser  ce  liquide  par  de  grandes  expira- 
tions, l'asphyxie  poinrait  bien  avoir  lieu.  M.  Vcipeau  fit  l'excision  des 
amygdales,  pendant  réthérisation  ;  le  malade  l'ut  sur  le  poiut  de  suc- 
comber, parce  qu'il  ne  put  rejeter  le  sang  qui  tombait  dans  le  larvnx. 
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Avant  le  sommeil  complet  et  au  réveil,  . il  y  a  souvent  une  exci- 
tation qui  est  contraire  aux  opérations  qui  durent  un  certain  temps 
et  exigent  une  grande  immobilité,  celle  de  la  hernie  étranglée  ,  par 
exemple.  Il  faut  alors,  si  le  chirurgien  veut  se  servir  de  l'éther,qu'il  ait 
à  sa  disposition  un  nombre  d'aides  suffisant  pour  retenir  le  malade. 
Pendant  certaines  opérations,  pour  l'hydrocèle,  la  lithotritie,  le  chi- 
rurgien peut  être  guidé ,  jusqu'à  un  certain  point,  par  les  sensations 
du  malade  ;  l'éthérisation  a  donc  été  rejetée  par  beaucoup  de  chirur- 
giens en  pareils  cas.  Je  m'abstiens  de  l'éthérisation  pour  l'hydrocèle, 
parce  qu'au  fond  ce  n'est  pas  là  une  opération  douloureuse,  et,  quant 
à  la  lithotritie,  je  crois  qu'il  est  des  cas  de  grande  sensibilité  de  la 
vessie  qui  indiquent  au  contraire  l'éthérisation. 

On  a  éthérisé  des  enfants  de  trois,  quatre,  cinq,  .six  ans  et  au  delà, 
sans  inconvénient.  M.  Bruny  cite  un  cas  d'éthérisation  chez  un  enfant 
de  treize  mois  ;  on  a  parlé  d'autres  enfants  de  sept  mois  ;  M.  Bouisson 
en  a  éthérisé  un  de  six  mois.  Dans  aucun  de  ces  cas,  il  n'y  a  eu  ac- 
cident. Cependant  à  un  âge  si  tendre,  la  vie  est  bien  frêle  pour  la 
soumettre  à  une  épreuve  qui  ébranle  si  profondément  tous  ses  ressorts! 
Je  crois  que  chez  les  jeunes  enfants  on  fera  bien  de  se  servir  de 
l'éther  de  préférence  au  chloroforme.  Ce  dernier  agent  est  trop  pro- 
fondément et  trop  promptement  perturbateur  pour  être  risqué  sur 
l'enfance,  surtout  avant  deux  ou  trois  ans.  A  cet  âge  d'ailleurs,  l'éther 
agit  souvent  avec  rapidité  et  amène  souvent  aussi  le  sommeil  immédiat 
sans  provoquer  la  période  d'excitation.  L'éther  et  le  chloroforme  ont 
d'ailleurs  été  employés  dans  des  cas  d'opérations  graves  chez  les 
enfants,  ainsi  la  taille.  Dans  les  cas  où  l'indocilité  du  malade  peut 
nuire  au  succès  de  l'opération ,  on  sera  plus  porté  à  se  servir  de 
l'éthérisme:  ainsi  les  cas  d'opérations  sur  les  yeux. 

Les  vieillards  sont  soumis  à  l'anesthésie  sans  inconvénient.  Cepen- 
dant à  cette  période  de  la  vie,  il  y  a  souvent  un  affaiblissement,  des 
maladies  anciennes  dont  il  faut  tenir  compte  et  qui  peuvent  même 
contre-indiquer  l'éthérisation  :  ainsi  une  ancienne  affection  du  cœur 
et  des  voies  respiratoires  avec  une  dyspnée  habiluellc  et  accès 
d'asthme,  etc.  Pour  le  temps  nécessaire  à  l'éthérisation,  on  croit  avoir, 
remarqué  que,  contraircmcuit  à  ce  qui  se  passe  chez  les  enfants,  chez 
les  vieillards  l'éthérisation  s'opère  avec  plus  de  lenteur.  Les  résultats 
sont  aussi  plus  accablants.  Pendant  la  période  d'éthérisation,  il  faut 
craindre  les  congestions  vers  le  cerveau. 

L'éther  provoquant  quelquefois  des  voinissements  en  dehors  du 
travail  de  la  digestion ,  on  devra  à  pins  forte  raison  s'abstenir  d'éthé- 
riscr  pendant  que  ce  travail  s'accomplit. 

A  dater  du  moment  où  la  seconde  période  se  prononce,  on  retire 
l'appareil  et  l'on  permet  au  malade  quelques  inspirations  à  l'an-  libre. 
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On  replace  ensuite  l'appareil,  et  les  effets  de  l'éther  se  soutiennent , 
augmentent  même  sans  inconvénient.  II  est  des  praticiens  qui  suivent 
toujours  cette  méthode. 

On  a  proposé  de  faire  des  inhalations  d'essai.  On  ne  peut  à  la  ri- 
gueur, par  cette  expérience  préalable ,  que  connaître  si  le  sujet  est 
plus  ou  moins  facilement  endormi;  on  peut  juger,  à  la  rigueur,  de  la 
perte  de  la  sensibilité  par  des  pincements  de  la  peau  ou  autres 
épreuves  ;  mais,  à  la  rigueur  aussi,  on  ne  peut  juger  de  l'effet  produit 
par  les  instruments,  par  le  bistouri,  les  ligatures,  etc.  Pour  moi,  si  je 
faisais  des  inhalations  d'essai,  je  préparerais  tout  l'appareil  nécessaire 
à  l'opération,  et  si  l'inhalation  était  facile,  prompte,  régulière,  j'opé- 
rerais, surtout  les  enfants  et  les  sujets  pusillanimes  ;  si,  au  contraire , 
l'inhalation  se  présentait  avec  des  caractères  opposés ,  j'ajournerais 
l'opération,  et  peut-être  renoncerais-je  à  l'éthérisme. 

Cliloroforme  (1).  —  On  peut  adopter,  pour  les  exhalations  du 
chloroforme,  les  mêmes  appareils  que  j'ai  fait  connaître  quand  il  a 
été  question  de  l'éther.  Seulement,  comme  la  quantité  voulue  de 
chloroforme  est  bien  inférieure  à  celle  de  l'éther,  on  a  diminué  de 
beaucoup  les  récipients,  le  volume  des  appareils.  On  a  fait  des  espèces 
de  masques  qui  se  moulent  sur  la  bouche,  une  partie  du  menton, 
une  partie  du  nez  ;  ces  masques  contiennent  des  éponges  imbibées 
de  chloroforme  et  laissent  un  peu  d'accès  à  l'air.  M.  Lûer  en  a  con- 
fectionné un  très  commode  et  très  portatif.  M.  Charrière  a  imité  les 
sacs  à  éthérisation  :  il  diminue  leur  capacité  ;  son  petit  appareil  peut 
être  replié  et  renfermé  ainsi  dans  une  boîte. 

(1)  Comme  le  chloroforme  esl  bien  moins  connu  que  l'élher,  je  vais  exposer 
ses  caractères  physico-chimiques  et  son  mode  de  prcparalion,  d'après  M.  Sou 
beiran.  Le  chloroforme  esl  un  liquide  incolore,  d'une  odeur  élhéréc  très  suave  ; 
sa  saveur  est  piquante,  puis  IVaiche  et  sucrée.  Sa  densité  est  de  1,49  ;  il  entrc'cn 
ébuililion  à  60°, 8;  mêlé  avec  de  l'eau  et  distillé,  il  passe  à  la  distillation  à  une 
température  de  37°,3.  Il  s'ei.flamme  très  diiïicilemcnt,  et  brûle  dans  la  flamme 
d'une  bougie  en  la  colorant  en  vert.  La  densité  de  sa  vapeur  est  égale  à  4,2. 

11  est  un  peu  solubic  dans  l'eau  ;  la  dissolution  a  une  saveur  sucrée  des  plus 
agréables.  Il  est  également  très  soluble  dans  l'alcool.  Une  dissolution  alcoolique 
de  potasse  le  détruit  en  le  transformant  en  formiato  de  potasse. 

On  peut  le  distiller  sur  l'acide  sulfuriquc,  le  potassium,  la  potasse  et  divers 
acides,  sans  qu'il  soit  sensiblement  altéré.  Sa  vapeur,  en  traversant  im  tube  lu 
candesccnt,  se  décompose  en  carbone,  acide  chlorhydriqne  et  un  corps  cristal 
lisé  en  longues  aiguilles  blanches.  Exposé  avec  du  chlore  aux  rayons  directs  du 
soleil,  il  se  convertit  en  acide  chlorhydrique  et  en  chlorure  de  carbone. 

Le  chlororormc  est  un  dissolvant  très  actif  pour  plusieurs  corps,  tels  que  les 
corps  gras,  le  camphre,  ce  (pii  permettra  sans  doute  d'en  faire  d'utiles  applica- 
tions. On  a  proposé  d'utiliser  ses  propriétés  pour  la  conservation  des  matières 
animales . 

Pour  préparer  le  chlorolornic,  on  prend  10  kilogrammes  de  chlorure  de 
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Lii  plupart  lies  praticiens  imitent  plus  ou  moins  Simpson  qui  ne  se 
servait  pas  d'appareil  spécial  ;  ou  bien,  on  verse  tout  simplement  le 
chloroforme  sur  une  éponge  qu'on  applique  contre  le  nez  et  la  bouche  ; 
ou  bien,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  on  plie  en  cornet  un  mouchoir,  une 
compresse,  qu'on  imbibe  du  même  liquide  et  qu'on  applique  de  la 
même  manière.  Pour  moi ,  je  me  sers  absolument  du  même  sac  que 
j'ai  adopté  pour  l'éthérisation,  et  que  M.  J.  Roux  a  fait  connaître. 
(Voy.  fig.  16.) 

Ce  sac  étanlassez  grand  et  percé,  à  son  milieu,  d'une  ouverture  comme 
une  pièce  d'un  franc,  le  chloroforme  étant  tout  à  fait  au  fond,  le  ma- 
lade respire  dans  la  cavité  de  cet  apparei-1  la  vapeur  anesthésique 
mélangée  d'une  suffisante  quantité  d'air.  Ce  moyen  est  on  ne  peut  plus 
commode.  Ordinairement,  quand  j'ai  à  endormir  un  opéré,  je  me 
procure  8  grammes  de  chloroforme  :  j'en  verse  6  grammes  sur  une 
double  compresse  coupée  en  croix  de  Malte  ;  je  place  ces  compresses 
ainsi  imbibées  au  fond  du  sac;  j'approche  peu  à  peu  celui-ci  de  la 
bouche  et  du  nez,  que  j'emprisonne  bientôt,  et  l'éthérisation  s'opère 
^  rapidement  et  complètement.  Il  est  rare  que  je  me  trouve  dans  la  né- 
cessité d'épuiser  les  8  grammes  de  chloroforme. 

Phénomènes  produits  par  le  chloroforme.  —  En  faisant  le  tableau  des 
phénomènes  produits  par  l'éther,  j'ai  dû  nécessairement  peindre  plus 
d'un  trait  appartenant  au  chloroforme.  Dans  toute  éthérisation,  en  i 
effet,  il  y  a  d'abord  une  action  locale  sur  la  glotte  et  les  bronches,  qui 

chaux  du  commerce  à  90  degrés  ou  environ,  on  les  délaye  dans  60  kilogrammes 
d'eau  ;  on  introduit  le  lait  calcaire  qui  en  résulte  dans  un  alambic  en  cuivre  qui 
ne  doit  être  rempli  qu'à  moitié  au  plus  ;  on  ajoute  alors  3  kilogrammes  d'alcool 
à  3^  degrés.  On  adapte  le  chapiteau  et  le  serpentin,  el,  l'appareil  étant  bien  luté. 
on  porte  un  feu  vif  sous  l'appareil.  On  peut  même  avec  avantage,  pour  arriver  \ 
plus  tôt  au  moment  où  la  réaction  a  lieu,  délayer  le  chlorure  de  chau\  dans  do 
l'eau  déjà  chauffée  à  80  ou  60  degrés.  Vers  80  degrés,  il  se  produit  une  aciioti 
vive,  qui  .«oulève  la  masse  et  la  ferait  passer  dans  le  récipient,  si  l'on  n'avait 
pas  le  soin  d'enlever  le  feu.  C'est  le  moment  critique  de  l'opération.  On  est 
averti  de  son  approche  par  la  chaleur  qui  se  propage  dans  le  col  du  chapiteau. 
Quand  celui-ci  s  est  fort  échauffé,  alors  que  les  produits  de  la  distillation  ne 
se  sont  pas  encore  montrés,  on  retire  le  feu  (sous  ce  rapport  un  feu  de  bois  e.'l 
l)lus  commode  que  tout  autre).  Quelques  instants  après,  la  distillation  commence 
et  marche  avec  rapidité  ;  (piand  elle  se  ralentit,  on  remet  un  peu  de  feu  pour  la 
soutenir.  Bientôt  tout  est  termine  ;  on  le  reconnaît  à  ce  que  le  liquide  qui  passe 
n'a  plus  la  saveur  sucrée  du  chloroforme.  Le  produit  de  la  distillation  se  com- 
pose de  deux  couches.  La  plus  inférieure  est  dcn.se  et  souvent  jaunâtre  :  c'est 
un  mélange  de  chloroforme,  d'alcool  el  d'eau,  souillé  par  un  peu  de  chlore.  La 
couche  supérieure,  parfois  laiteuse,  est  une  dissolution  de  chloroforme  dans 
de  l'eau  alcoolisée;  du  jour  au  lendemain,  elle  lai.sse  déposer  une  certaine  quan- 
tité de  ce  produit.  On  sépare  ensuite  le  chloroforme  par  décantation.  Voye?. 
pour  plus  de  détails  le  Journal  de  Pharmacie  de  18*7. 
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agace,  qui  excite  plus  ou  moins  ces  organes  :  c'est  la  période  d'exci- 
tation; puis  vient  la  période  d'insensibilité,  pendant  laquelle  tout  rap- 
port avec  le  monde  extérieur  cesse,  car  la  vie  animale  semble  anéantie  ; 
la  vie  organique  est  ensuite  menacée  et  peut  môme  être  atteinte.  L'as- 
phyxie, la  syncope  sont  alors  à  craindre ,  et  ces  deux  accidents  sont 
généralement  mortels. 

Mais  il  est  des  différences  dans  les  deux  éthérisations  que  je  dois 
mentionner  ici. 

Le  chloroforme,  étant  moins  volatil,  se  conserve  mieux  ;  son  goût 
est  moins  désagréable  au  malade;  cependant  on  en  a  vu  qui  l'ont 
trouvé  très  nauséeux  et  chez  lesquels  il  a  provoqué  des  vomissements. 

L'inhalation  par  l'éther  dure  ordinairement  quatre  fois  plus  que 
par  le  chloroforme.  Ainsi  il  y  a  économie  de  temps  pour  l'opérateur 
qui  se  sert  du  chloroforme,  mais  les  chances  de  danger  sont  augmen- 
tées par  sa  très  grande  rapidité  d'action.  D'ailleurs  le  temps  employé 
par  les  aides  à  éthériser  peut  être  employé  par  l'opérateur  à  l'inspec- 
tion de  l'appareil,  à  la  disposition  des  autres  aides,  quelquefois  à 
l'application  des  moyens  hémostatiques  provisoires. 

Les  effets  produits  par  le  chloroforme  sont  d'abord  d'une  nature 
plus  douce  ;  l'insensibilité  arrive  plus  rapidement,  elle  est  plus  pro- 
fonde ,  plus  durable  :  mais  les  rêves  sont  plus  fréquents  sous  l'éther; 
ils  sont  aussi  plus  gais  ,  plus  délicieux,  et  ils  se  gravent  mieux  dans 
la  mémoire. 

Le  réveil  après  l'éther  est  plus  expansif ,  plus  reconnaissant ,  plus 
enthousiaste.  Le  réveil  du  chloroforme  ressemble  à  celui  d'une  grande 
et  lourde  orgie.  Le  malade  est  quelquefois  très  abattu  et  morose. 
I  En  un  mot ,  le  chloroforme  commence  mieux  que  l'éther ,  mais  il 
1  ne  finit  pas  aussi  bien. 

Si  l'on  veut  constater  la  durée  de  l'éthérisation,  on  ne  devra  compter 
<  qu'au  moment  où  l'inhalation  est  suspendue.  Alors  on  remarquera 
que  l'action  du  chloroforme  dure  davantage  ;  elle  ne  va  pas  tou- 
1  jours  en  s'affaiblissant  à  mesure  que  la  vapeur  est  éloignée  du  malade  ; 
quelquefois  môme  c'est  le  contraire.  On  voit  tilors  l'éthôrisme  prendre, 
pour  ainsi  dire,  un  accroissement,  un  moment  après  l'éloignement  du 
chloroforme,  ce  qui  n'a  pas  lieu  pour  l'éther,  dont  les  elfeLs  commencent 
à  s'affaiblir  dès  (pie  sa  vapeur  n'est  plus  en  rapport  avec  le  malade. 

On  peut  mieux  prévoir  les  effets  de  l'éther.  Le  chloroforme  est 
donc  plus  insidieux  et  ce  qui  le  rend  terrible ,  c'est  la  rapidité 
avec  laquelle  il  généralise  son  action,  avec  laquelle  il  saisit  (juclquc- 
fois,  chez  certains  sujets,  la  vie  animale  (m  même  temps  que  la  vie 
organique.  Ce  qu'il  y  a  de  désolant,  c'est  qu'on  ne  peut,  en  aucune 
manière,  savoir,  d'avance,  cpiels  sont  les  sujets  qui  sont  si  malheureu- 
sement prédisposés. 
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Mais  les  expériences  sur  les  animaux  ont  appris  que  la  mort  est 
surtout  prompte  quand  il  y  a  continuité  d'inhalation  ,  quand  le  chlo- 
roforme est  très  pur.  Ceci  doit  nous  apprendre  à  procéder  par  petites 
doses  fractionnées,  et  à  ne  pas  mettre  le  malade  en  rapport  avec  une 
atmosphère  composée  seulement  dechloroforme. 

Déjà,  en  parlant  des  inhalations  d  ether,  j'ai  fait  mention  des  acci- 
dents qu'elles  peuvent  produire,  en  promettant,  quand  il  serait  ques- 
tion du  chloroforme,  de  développer  davantage  cette  partie  de  l'histoire 
de  l'éthérisme. 

Un  coup  d'œil  général  sur  tous  les  accidents  qui  peuvent  être  im- 
putés à  l'anesthésie,  soit  par  l'éther,  soit  par  le  chloroforme,  me 
permet  de  les  diviser,  comme  M.  Bouisson,  en  deux  catégories. 

Dans  la  première  se  trouvent  la  toux,  les  vomissements,  la  conges- 
tion encéphalique,  les  phénomènes  spasmodiques. 

Dans  la  deuxième  catégorie  sont  les  accidents  les  plus  graves,  la 
syncope  et  l'asphyxie. 

l'"  catégorie.  —  La  toux  prend  le  caractère  d'accident  quand  elle  est 
très  intense ,  très  opiniâtre  ;  elle  commande  alors  la  suspension  de 
l'inhalation. 

Les  vomissements  sont  plus  fréquents  chez  les  enfants,  chez  les 
femmes,  surtout  quand  on  éthérise  pendant  la  plénitude  de  l'estomac. 
Ils  sont  quelquefois  produits  par  les  secousses  de  la  toux.  Ils  ont  été 
attribués  aussi  au  goût  nauséeux  (pour  quelques  personnes)  du  chloro- 
forme. On  a  observé  les  vomissements  au  moment  où  l'action  locale 
de  l'anesthésique  se  fait  sentir  sur  les  nerfs  pneumo-gastriques  ;  ils 
ont  eu  lieu  aussi  après  les  autres  effets  des  inhalations  et  après  le  réveil. 
C'est  peut-être  là  le  moins  grave  des  accidents.  Il  est  d'ailleurs  pas- 
sager ;  il  cesse  après  que  l'estomac  est  vide.  S'il  persistait  après  l'optv 
ration,  on  pourrait  le  calmer  par  des  boissons  acidulées  à  la  glace  et 
prises  en  petite  quantité. 

Les  accidents  spasmodiques  sont  le  plus  souvent  des  exagérations 
des  premiers  effets  des  anesthésiques.  Comme  on  voit  d'abord  la  glotte 
se  convulser,  on  observe  quelquefois,  du  côté  de  la  bouclie ,  de  la 
mâchoire,  des  spasmes  qui  nuisent  plus  ou  moins  à  la  respiration. 
Les  femmes  hystériques  déjà  ou  celles  qui  ne  l'ont  pas  encore  été  et 
([ui  sont  très  nerveuses,  ont  souvent  des  attaques  de  nerfs  très  ef- 
frayantes pour  les  jeunes  praticiens,  mais  qui,  au  fond,  ne  sont 
pas  graves.  Seulement  elles  contrarient  l'inhalation  et  obligent  quel- 
quefois l'opérateur  d'y  renoncer.  J'ai  observé  des  accidents  analogues 
chez  un  jeune  homme  très  nerveux,  très  impressionnable,  qui  avait 
un  pri'puce  trop  long,  souvent  irrité  et  avec  pertes  séminales  déi)en- 
dantes  de  son  tempérament  et  de  l'état  de  son  prépuce.  Ce  jeune 
homme  demanda  à  se  faire  cxcistu-  le  l'rein  et  une  petite  portion  du 
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prépuce.  11  voulut  absolument  être  soumis  au  chloroforme.  Il  parut 
■  d'abord  insensible  aux  pincements  de  la  peau  ;  mais,  au  premier  coup 
de  ciseau  sur  le  prépuce,  il  fut  pris  de  mouvements  convulsifs  qui  me 

I  ih-ent  arrêter  l'inhalation,  et  avec  d'autant  plus  de  raison  que  j'opérais 
chez  moi,  car  ce  malade  avait  voulu  laisser  ses  parents  dans  l'igno- 
rance complète  de  la  petite  opération  qu'il  allait  subir.  Ce  jeune 
homme  n'avait  nullement  perdu  connaissance. 

L'épilepsie  est  bien  autrement  grave.  Une  écume  blanchâtre  appa- 
raît à  la  bouche,  ou  bien  les  liquides  sécrétés  affluent  à  la  gorge  et 
gênent  la  respiration  déjà  troublée  par  l'attaque  nerveuse  elle-même. 
Cet  accident  est  très  rare  heureusement,  car  il  est  mortel.  Un  des 
cas  de  mort  cités  par  les  journaux  anglais  peut  lui  être  attribué. 

2'  catégorie.  —  Chaque  accident  nerveux  dont  je  viens  de  donner 
une  idée  peut  revêtir  un  caractère  grave  qu'il  emprunte  ordinaire- 

^      ment  à  la  syncope  et  k  l'asphyxie  dont  je  vais  parler. 

La  syncope,  cette  défaillance  nerveuse  brusque  qui  entraîne  la  ces- 
sation  des  mouvements  du  cœur,  est  ici  un  accident  des  plus  graves  ; 

^  car  l'éther  ou  le  chloroforme  ayant  rendu  le  malade  insensible  aux 
excitants  qui  raniment  l'action  nerveuse,  le  cœur  peut  rester  trop 
longtemps  en  défaillance  et  alors  la  syncope  c'est  la  mort.  Le  chlo- 

■■  roforme,  dont  l'action  est  quelquefois  si  promptement  profonde,  peut 
tuer  certains  malades  prédisposés  aux  syncopes  dans  la  première  pé- 

^     riode  de  son  action.  Le  cœur  peut  cesser  de  se  mouvoir  en  môme 

1^  temps  que  les  autres  muscles  de  l'économie  perdent  leur  motilité.  Il 
est  évident  pour  moi,  que  dans  la  majorité  des  cas  de  morts  si 
promptes,  pendant  l'inhalation  du  chloroforme,  on  a  eu  affaire  à  une 

y  défaillance  du  cœur  qui  n'a  pu  être  ranimé,  c'est-à-dire  à  une  syn- 
cope  prolongée. 

Ce  que  je  viens  de  dire  indique  assez  la  nullité  de  la  thérapeutique 
dans  les  cas  de  syncope  pendant  l'anesthésie,  car  cet  état  lui-même 
•p     enlève  toute  puissance  aux  excitants  qui,  dans  les  autres  syncopes,  ont 
lit'     un  efïét  salutaire.  Il  faut  donc  que  l'opérateur  cherche  à  prévenir  la 
lii     syncope.  J'ai  déjà  recommandé  la  position  horizontale  pendant  les 
iii.     iniialations.  Avant  d'opérer,  pendant  le  manuel,  après  l'opération,  on 
fi'    devra  appliquer  rapidement  les  moyens  hémostatiques,  et  d'une  ma- 
fl'     iiière  assez  sûre ,  pour  que  le  sujet  perde  le  moins  de  sang  possible  , 
iiit     afin  de  ménager  cette  source  de  la  vie  quand  les  autres  sont  si  nia- 
el-     nifestement  menacées.  Si  pendant  l'iidialation  on  apercevait  des  in- 
jiî     dices,  des  signes  précurseurs  de  la  syncope,  comme  le  tremblement 
„t     de  la  1  vre  inférieure,  la  pâleur  de  la  peau,  des  sueurs  froides  par- 
tielles,  non  seulement  alors,  devra-t-on  arrêter  l'étliérisation,  mais 
j,if     même  l'opération,  si  elle  était  commencée.  Il  faut,  en  pareille  oc- 
currence,  ne  s'occuper  qu'à  exciter,  à  réveiller  la  sensibilité: asper- 
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sien  d'eau  fraîche,  inspirations  ammoniacales  et  vinaigre  concentré; 
vin  chaud  à  l'intérieur;  frictions  rudes  allant  des  extrémités  au  cœur; 
ligatures  aux  bras,  aux  cuisses,  pour  retenir,  refouler  le  sang  vers  le 
centre  circulatoire;  enfin  ,  position  inclinée  du  corps  de  manière  que 
la  tête  soit  la  partie  la  plus  déclive.  On  fera  bien  surtout  de  s'informer, 
avant  toute  éthérisation  ,  si  le  sujet  a  eu  des  syncopes ,  et ,  pour  peu 
que  dans  sa  vie  on  ait  observé  à  plusieurs  reprises  des  défaillances , 
on  s'abstiendra  de  le  soumettre  à  aucun  anesthésique ,  surtout  au 
chloroforme. 

L'asphyxie  peut  survenir  pendant  toutes  les  périodes  des  inhala- 
tions ;  mais  elle  est  plus  naturellement  liée  aux  dernières  périodes  de 
l'éthérisme ,  quand  celui-ci ,  après  avoir  paralysé  la  vie  animale,  va 
atteindre  la  vie  organique. 

Les  causes  de  l'asphyxie  sont  pour  ainsi  dire  inhérentes  à  l'éthé- 
risation.  Il  faut  noter  surtout  le  peu  d'air  respirable  dans  les  pou- 
mons envahis  par  la  vapeur  d'éther  ou  de  chloroforme  ;  la  torpeur 
des  nerfs  pneumo-gastriques,  la  suppression  de  l'innervation,  en  gé- 
néral ,  qui  paralyse  les  organes  actifs  de  la  respiration  ;  enfin,  d'autres 
circonstances,  comme  les  spasmes  de  la  glotte,  l'oubh,  delà  part  de 
l'opérateur,  de  renouveler  l'air  expiré ,  etc. 

Ici  encore  on  cherchera  à  prévenir  ;  car  s'il  n'est  pas  aussi  im- 
possible de  traiter  l'asphyxie  que  de  guérir  la  syncope  anesthésique, 
il  faut  convenir  que  les  difficultés  sont  énormes.  Comme  la  position 
horizontale  peut  prévenir  la  syncope ,  les  inhalations  graduées  inter- 
mittentes peuvent  mettre  le  malade  à  l'abri  de  l'asphyxie.  On  fera 
donc  respirer  d'abord  la  vapeur  anesthésique  mêlée  à  une  grande 
quantité  d'air  ;  puis  la  quantité  de  vapeur  augmentera  graduellement. 
Quand  l'insensibilité  commencera ,  on  retirera  l'appareil  pour  que 
■la  respiration  se  fasse  en  plein  air,  et  bientôt  on  reviendra  à  la  vapeur. 

11  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  l'asphyxie  qui  vient  com- 
pliquer l'état  anesthésique  :  un  trouble  marqué  de  la  respiration ,  la 
couleur  noire  du  sang  la  décèlent  parfois.  Si  c'est  au  commencement 
de  l'inhalation,  il  y  a  une  apparence  de  congestion  vers  la  tète  qui  peut 
aussi  vous  avertir;  mais  si  l'inhalation  est  avancée,  l'asphyxie  peut 
commencer  sans  qu'on  s'en  doute,  et  tout  d'un  coup  elle  apparaît 
dans  son  état  le  plus  grave.  Il  y  a  des  inégalités  du  pouls,  une  fai- 
blesse prononcée,  des  bruits  sourds  et  incomplets  du  côté  du  cœur. 
C'est  alors  qu'on  peut  supposer  une  stagnation  du  sang  dans  les  cavités 
du  cœur  lequel  se  laisse  distondre  sans  pouvoir  revenir  sur  lui-même. 

Malgré  les  précautions  les  mieux  prises,  l'asphyxie  peut  avoir  lieu. 
Divers  moyens  seront  mis  en  usage  sans  retard  ;  ils  ont  pour  but  de 
rétablir  :  1-  la  respiration,  2"  la  circulation,  3"  l'action  nerveuse  ou 
la  chaleur  animale.  (Classilîcation  de  M.  Bouisson  ) 
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1"  Le  premier  moyen ,  c'est  l'action  de  l'air  frais.  M.  Blanchet  s'est 
livré  à  des  expériences  directes  sur  les  animaux  pour  déterminer  l'in- 
fluence du  gaz  oxygène  :  il  a  trouvé  que  cet  agent  combat  avec  effi- 
cacité les  accidents  produits  par  le  chloroforme.  L'oxygène  agit  non 
seulement  en  rétablissant  l'hématose,  mais  la  partie  du  gaz  qui  cir- 
cule en  nature  avec  le  sang  neutralise  l'action  hyposthénisante  du 
gaz  anesthésique.  M.  Plouviez  (de  Lille)  a  préconisé  l'insufflation  d'air 
ou  d'oxygène  dans  les  poumons ,  qu'il  considère  comme  un  moyen 
infaillible,  ce  qui  est  une  exagération.  On  administrera  l'air  au  moyen 
du  soufflet  ordinaire  introduit  dans  la  bouche  ou  adapté  au  tube  laryn- 
gien ;  on  soufflera  aussi  directement  dans  la  bouche.  On  imprimera 
des  saccades  alternatives  aux  parois  de  la  poitrine,  pour  imiter  le  jeu 
des  organes  respiratoires,  pour  favoriser  le  retour  de  la  fonction. 

2°  Les  moyens  qui  agissent  sur  la  circulation  ont  surtout  pour  objet 
de  dégager  le  cœur  du  sang  qui  le  distend ,  et  de  favoriser  le  retrait 
de  ses  parois  qui  sont  comme  paralysées.  La  saignée  se  présente  ici  en 
première  ligne.  Mais,  dans  l'état  de  débilité  nerveuse  du  sujet  asphyxié 
et  anesthésié  tout  à  la  fois,  ce  moyen  peut  être  dangereux.  On  ne 
doit  pas  en  abuser ,  et  quand  on  pratique  une  opération ,  on  devra 
se  métier  de  la  dangereuse  facilité  avec  laquelle  on  peut  faire  perdre 
du  sang  au  malade  par  la  plaie.  L'indication  de  la  saignée  sera  donc 
subordonnée  à  l'état  général  du  sujet. 

Des  frictions  sèches  et  rudes  seront  faites  sur  la  région  précordiale; 
des  ventouses  sèches  pourront  aussi  y  être  appliquées.  Ajoutez  l'in- 
fluence locale  de  la  chaleur;  si  le  cas  est  réellement  très  grave, 
on  portera  le  cautère  incandescent  sur  la  même  région.  En  même 
temps  on  fera  la  succussion  du  thorax,  on  imprimera  des  mouvements 
cadencés  aux  bras. 

3°  Parmi  les  excitants  de  l'action  nerveuse,  le  galvanisme  doit  être 
distingué  comme  l'agent  qui  en  représente  le  mieux  les  effets.  wSi  l'on 
juge  convenable  d'employer  les  pôles  d'une  pile  ou  d'un  appareil 
électro-magnétique,  ils  seront  disposés  sur  divers  points  du  corps 
de  manière  à  établir  des  courants  dans  divers  sens,  et  particulièrement 
dans  le  but  de  réveiller  la  contraction  des  muscles  du  thorax,  du  dia- 
phragme en  particulier.  L'électro-puncture  pourra  servir  plus  active- 
ment l'intention  de  l'homme  de  l'art  que  la  simple  application  des 
boules  de  cuivre  sur  la  peau.  M.  Christison  conseille  de  mettre  un  des 
pôles  de  la  pile  dans  l'intérieur  des  narines. 

Les  autres  stimulants  de  l  action  nerveuse  sont  les  aspersions  d'eau 
fraîche,  l'ammoniaque,  le  vinaigre,  le  chlore,  dont  la  vapeur  peut 
s'étendre  jusque  sur  la  surface  respiratoire.  Des  essences  ont  été  por- 
tées en  frictions  sur  les  gencives;  on  a  employé  le  chatouillement  de 
la  muqueuse  bucco-pharyngiennc  avec  les  barbes  d'une  plume:  il 
I.  5 
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vaut  mieux  uu  pinceau  trempé  dans  de  l'ammoniaque.  Si  l'état  du 
malade  le  permet  et  qu'il  puisse  avaler,  ou  administrera  une  potion 
avec  l'acétate  d'ammoniaque,  le  vin  chaud,  une  forte  infusion  de 
café  ,  le  tout  par  petites  cuillerées.  Les  lavements  de  fumée  de  tabac, 
qu'on  a  vantés  dans  le  traitement  de  l'asphyxie  ordinaire,  convien- 
draient aussi  pour  remédier  à  l'asphyxie  anesthésique.  On  ne  négligera 
pas  les  frictions  sèches  avec  des  substances  spiritueuses,  la  flagellation, 
l'application  des  ventouses  ,  y  compris  les  grandes  ventouses  de 
Junod,  si  on  les  a  à  sa  disposition. 

«  Nous  ne  verrions  ,  dit  M.  Bouisson ,  que  des  avantages  à  faire 
quelques  raies  de  feu  à  la  nuque,  c'est-à-dire  le  plus  près  possible  du 
point  de  jonction  des  diverses  parties  de  l'axe  cérébro-spinal. 

»  Ce  serait  aussi  le  cas,  en  suivant  les  inspirations  théoriques  qui 
résultent  de  la  connaissance  du  pouvoir  réflexe  de  la  moelle,  de  tenter 
l'emploi  des  médicaments  qui  stimulent  cet  organe,  La  morphine  et 
surtout  la  strychnine  sont  les  substances  qui  excitent  au  plus  haut 
degré  les  mouvements  appelés  réflexes,  puisque  avec  la  strychnine, 
en  particulier,  on  peut  produire  une  sorte  de  tétanos  artificiel.  La 
morphine  a  été  conseillée  par  M.  Barrati  comme  moyen  de  combattre 
les  accidents  produits  par  l'éther.  M.  Longet  est  très  explicite  sur  ce 
point,  et  déclare  être  parvenu  à  constater  un  véritable  antagonisme 
entre  l'action  de  l'éther  et  celle  des  opiacés  ou  de  la  strychnine. 

»  Un  fait  assez  curieux,  dit-il,  et  qui  ne  s'est  révélé  à  mon  observa- 
tion qu'aprèsbien  des  tâtonnements,  c'est  qu'on  arrive,  chez  les  animaux 
rais  en  expérience,  à  amoindrir  ou  même  à  neutraliser  les  fâcheux 
effets  de  l'éther  sur  la  proprité  excitomotrice  de  la  moelle  par  la 
strychnine,  et  des  opiacés  par  l'éther.  L'action  de  ce  dernier  médica- 
ment paraît  être  bien  réelle  contre  les  effets  de  la  strychnine.  M.  le 
docteur  Chanrion  (de  Grenoble)  nous  a  communiqué  qu'il  avait  réussi 
à  enrayer  complètement  les  phénomènes  de  roideur  musculaire  chez 
un  chien  empoisonné  par  la  noix  vomique,  en  lui  faisant  administrer 
un  lavement  d'éther.  En  partant  du  fait  de  l'antagonisme  des  deux 
substances,  il  serait  donc  rationnel  d'essayer  la  strychnine  pour  com- 
battre les  phénomènes  d'intoxication  éthérique  ou  chloroformique , 
et  l'asphyxie  cpii  les  complique.  Nous  avons  entrepris  sur  ce  point 
quelques  recherches  expérimentales  sur  des  animaux  qui  trouvent  na- 
turellement leur  place  en  ce  chapitre  (1).  » 

.l'ai  donné  une  certaine  étendue  à  ce  qui  concerne  les  accidents  du 
chloroforme  pour  bien  avertir  le  jeune  praticien,  pour  le  rendre  très 
circonspect  dans  son  emploi.  H  n'oubli(!ra  jamais  ces  paroles  d.' 
M.  Flourens:  «  La  chloroforme  esta  la  fois  un  agent  merimlleux  vA 

.\)  Houissoii ,  pages  377  cl  suivaiilcs. 
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temble.  y)!)' ixhord  le  merveilleux  s'est  offert  à  la  pratique  cliirurgicale; 
car  sous  deux  inspirations  de  chloroforme,  on  a  vu  l'être  le  plus  sen- 
sible n'avoir  aucune  conscience  du  fer  qui  labourait  ses  organes,  et 
croire,  au  réveil,  qu'on  n'avait  pas  encore  commencé  l'opération  quand 
elle  était  déjà  achevée!  La  douleur  chirurgicale  pouvant  être  sup- 
primée par  le  chirurgien,  quel  bienfait  pour  le  malade,  quel  triomphe 
pour  notre  art  !  Mais  bientôt  le  terrible  ne  s'est  que  trop  réalisé  ;  on  a 
vu  qu'en  supprimant  la  douleur  on  pouvait  supprimer  la  vie.  D'abord 
on  doute  en  France  des  faits  qui  établissent  cette  redoutable  vérité,  car 
ils  venaient  de  l'étranger  ;  puis  on  prétend  que  la  mort  est  trop  éloi- 
gnée du  chloroforme  pour  l'en  accuser  :  on  l'attribue  à  une  autre 
cause,  à  différentes  affections  de  poitrine,  etc. ,  et  l'on  continue  à  user 
du  chloroforme  avec  sécurité.  Mais  bientôt  la  mort  est  si  immédiate  et 
si  instantanée,  que  la  sécurité  cesse;  le  doute  fait  place  à  la  crainte, 
aune  espèce  de  terreur  pour  quelques  praticiens  :  en  effet,  le  chloro- 
forme a  été,  pour  ainsi  dire,  pris  en  flagrant  délit.  Voici  le  premier 
fait,  qui  a  produit  en  Fr^ance  la  plus  douloureuse  impression.  J'en 
citerai  d'analogues  pour  que  le  lecteur  juge  les  pièces  en  main. 

En  octobre  18^i8,  M.  Gorré,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
praticien  à  Boulogne-sur-Mer,  a  recueilli  une  observation  qui  constate 
un  des  cas  les  plus  malheureux,  et  dont  voici  le  résumé  : 

Anna  Stork,  demoiselle  de  trente  ans,  est  délicate  et  un  peu  chloro- 
tique  ;  elle  portait  à  la  partie  externe  de  la  cuisse  un  abcès  provoqué 
par  un  corps  étranger.  M.  Gorré  voulut  ouvrir  l'abcès  et  retirer  le  corps 
étranger.  La  malade  est  soumise  aux  inhalations  de  chloroforme;  on 
se  sert  d'un  mouchoir  sur  lequel  on  verse  quinze  cà  vingt  gouttes  de  ce 
liquide  parfaitement  pur;  la  compresse  n'était  pas  hermétiquement 
appliquée  sur  les  narines,  elle  put  laisser  passer  de  l'air  avec  le 
chloroforme.  Après  trois  minutes  d'inhalation,  la  malade  pousse  un 
cri ,  s'agite ,  et  tombe  anéantie  ;  l'abcès  est  ouvert ,  et  on  retire  le 
corps  étranger.  On  s'aperçoit  alors  que  la  malade  est  pâle  et  sans 
juouvement  ;  le  pouls  ne  bat  plus,  les  mouvements  respiratoires  sont 
suspendus;  on  acquiert  enfin  la  triste  certitude  qu'Anna  est  morte. 
L'autopsie  montre  les  poumons  ecchymosés  dans  une  grande  étendue 
et  emphysémateux  dans  quelques  points;  il  y  avait  une  mousse 
sanguine  dans  la  veine  cave  inférieure,  et  des  bulles  gazeuses  dans 
plusieurs  veines,  et  en  particulier  dans  les  sinus  de  la  dure-mère, 
M.  Robert,  peu  de  temps  après,  fit  part  à  l'Académie  d'une  mort 
qui  fut  aussi  attribuée  au  chloroforme.  Mais  on  remarquera  que 
c'était  un  blessé  de  juin  1848,  auquel  on  avait  à  pratiquer  la 
désarticulation  de  la  cuisse.  11  était  épuisé  par  les  soulfrances  physi- 
ques et  morales,  et  avait  perdu  une  certaine  quantité  de  sang.  Le  chlo- 
roforme avait  été  respiré  au  moyen  d'un  appareil  dont  le  pavillon 
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était  appliqué  sur  la  bouche  pendant  qu'un  aide  fermait  les  narines 
avec  ses  doigts.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  minutes  le  sommeil  lut 
complet,  le  lambeau  antérieur  fut  taillé.  Le  malade  se  réveillant 
alors,  M.  Robert  fit  faire  une  nouvelle  inhalation  qu'il  fit  cesser  au 
bout  d'un  quart  de  minute,  parce  que  la  respiration  devenait  ster- 
toreuse.  On  fut  frappé  bientôt  de  la  pâleur  du  visage,  de  la  décolora- 
tion des  lèvres  ;  le  pouls  avait  cessé  de  battre,  et  la  désarticulation 
n'était  pas  achevée.  Après  trois  quarts  d'heure  de  soins  multipliés, 
la  mort  n'était  plus  douteuse.  Cette  mort  peut  s'expliquer  par  le 
chloroforme;  elle  peut  surtout  être  attribuée  à  l'opération  qui  fut 
longue  et  terrible. 

M.  Malgaigne  a  rassemblé  tous  les  cas  dans  lesquels  la  mort  avait 
été  attribuée  au  chloroforme;  il  a  ajouté  les  quatre  faits  suivants. 

Anna  Greener,  âgée  de  quinze  ans,  inspire  du  chloroforme  pen- 
dant trois  ou  quatre  minutes ,  au  bout  desquelles  on  voit  apparaître 
la  pâleur  du  visage,  une  écume  à  la  bouche,  la  résolution  des  mem- 
bres, enfin  la  mort  presque  instantanée.  L'autopsie  montra  un  en- 
gorgement noir  très  prononcé  des  poumons,  les  cavités  du  cœur 
distendues  par  un  sang  noir  et  liquide. 

Arthur  Walker,  âgé  de  dix -neuf  ans,  droguiste,  respirait  souvent 
du  chloroforme  pour  son  plaisir.  Il  s'endort  un  jour  sur  le  mouchoir 
sur  lequel  il  avait  répandu  environ  20  grammes  de  chloroforme,  et 
ne  se  réveille  plus.  Ici  on  ne  sait  pas  le  temps  qu'a  duré  l'inhalation  ; 
l'observation  est  défavorable  au  chloroforme ,  mais  non  à  son  admi- 
nistration méthodique. 

Martha  Simmons,  âgée  de  trente-cinq  ans,  ne  fut  soumise  à  l'inspi- 
ration du  chloroforme  que  pendant  dix  minutes  pour  l'avuLsion  d'une 
dent  ;  la  mort  fut  instantanée.  L'autopsie  a  montré  une  congestion 
sanguine  des  poumons,  des  bulles  d'air  dans  les  sinus  du  crâne.  Ici 
la  malade  était  dans  la  position  assise ,  ce  qu'il  faut  éviter. 

Walter  Badger,  âgé  de  vingt-trois  ans,  respire  le  chloroforme  pen- 
dant quelques  minutes  pour  l'avulsion  d'une  dent;  la  mort  est  encore 
instantanée.  Le  malade  était  encore  assis. 

M.  Malgaigne  pratiqua  la  désarticulation  de  l'épaule  pour  une  blessure 
par  armes  à  feu  ;  le  blessé  fut  soumis  au  chloroforme  et  mourut  presque 
aussitôt  après  l'opération ,  pendant  que  le  chirurgien  était  à  la  re- 
cherche de  la  balle  perdue  dans  les  parois  de  la  poitrine.  C'est  encore 
ici  un  malade  qui  a  longtemps  souffert  et  qui  a  supporté  une  longue 
et  grave  opération. 

On  peut  dire  du  malade  de  M.  Malgaigne,  comme  de  celui  de 
M.  Kobert,  qu'il  aurait  pu  mourir  sans  le  chloroforme.  Il  faut  mettre 
de  côté  l'observation  de  ce  jeune  homme  qui  s'endormit  sur  le  chlo- 
roforme, et  en  respira  aussi  une  quantité  certainement  trop  grande; 
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il  faut  aussi  éliminer  1^  cas  de  Waller  Badger  comme  étant  trop 
peu  détaillé,  et  par  conséquent  trop  incertain.  Restent  donc  trois 
îaits  dans  lesquels  le  chloroforme  peut  être  regardé  comme  ayant 
causé  la  mort.  11  est  évident  qu'Anna  Stork,  Anna  Greener  et  Martha 
Siramons,  ont  été  tuées  par  le  chloroforme. 

Le  17  mars  1849,  la  Gazette  des  hôpitaux  publie  un  autre  cas  de 
mort  dont  l'observation  avait  été  traduite  d'un  journal  anglais.  Le 
malade  n'avait  respiré  que  quelques  minutes  30  grammes  de  chloro- 
forme versés  à  deux  reprises  sur  un  mouchoir. 

L'Union  médicale  (fév.  1849)  pubha  aussi  une  observation  de 
i  M.  Barrier,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon.  C'était  un  sujet  de  dix- 
sept  ans,  d'un  tempérament  lymphatique  et  cependant  d'une  assez 
bonne  constitution.  On  devait  lai  amputer  le  doigt  médius  de  la  main 
droite  pour  une  carie.  Il  respira  du  chloroforme  très  pur,  par  le 
moyen  d'une  compresse  à  tissu  clair  qui  laissait  un  passage  facile  à 
l'air  atmosphérique.  Six  à  huit  grammes  de  cette  substance  furent 
seulement  versés;  après  cinq  minutes  d'inhalation,  le  malade  mani- 
feste une  légère  agitation,  puis  tout  à  coup  il  relève  brusquement  le 
tronc  et  agite  ses  membres.  On  le  saisit  et  on  le  remet  en  position. 
On  constate  alors  que  le  pouls  ne  bat  plus,  la  face  est  profondément 
altérée,  le  cœur  ne  donne  plus  aucun  bruit  ;  la  respiration  s'affaiblit,  et 
en  une  demi-minute  le  malade  meurt.  L'autopsie  a  montré  que  le 
cœur  était  d'un  volume  naturel  ;  il  était  affaissé,  vide  d'air  et  de  sang. 
Les  poumons,  revenus  sur  eux-mêmes,  avaient  une  teinte  ardoisée  ;  il 
n'y  avait  pas  d'emphysème. 

Excepté  les  deux  derniers  faits,  les  autres  étaient  connus  de 
I  M.  Malgaigne  quand  il  fit  un  rapport  à  l'Académie  de  médecine  (1)  sur 
l'observation  de  M.  Gorré.  M.  Malgaigne  voulut  ou  protéger  M.  Gorré 
(car  une  question  de  responsabilité  avait  été  agitée  à  l'occasion  de  la 
mort  de  son  opérée),  ou  bien  il  désira  protéger  le  chloroforme  fort 
compromis  par  cet  accident  ;  co  qu'il  y  a  déplus  certain,  c'est  que 
M.  Malgaigne  se  trompa,  car  il  chercha  partout  ailleurs,  excepté  où 
elle  était,  la  cause  de  la  mort  d'Anna.  Je  n'ai  jamais  pu  comprendre, 
pour  mon  compte,  qu'une  mort  immédiatement  produite  après  l'admi- 
nistration d'un  agent  qu'on  a  appelé  avec  toute  sorte  de  raisons  ter- 
rible, d'un  agent  éminemment  toxique,  que  cette  mort  piit  être 
'  attribuée  à  une  autre  cause,  surtout  quand  on  ne  peut  palper  com- 
plètement cette  autre  cause  et  lui  reconnaître  le  rapport  le  plus  direct 
avec  l'accident  produit,  enfin  quand  on  est  oblige  de  l'imaginer. 

Je  me  dispense  donc  dépasser  en  revue,  d'apprécier  toutes  les  théo- 

(1)  Voyez  ce  rapport  cl  la  discussion  à  laquelle  il  a  donne  lieu  [liitllclin  de 
l'Académie  de  médecine,  t.  XIV,  p.  203  ctsuiv.) 
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ries  qu'on  a  eté^  obligé  de  faire  pour  échapper  à  l'évidence,  et  je  ter- 
mine par  celte  réflexion  : 

11  est  beau,  il  est  humain  de  supprimer  la  douleur,  et  avant  la  décou 
verte  récente  des  anesthésiques,  j'ai,  dans  les  éditions  précédentes, 
indiqué  les  services  immenses  qu'on  rendrait  à  la  médecine  opératoire 
si  l'on  pouvait  répandre  l'insensibilité  sur  le  théâtre  de  l'opération. 
Mais  si  ce  bienfait  était  au  prix  de  la  vie  ;  si  aux  dangers  que  l'opéré 
court  par  la  lésion  qu'il  porte  ,  par  l'opération  elle-même  ,  il  fallait 
encore  ajouter  un  autre  danger,  celui  de  l'anesthésique,  on  comprend 
qu'il  y  aurait  grandement  à  réfléchir  avant  de  l'employer.  Ainsi  donc, 
ce  que  je  viens  de  dire,  ce  que  j'ai  déjà  dit,  depuis  qu'il  est  question  du 
chloroforme,  doit  nécessairement  avertir  le  chirurgien  de  n'en  faire 
usage  que  le  plus  rarement  possible,  qu'avec  les  plus  grandes  précau- 
tions, et  justifierait,  en  partie,  ceux  qui  ont  proposé  son  abandon  et 
un  retour  vers  l'éther.  Pour  mon  compte,  je  n'ai  jamais  partagé  l'en-^ 
thousiasme  qui  s'est  immédiatement  emparé  de  presque  tous  les  chi* 
rurgiens  dès  les  premiers  effets  des  anesthésiques.  J'ai  même  émis 
l'opinion  que  la  douleur  n'était  pas  supprimée  par  ces  agents,  que  son 
souvenir  seul  était  effacé,  et  cette  opinion ,  je  ne  l'ai  pas  complète- 
ment abandonnée.  Cependant  j'éthérise  des  opérés,  mais  à  leur  de* 
mande,  mais  après  des  instances,  et  dès  que  dans  l'éthérisation  appa- 
raît quelque  chose  d'anormal,  je  m'arrête,  et  toujours  je  procède  par 
doses  modérées  et  intermittentes.  J'ai  toujours  vu  tant  d'obscurité 
dans  cette  question,  je  suis  tellement  persuadé  qu'il  s'opérera  un  re^ 
virement  à  cet  endroit  de  la  pratique  chirurgicale,  que  prié  d'écrire 
une  brochure  sur  l'éthérisation ,  j'ai  hésité  d'abord  et  j'ai  refusé  en- 
suite. Ici,  il  m'était  impossible  de  reculer,  je  devais  mon  opinion  aux  | 
élèves,  aux  jeunes  praticiens  ;  je  l'ai  dite  franchement.  ï 

§  2.  —  Pendant  l'opération.  i 

Si  toutes  les  opérations  étaient  pratiquées  sur  des  parties  saines ,  | 
l'état  normal  étant  connu  ,  on  pourrait  poser  des  principes  qui  s'ap-î  r 
pliqueraient  cà  toutes  les  manœuvres ,  et  qui  ne  nécessiteraient  que  des  ; 
modifications  tenant  aux  localités,  modifications  d'ailleurs  quel  ana-  , 
tomie  pourrait  prévoir.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  11  y  a  môme 
une  infinité  de  cas  où  l'opérateur  est  jeté  dans  l'imprévu  par  des  ano- 
malies, par  des  eflcls  pathologiques  qui  ont  changé  la  forme ,  renversé 
les  rapports  des  parties,  altéré  leur  consistance ,  leur  couleur  :  aussi 
certains  auteurs  ,  arrivés  au  point  embarrassant  où  je  me  trouve,  se 
contentent-ils  de  faire  des  commentaires  plus  ou  moins  savants  et  ! 
ingénieux  sur  le  cito ,  tuto  et  jucunde.  Quant  à  moi,  tout  on  ayant  ' 
égard  à  l'adage  célèbre,  je  citerai  surtout  des  exemples  pour  appuyer  i 
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Jespréceptesque  j'ai  à  donner  sur  la  manœuvre  opératoire,  en  général. 

Le  sang-froid  est  de  toute  nécessité  ;  le  chirurgien  qui  en  manque 
perd  presque  toute  sa  valeur;  il  ne  reconnaît  plus  les  tissus  qu'd 
divise,  confond  les  temps  de  l'opération,  et  ne  l'achève  jamais  bien.  Le 
san-  qui  inonde  les  tissus  est  la  circonstance  qui  trouble  le  plus  l  ope- 
rateur. Ce  sang  peut  provenir  des  artères  qui  n'ont  pas  pu  être  compn  • 
mées  ou  qui  ne  le  sont  pas  suffisamment,  ou  bien  il  coule  des  grosses 
veines  Quand  les  artères  sont  petites  ,  des  aides  appliquent  un  doigt 
sur  leur  ouverture,  et  les  compriment  jusqu'à  la  fin  de  l'opération  : 
c'est  ce  qui  arrive  souvent  dans  l'ablation  d'un  sein.  Il  est  souvent  pré- 
férable de  jeter  une  serre  fine  sur  chaque  artère  qui  donne.  Les  doigts 
des  aides  restés  libres  peuvent  alors  être  utilisés,  au  lieu  d'embarrasser 
l'opérateur.  Ainsi,  dans  certahies  extirpations  de  tumeurs  tortement 
enracinées,  ainsi  dans  l'opération  de  la  hernie,  le  terme  de  paredles 
opérations  ne  pouvant  jamais  être  apprécié  d'avance,  d'une  mamere 
complète,  on  agira  comme  si  elles  devaient  avoir  une  longue  durée  ; 
on  pincera,  on  liera  les  deux  bouts  des  artères  divisées.  Quelque- 
fois ôn  découvre  une  artère  avant  sa  division;  alors  on  jette  sur  elle 
deux  ligatures  dans  l'intervalle  desquelles  on  coupe  le  vaisseau.  Dans 
les  amputations  ,  il  faut  quelquefois  lier  les  artères  avant  la  section 
des  os  :  ceci  arrive  quand  la  compression  n'a  pu  être  exactement 
faite. 

Quant  au  cito,  tuto  etjucunde  des  anciens,  voici  ce  que  j'en  dirai  : 
De  ces  trois  préceptes,  le  second  est  préférable,  car,  avant  tout,  il  faut 
agir  avec  sûreté.  C'est  à  tort  que  certains  chirurgiens  se  font  un  grand 
mérite  d'une  espèce  de  prestidigitation  qui  d'ailleurs  n'a  rien  de  bien 
rare  aujourd'hui.  Cependant  ce  talent  n'est  pas  à  dédaigner;  il  est 
même  des  cas  où  la  rapidité  est  nécessaire,  car  la  douleur  prolongée 
peut  tuer,  comme  une  perte  de  sang  trop  considérable.  Pour  éviter 
ces  deux  accidents ,  il  faut  se  hâter.  Ainsi,  dans  certaines  grandes 
désarticulations,  comme  celle  du  genou  ,  de  la  cuisse ,  il  est  bon  de 
ne  pas  perdre  de  temps.  Dans  l'opération  de  la  cataracte  par  abaisse- 
ment, il  y  aura  un  grand  avantage  à  agir  rapidement,  h  laisser  le 
moins  de  temps  possible  l'aiguille  dans  le  globe  oculaire.  Enlin  ,  il 
èst  des  opérations  où  la  lenteur  est  pour  ainsi  dire  commandée  :  ainsi 
la  ligature  des  troncs  artériels  pour  le  traitement  des  anévrismes; 
ainsi  l'opération  de  la  hernie  :  ici  l'opérateur  devra,  pour  ainsi  dire  , 
effeuiller  les  tissus  qui  recouvrent  l'organe  hernié  ;  jamais  de  grandes 
et  profondes  incisions;  toujours,  au  contraire,  de  légères  entamures  ; 
le  bistouri  agira  en  dcdolant,  surtout  après  lu  division  de  la  peau. 
Comme,  dans  celte  opération,  ou  va  presque  toujours  k  la  décou- 
verte, il  faut  procéder  avec  les  plus  grands  ménagements.  Qui  oserait, 
aujourd'hui ,  suivre  le  conseil  du  secrétaire  de  rancicnnc  Académie 
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de  chirurgie ,  qui  voulait  que  dans  l'opération  de  la  hernie  étranglée , 
du  premier  coup,  on  pénétrât  dans  le  sac  herniaire? 

Ainsi  il  est  des  opérations  dans  l'exécution  desquelles  on  doit 
nécessairement  apporter  une  certaine  rapidité  ;  car ,  trop  longtemps 
prolongées,  elles  pourraient  faire  périr  le  malade  par  la  douleur,  et 
même  par  l'hémorrhagie ,  quels  que  soient  les  moyens  préventifs 
employés  pour  empêcher  le  sang  de  couler  avec  abondance  :  j'ai  cité 
l'amputation  de  la  cuisse  dans  l'article ,  j'ajoute  la  résection  du  fé- 
mur dans  la  même  région.  Les  procédés  et  les  moyens  qui  tendent  à 
hâter  la  fin  de  pareilles  opérations  doivent  être  choisis.  On  verra, 
quand  je  ferai  l'histoire  des  résections ,  et  surtout  des  résections  de 
la  partie  supérieure  du  fémur,  tout  le  temps  qu'on  peut  gagner  en 
employant,  comme  je  l'ai  conseillé  le  prejnier,  le  tire-fond  pour  saisir 
les  parties  osseuses  à  réséquer. 

Il  est  des  opérations  dans  lesquelles  la  rapidité,  le  czVo,  si  on  l'aime 
mieux,  n'est  pas  conseillé  pour  éviter  des  accidents  promptement  mor- 
tels, mais  pour  éviter  des  suites  qui  compromettent  les  résultats  au 
point  de  vue  fonctionnel  :  ainsi ,  pour  l'opération  de  la  cataracte ,  que 
j'ai  déjà  citée,  il  est  certain  que  les  chances  d'inflammation  consécu- 
tive, toutes  choses  égales  d'ailleurs,  seront  en  raison  directe  du  temps 
que  l'aiguille  séjournera  dans  l'œil.  Or,  celle  inflammation  n'est  cer- 
tainement pas  un  accident  mortel  ;  mais  c'est  une  circonstance  très 
fâcheuse  qui  compromettra  l'opération.  En  'effet,  cette  inflammation 
troublera  les  milieux  de  l'œil  et  empêchera  la  vision  de  s'effectuer  tout 
comme  la  cataracte:  ainsi  l'on  remplacera  une  opacité  par  une  autre 
opacité.  Remarquez  bien  que  je  ne  conseille  pas  ici  la  rapidité  aux  dé- 
pens de  la  sûreté  ;  car  il  serait  très  fâcheux  que,  par  trop  de  précipita- 
tion, on  n'accomplît  pas  tous  les  temps  de  l'opération,  qu'on  ne  divisât 
pas  converiablement  la  capsule,  qu'on  ne  fît  pas  un  abaissement  com- 
plet du  cristallin ,  ou  qu'on  blessât  des  parties  qu'il  faut  respecter 
comme  l'iris.  Alors  on  aurait  bientôt  un  épanchement  de  sang,  ce 
qui  entraverait  l'opération  et  empêcherait  qu'elle  ne  fût  complète. 

En  commençant  ces  généralités,  et  même  avant,  j'ai  dit  com- 
bien l'imprévu  élait  fréquent,  toutes  les  fois  qu'on  opérait  dans  une 
région  où  l'état  pathologique  peut  avoir  tout  modifié,  forme,  rapports,' 
structure.  Je  sais  bien  que  les  lumières  du  diagnostic  sont  aujour- 
d'hui plus  que  jamais  répandues;  mais  on  peut  encore  commcltre  des 
erreurs,  et  il  faut  savoir  se  prémunir  contre  elles  :  ainsi  un  diagnostic 
qui  aura  pu  vous  indiquer  le  plan  d'une  opération  exécutée  avec  len- 
teur, avec  la  précision  exigée  pour  que  les  résultats  soient  parfaits,  ce 
diagnostic  peut  être  reconnu  faux  au  premier  temps  de  l'opération,  et 
vous  voilà  obligé  de  la  terminer  le  plus  promptement  possible  quand 
vous  comptiez  l'exécuter  lentement.  Un  exemple  fera  comprendre  et 
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apprécier  cette  difficulté  opératoire  J'avais  à  opérer  un  homme,  por- 
teur, depuis  longtemps,  d'une  très  grosse  tumeur  qui,  née  sur  la  por- 
tion'dure  du  palais,  était  parvenue  à  occuper  toute  la  bouche  et  une 
partie  du  pharynx.  Je  voulus,  avant  d'entreprendre  une  pareille  opé- 
ration, m'étayer  de  l'avis  de  mes  collègues  de  la  Société  de  chirurgie; 
ils  déclarèrent  que  j'avais  affaire  à  une  tumeur  fibreuse.  Je  résolus 
donc  de  l'extirper,  en  ménageant  une  partie  de  la  muqueuse  qui  lui 
servait  de  première  enveloppe.  Je  me  proposais  même  de  pratiquer 
quelques  points  de  suture,  afin  de  réunir  immédiatement  la  plaie ,  et 
d'éviter  toute  suppuration,  toute  dénudation  de  la  voûte  palatine. 
J'avais  préparé  tous  les  instruments  nécessaires  à  l'exécution  de  ce 
plan.  Mais  une  arrière-pensée  me  fit  mettre  au  feu  quatre  cautères. 
Cette  précaution  n'était  pas  du  tout  inutile;  car,  au  premier  coup  de 
bistouri ,  un  flot  de  sang  très  rouge  jaillit  sur  moi,  et  me  prouva  que 
j'avais  affaire  à  une  tout  autre  tumeur  qu'à  une  tumeur  fibreuse ,  et 
qu'il  fallait  abandonner  le  premier  projet  pour  employer  le  plus  expé' 
ditif.  Alors,  avec  le  bistouri,  puis  avec  les  doigts,  je  coupai,  je  déchi- 
rai cette  tumeur,  très  friable,  à  travers  l'hémorrhagie  la  plus  abon- 
dante, et,  en  grande  hâte,  je  cautérisai,  à  plusieurs  reprises,  toute  la 
voûte  palatine.  Je  me  rendis  maître  du  sang,  mais  non  sans  peine. 
Aujourd'hui,  six  ans  après  cette  opération,  rien  n'a  récidivé. 

La  rapidité,  d'ailleurs,  ne  doit  pas  être  égale  dans  tous  les  temps 
d'une  opération.  En  général,  on  peut  dire  que  les  premiers  temps 
d'une  opération  doivent  être  plus  rapidement  exécutés  que  les  der- 
niers :  en  effet,  le  premier  temps  consiste  presque  toujours  à  diviser 
la  peau.  Voyez  ce  qui  a  lieu  pour  les  amputations,  pour  la  ligature 
des  artères,  pour  l'opération  de  la  hernie,  pour  l'opération  de  la  taille. 
Ce  temps  doit  être  et  peut  être  très  rapide.  En  effet,  la  peau  est  la  par- 
lie  la  plus  sensible,  on  l'attaque  avec  hardiesse,  et  toujours  sans  au- 
cune espèce  de  danger  immédiat.  La  première  incision  sera  donc, 
autant  que  possible,  opérée  d'un  seul  trait  :  ainsi,  dans  les  amputa- 
tions, ou  rejettera  la  partie  du  procédé  de  Desault  qui  veut  qu'on  coupe 
la  peau  en  deux  fois  et  à  plus  forte  raison  le  conseil  de  Larrey,  qui,  au 
lieu  de  faire,  d'un  coup,  une  incision  complètement  circulaire,  prati- 
quait quatre  incisions  représentant  quatre  segments  de  cercle.  Pour 
les  ligatures,  mieux  vaut  pratiquer,  du  premier  coup,  une  première  et 
grande  incision  que  de  s'exposer  à  l'agrandir.  Pour  la  hernie,  il  faut 
faire  une  exception  :  mieux  vaut  souvent  ici  pratiquer  des  incisions 
moyennes  à  la  peau  que  d'en  faire  une  seule  grande.  C'est  quand  on 
va  dans  la  profondeur  de  nos  tissus  que  l'action  doit  .se  ralentir,  aiin 
(|iic  la  rapidité  fasse  place  à  la  précision:  ainsi,  pour  les  ligatures,  le 
temps  qui  consiste  à  isoler  l'artère,  celui  par  lequel  on  passe  le  fil, 
pour  l'exécution  de  ces  temps,  on  ne  saurait  trop  mcllre  de  lenteur. 
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Il  en  est  de  même  de  l'opération  de  la  hernie.  Les  temps  qui  consis- 
tent à  isoler  l'organe  hernie,  à  passer  entre  lui  et  la  partie  qui  étrangle 
l'instrument,  le  bistouri  boutonné,  ces  temps  sont  d'une  délicatesse, 
d'une  difficulté  qui  ne  comportent  pas  la  précipitation,  quelle  que  soit 
l'habileté  de  l'opérateur.  Dans  l'opération  de  la  taille,  les  premiers 
temps  peuvent  être  très  rapides  :  ainsi,  dans  la  taiWe  périné aie,  il  est 
inutile  de  diviser  couche  par  couche  les  parties  qui  séparent  le  cathé- 
ter de  la  peau.  Mais  le  débridement  du  col  vésical,  les  incisions  de  la 
prostate,  et  surtout  l'extraction  du  calcul,  présentent  quelquefois  des 
difficultés  qui  exigent  une  lenteur  sans  laquelle  la  précision  est  im- 
possible. C'est  le  dernier  temps  qui  doit  avoir  une  certaine  durée, 
surtout  si  le  débridement  du  col  n'est  pas  suffisant.  Ainsi,  si  l'on  revoit 
l'histoire  du  temps  de  Collot,  quand  on  pratiquait  ce  qu'on  appelle 
encore  le  grand  appareil,  lequel  consistait  en  une  si  petite  incision  ;  si 
l'on  pénètre  dans  les  détails  de  la  taille  de  Lecat,  celle  qui  a  eu  tant  de. 
succès,  on  verra  que  toute  l'habileté  consistait  en  une  extrême  lenteur 
dans  le  temps  nécessaire  à  la  dilatation  du  col  vésical.  En  effet,  les 
tissus  se  laissant  distendre,  on  évitait  les  déchirures  dangereuses  par 
l'extrême  lenteur  et  la  douceur  qu'on  employait  dans  ce  dernier  temps 
de  l'opération. 

Il  est  très  peu  d'opérations  dont  le  temps  terminal  doive  être  plus 
rapide  que  les  autres.  On  peut  citer  cependant  l'opération  de  la  fistule 
à  l'anus.  Ici  le  premier  temps,  qui  consiste  à  parcourir  avec  le  con- 
ducteur le  trajet  fistuleux  à  travers  son  orifice  interne ,  ce  temps  né- 
cessite une  certaine  lenteur,  surtout  si,  du  premier  coup,  on  ne  préfère 
pas  perforer  l'intestin  au  lieu  de  rechercher  la  perforation  existante. 
Mais  le  dernier  temps  qui  consiste  à  couper  le  pont  de  chair,  ce 
temps  doit  être  exécuté  très  rapidement.  Le  dernier  temps  de  l'ampu- 
tation du  sein  doit  être ,  et  peut  être  plus  rapide  que  les  autres  :  en 
effet,  le  tissu  cellulaire  qui  fait  adhérer  la  glande  aux  parois  de  la 
poitrine  étant  très  lâche ,  on  peut  le  diviser  à  grands  traits ,  lesquels 
peuvent  rapidement  abattre  la  tumeur,  si  on  Vempnignc  en  tirant  un 
peu  dans  le  sens  opposé  aux  coups  de  bistouri.  Cette  rapidité  abrège 
les  douleurs,  et  fait  qu'on  peut  saisir  immédiatement  les  artères  tho- 
raciques  pendant  qu'elles  donnent  abondamment.  Mais  la  manœuvre 
changera  si ,  le  mal  étant  profond  ,  des  adhérences  anormales  se  sont 
produites,  si  surtout  le  cancer  a  gagné  ime  partie  dos  parois  thora- 
ci(pies  :  alors,  nécessairement,  le  praticien  marchera  lentement  dans 
la  recherche  et  la  distinction  du  bon  et  du  mauvais. 

Quand  j'ai  parlé  des  avantages  d'une  certaine  rapidité  dans  l'exé- 
cution ,  j'ai  toujours  penché  pour  la  sûreté  qui  est  réellement  la  (|UR- 
lité  la  pius  désirable  chez  un  opérateur.  Il  l'obtiendra  surtout  par  des 
connaissances  anatomiques  positives.  C'est  alors  qu'il  portera  avec 
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une  audace  éclairée,  et  sans  indécision,  le  fer  sur  l'homme  vivant, 
car  il  aura  son  point  de  départ,  ses  repères;  les  parties  devenant, 
pour  ainsi  dire ,  transparentes ,  il  saura  celles  qu'il  faut  attaquer, 
«elles  qu'il  convient  de  ménager.  De  tout  temps  l'anatomie  a  été  con- 
sidérée comme  le  guide  qui  donne  le  plus  d'assurance  aux  chirur- 
giens. Déjà  au  xui»  siècle  on  trouve  l'anatomie  et  la  médecine 
opératoire  réunies  par  règlements.  Ceux  de  Frédéric  11  voulaient  que 
les  chirurgiens  proprement  dits ,  c'est-à-dire  les  opérateurs ,  fussent 
surtout  perfectionnés  dans  l'anatomie  du  corps  humain ,  sans  laquelle 
on  ne  saurait  faire  seulement  une  opération  (1).  Ainsi  la  principale 
source  où  un  jeune  chirurgien  doit  puiser  l'assurance  est  parfaitement 
indiquée  à  une  époque  déjà  fort  reculée. 

Un  diagnostic  d'une  grande  précision  ajoute  à  l'assurance  que 
donne  l'anatomie.  Ici  ressortent  les  avantages  de  l'anatomie  patholo- 
gique et  des  études  cliniques.  Il  est  certain  que  le  chirurgien  qui  sait 
d'avance  qu'une  tumeur  contient  une  partie  de  l'intestin  ou  de  l'épi- 
ploon,  ou  du  sang,  ou  du  pus,  ou  une  matière  solide,  pourra  pro- 
céder avec  plus  de  sang-froid  que  s'il  est  dans  l'ignorance  complète 
du  contenu  de  la  tumeur.  Un  homme  peut,  avec  les  connaissances 
anatomiques  les  plus  étendues,  avec  les  études  cliniques  les  plus  sé- 
rieuses, et  même  après  des  exercices  répétés  sur  le  cadavre,  il  peut 
ne  pas  être  immisericors,  comme  l'a  dit  Celse ,  il  peut  ne  pas  être 
homme  de  résolution ,  d'action  ;  il  manquera  de  cette  espèce  d'intré- 
pidité dans  l'âme  qui  donne  à  la  main  cette  fermeté  qui  l'empêche  de 
trembler,  quels  que  soient  les  difficultés  et  l'imprévu  d'une  opération. 
Il  faut  savoir  qu'après  les  opérateurs  qui  tremblent  toujours,  viennent 
des  demi-opérateurs ,  dont  le  fer  marche  résolûment  tant  que  tout  se 
passe  comme  ils  avaient  pu  le  prévoir  :  mais,  en  présence  de  l'imprévu, 
ils  deviennent  insuffisants.  En  général,  quand  on  manque  de  sang- 
froid  et  de  présence  d'esprit,  et  surtout  quand  on  en  a  fait  une  expé- 
rience malheureuse,  on  doit  renoncer  à  un  art  qui  met  si  souvent  la 
vie  d'un  semblable  entre  vos  mains. 

Les  commentateurs  ont  été  fort  embarrassés  quand  ils  sont  arrivés 
au  jucunde;  ils  n'ont  peut-être  pas  songé  qu'il  était  placé  là  pour 
compléter  la  phrase ,  dans  une  intention  littéraire  plutôt  que  dans 
un  but  chirurgical.  Veut  on  dire  que  l'opérateur  doit  avoir  des  ma- 
nières agréables,  qu'il  doit  parler  avec  douceur  à  l'opéré,  qu'il  doit 
lui  faire  entrevoir  une  prompte  guérison  ?  Le  moyen  d'être  le  plus 
agréable  au  malade  ,  c'est  d'abréger  ses  douleurs  :  or,  dans  le  premier 
précepte,  et  dans  ce  que  j'en  ai  dit ,  se  trouve  la  marche  à  suivre  pour 
atteindre  un  but  si  désirable. 

(1)  Voyez  OEuvrcs  complotes  d'A.  Parc,  nouvelle  cdiliou,  par  M.  Malgaiguc. 
Paris,  1840,  t.  I,  Inlrodaclion ,  page  xxx. 
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§  3.  —  Après  l'opération. 

Après  avoir  arrêté  le  sang  et  tait  le  pansement  selon  les  principes 
que  je  développerai  bientôt,  on  transporte  le  malade  dans  son  lit,  on  le 
place  de  manière  à  préserver  la  région  opérée  d'une  compression  trop 
forte  et  à  lui  épargner  de  la  fatigue.  Il  faut ,  pour  cela ,  prendre  en 
considération  les  observations  du  malade  sur  la  position  qu'on  lui  a 
donnée.  Quelques  gouttes  d'un  vin  généreux  peuvent  lui  être  per- 
mises ,  s'il  a  perdu  beaucoup  de  sang  et  s'il  est  faible.  On  se  gardera 
d'aller  plus  loin;  car  en  lui  administrant  de  trop  forts  excitants ,  on 
pourrait,  au  lieu  de  lui  donner  des  forces,  épuiser  celles  qui  lui  res- 
tent. Rien  ne  relève  mieux  les  forces  que  des  paroles  affectueuses , 
une  espérance  de  guérison  bien  présentée  par  le  chirurgien ,  la  sa- 
tisfaction d'avoir  éloigné  "le  danger  de  la  maladie  et  de  n'avoir  plus  à 
souffrir  les  douleurs  de  l'opération.  Un  sommeil  réparateur  vient  en- 
suite rétablir  tout  à  fait  le  calme.  Chez  les  sujets  nerveux,  irritables, 
on  provoque  ce  sommeil,  on  appelle  ce  calme  par  quelques  cuillerées 
d'une  potion  composée  avec  six  onces  d'infusion  de  fleurs  de  tilleul, 
une  douzaine  de  gouttes  de  laudanum,  autant  d'éther  sulfurique. 

Après  les  grandes  opérations,  on  voit  quelques  malades  saisis  d'un 
froid  vif,  de  mouvements  nerveux  et  d'une  espèce  de  concentration 
des  mouvements  organiques.  On  doit  alors  administrer  une  infusion 
aromatique  bien  chaude  :  par  exemple ,  du  thé  :  en  même  temps  on 
fera  des  frictions  sèches  sur  tout  le  corps,  et  surtout  à  la  région  précor- 
diale ;  on  placera  ensuite  le  malade  dans  les  conditions  hygiéniques 
les  plus  favorables  à  son  état.  L'influence  de  l'air  surtout  devra  être 
prise  en  grande  considération  :  il  devra  être  fréquemment  renouvelé. 
L'isolement  est  considéré  comme  une  des  premières  conditions  de 
succès  ;  en  effet,  quelle  différence  pour  un  opéré  entre  le  séjour  d'une 
salle  encombrée  de  malades  et  l'habitation  d'une  chambre  particulière  ! 
La  grande  mortalité  qui  pèse  sur  les  malheureux  opérés  dans  les  hôpi- 
taux peut,  en  partie,  être  attribuée  au  défaut  d'isolement.  Cette 
vérité  est  aujourd'hui  mise  hors  de  doute.  Il  faut  espérer  qu'un  jour 
elle  sera  mise  à  profit  dans  les  hôpitaux. 

En  parlant  des  plaies,  il  sera  question  du  régime  des  blessés.  Je  di- 
rai cependant,  par  anticipation,  qu'il  ne  devra  pas  être  sévère  ;  c'est- 
à-dire  qu'on  permettra,  quelques  heures  après  l'opération,  un  bouil- 
lon ,  lequel  sera  répété  dans  la  journée,  s'il  a  bien  été  supporté.  Le 
lendemain  ou  le  surlendemain,  on  en  viendra  aux  potages,  et  on  per- 
mcltra  quelques  doigts  d'un  vin  vieux.  Cependant  on  n'oubliera  pas 
que  la  plaie  va  être  un  centre  d'action  et  un  foyer  d'inflammation, 
que  celle-ci  peut  être  très  vive.  Il  faudra  donc  procéder  avec  ména- 
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gement  dans  l'administration  des  premiers  aliments,  et  observer  avec 
soin  l'effet  qu'ils  produisent  avant  d'augmenter  leur  quantité. 

ARTICLE  VII. 

Accidents  des  opérations. 

Je  n'examinerai  ici  que  les  accidents  primitifs  le  plus  souvent  ob- 
servés, et  je  n'insisterai  que  sur  les  plus  importants  par  leur  fréquence 
ou  leur  gravité. 

CaiiMes. —  Les  accidents  qui  compliquent  une  opération  dépendent 
de  causes  nombreuses.  Tantôt  ils  ont  leur  source  dans  l'ignorance, 
l'impéritie  ou  la  distraction  de  l'opérateur  :  ainsi,  pourne  pas  parler  des 
accidents  qui  découlent  d'une  faute  de  diagnostic,  le  chirurgien  blesse 
une  grosse  veine  ou  une  artère  dont  il  ne  connaissait  pas' les  rapports; 
sa  main  malhabile,  dont  il  ne  sait  pas  gouverner  les  mouvements, 
ouvre  l'intestin  pendant  le  débridement  d'une  hernie  ;  ou  bien,  sous 
l'influence  d'une  étrange  préoccupation,  il  enlève,  dans  une  autoplas- 
tie,  le  lambeau  même  qu'il  taillait  pour  corriger  la  difformité,  comme 
cela  est  arrivé  à  un  Allemand  et  même  à  un  Français. 

Les  accidents  peuvent  tenir  à  l'instrument  :  ce  sera  un  bistouri  ou 
un  couteau  dont  le  tranchant  est  en  mauvais  état.  Si  l'instrument 
coupe  mal,  la  douleur  qu'il  détermine  peut  s'élever  au  degré  d'un 
véritable  accident  ;  en  déchirant  les  tissus,  au  lieu  de  les  diviser  net  - 
lement,  il  les  dispose  à  l'inflammation.  Une  sonde  de  gomme  élastique 
peut  tomber  dans  la  vessie  ;  un  litholabe  peut  s'y  briser  et  ajouter 
ainsi  à  la  gravité  de  la  maladie  la  présence  d'un  corps  étranger  dont 
l'extraction  sera  souvent  laborieuse. 

Il  arrive  aussi  que  l'opéré  a  sa  part  dans  les  accidents  dont  il  a  à 
soufTrir  :  ainsi,  au  moment  où  le  litholabe,  fixé  au  lit  de  M.  Heurte- 
loup,  avait  saisi  la  pierre,  le  calculeux  fit  un  mouvement  de  retrait  qui 
engagea  l'instrument  tout  chargé  dans  le  col  vésical  et  dans  le  com- 
mencement de  l'urètre.  Bien  que  les  parties  eussent  été  violemment 
distendues,  cette  imprudence  ne  coûta  au  malade  qu'une  incontinence 
d'urine  de  quelques  jours  (1) 

On  comprend  aussi  que  le  tempérament  nerveux ,  la  disposition 
hémorrhagique ,  etc.,  du  sujet  favorisent  le  développement  des  acci- 
dents, comme  les  spasmes,  les  convulsions ,  les  pertes  de  sang  abon- 
dantes et  répétées,  etc. 

Le  siège  de  l'opération  peut  favoriser  des  accidents  quelquefois  iné- 
vitables. Le  grand  nombre  de  vaisseaux  et  do  nerfs  qui  traversent  la 
région  expose  à  des  lésions  qu'on  prévoit.  Dans  l'ablation  des  tu- 


(1)  Leroy  d'ÉiiolIc»,  Tl.èsc  de  Laporle. 
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meurs  de  la  région  parotidieniie,  ces  accidents  donnent  souvent  plus 
d'embarras  au  chirurgien  que  l'opération  même  :  c'est  au  point  que, 
pour  les  éviter,  on  a  proposé  et  pratiqué ,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  la  liga- 
ture de  la  carotide  primitive  comme  préliminaire  indispensable  de 
l'extirpation  de  la  tumeur.  Le  voisinage  d'une  cavité  importante 
expose  à  la  perforation  presque  toujours  dangereuse  de  ses  parois; 
la  poitrine,  le  ventre,  une  articulation,  peuvent  être  ainsi  ouverts. 

La  trop  longue  durée  de  l'opération  amène,  dans  quelques  cas, 
l'épuisement  nerveux  ou  sanguin  du  malade.  Une  rapidité  trop  grande 
n'est  pas  non  plus  sans  péril.  J'ai  déjà  dit  qu'il  y  avait  un  avantage  à 
ne  pas  laisser  longtemps  l'instrument  dans  l'œil  quand  on  faisait 
l'opération  de  la  cataracte;  mais  il  faut  qu'on  sache  que  l'œil  a  été 
plusieurs  fois  vidé  dans  l'extraction  trop  prétentieusement  hâtive  de 
la  cataracte.  Les  efforts  qu'exigent  certaines  opérations  peuvent,  s'ils 
deviennent  excessifs  ,  occasionner  des  ruptures  de  muscles,  d'artères, 
de  nerfs,  et  même  des  fractures.  Tous  ces  accidents  se  sont  rencontrés 
dans  des  tentatives  de  réduction  dirigées  contre  des  luxations  an- 
ciennes. M.  Flaubert  rapporte  (1)  des  exemples  des  lésions  que  j© 
viens  d'indiquer  dans  les  parties  molles,  et  M.  Malgaigne  a  fracturé 
le  fémur  en  essayant  de  réduire  une  luxation  de  la  hanche  (2). 

§  1.  —  Caractères  des  accidents. 

Si  l'on  considère  la  nature  des  accidents ,  on  voit  qu'ils  résultent  : 
1»  de  lésions  matérielles  d'organes;  2'  de  troubles  nerveux. 

Les  lésions  d'organes  se  rapportent  surtout  à  des  solutions  de  con- 
tinuité, à  des  obstructions. 

Les  solutions  de  continuité  consistent  en  ponctions ,  incisions ,  dé- 
chirures, arrachements  ou  ruptures. 

Les  accidents  qui  compliquent  ces  solutions  de  continuité  varient 
comme  le  tissu  sur  lequel  elles  portent  :  pour  les  nerfs,  ce  sont  des 
paralysies;  pour  les  vaisseaux,  des  héniorrhagies ;  pour  les  tissus 
ligamenteux  et  osseux,  des  altérations  de  mouvements;  pour  les 
cavités  séreuses ,  des  inflammations,  et  quelquefois  la  gêne  ou  l'abo- 
lition mécanique  du  viscère  qu'elles  renferment.  Le  poumon  s'affaisse 
par  la  pénétration  de  l'air  dans  la  poitrine.  Pour  les  cavités  mu- 
queuses, l'épanchement  des  liquides,  de  la  bile,  de  l'urine,  etc., 
dans  les  parties  environnantes  donne  lieu  à  des  inflammations  graves. 
Un  lavement  simple,  poussé  maladroitement,  a  pu  passer,  par  une 
perforation  du  rectum,  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  ;  il  a  produit 
des  fusées  purulentes  dans  le  péritoine  et  déterminé  la  mort. 

(1)  néperioire  d'anatomie  et  de  physioloyic.  Paris,  1827,  1. 111,  p.  33  cl  suiv. 

(2)  Gazette  des  hôpitaux. 
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Pour  ce  qui  est  des  obstructions ,  on  voit,  pendant  une  opération 
pratiquée  dans  la  bouche  ou  dans  les  fosses  nasales ,  pendant  la  tra- 
chéotomie, le  sang  tomber  trop  souvent  dans  les  voies  aériennes,  et 
déterminer  la  suffocation.  Tout  le  monde  connaît  le  cas  de  ce  malade 
qui ,  pendant  une  bronchotomie,  ne  dut  la  vie  qu'à  la  présence  d'es- 
prit du  chirurgien.  M.  Roux  aspira,  avec  la  bouche,  le  sang  qui  ob- 
struait les  voies  respiratoires.  Un  polype  pharyngien  se  détachant 
brusquement  est  quelquefois  venu  oblitérer  l'orifice  supérieur  du 
larynx.  Une  amygdale,  à  moitié  réséquée,  se  renversa  sur  la  même 
ouverture  et  produisait  la  suffocation ,  quand  Moscati  enleva  promp- 
tement  le  lambeau  par  une  excision  complète  (1).  Dans  plusieurs  cas 
d'amputation  de  la  mâchoire  inférieure,  on  a  vu  la  langue,  que  les 
muscles  ne  retenaient  plus  en  avant ,  se  porter  en  arrière ,  et  appli- 
quer sa  base  sur  l'ouverture  du  larynx.  Quant  aux  troubles  nerveux, 
il  va  surtout  en  être  question  dans  les  deux  premiers. paragraphes. 

Après  l'exposition  de  ces  faits ,  qui  prouveront  combien  les  acci- 
dents peuvent  être  fréquents,  je  vais  examiner  en  particulier  ceux 
qui  sont  instantanés ,  et  qu'il  importe  le  plus  de  prévenir  ou  de  faire 
disparaître.  Ces  accidents  sont  la  syncope,  les  convulsions,  l'héraor- 
rhagie,  et  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines. 

I.  —  Syncope. 

A  la  rigueur,  je  pourrais  renvoyer  l'élève  à  tous  les  livres  de  mé- 
decine pour  y  trouver  la  description  de  cet  accident.  Mais  on  ne  sau- 
rait trop  répéter  ce  qui  est  essentiellement  pratique;  d'ailleurs  il 
est  un  accident  que  je  vais  bientôt  faire  connaître  et  qui  doit  être  mis 
en  regard  avec  celui-ci,  car  ils  ont  tous  deux  les  plus  grandes  analo- 
gies; selon  moi,  ils  ont  été  quelquefois  confondus  :  c'est  surtout  ce 
qui  m'a  engagé  à  décrire  la  syncope  très  près  de  l'introduction  de 
l'air  dans  les  veines. 

Causes.  —  Une  constitution  nerveuse,  une  pusillanimité  naturelle, 
et  surtout  celle  qui  se  déguise  sous  les  dehors  du  courage,  amènent 
la  syncope  au  moment  où  les  douleurs  de  l'opération  se  font  sentir, 
et  même,  quelquefois,  à  la  simple  vue  des  instruments,  ou  par  l'ap- 
préhension des  souffrances  qu'ils  doivent  produire.  L'intensité  réelle 
de  ces  souH'rances,  ainsi  que  leur  durée  excessive,  peuvent  avoir  le 
môme  résultat,  dernière  circonstance  qui  faisait  dire  à  Dupuytren  que 
les  sources  de  la  sensibilité  s'épuisent  comme  celles  du  fluide  circula- 
toire. 

!*»yiiii|it«»iiieM.  —  Tantôt  la  syncope  arrive  subitement ,  sans  être 


(1)  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie. 
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annoncée  par  rien  :  il  y  a  une  cessation  instantanée  du  mouvement  et 
de  la  sensibilité.  Tantôt  la  syncope  offre  un  véritable  prodrome  :  la 
perte  de  connaissance  est  précédée  de  malaise,  d'anxiété  à  l'épigaslre, 
d'une  sorte  de  langueur,  et  d'un  sentiment  de  fadeur  particulier  à  la 
région  précordiale,  quelquefois  même  de  nausées;  puis,  tout  à  coup, 
la  défaillance  se  manifeste;  la  conscience  semble  s'échapper;  le  ma- 
lade dit  qu'il  se  trouve  mal,  pousse  parfois  un  petit  cri  de  détresse  ;  les 
idées  se  troublent  déplus  en  plus;  la  vue  s'obscurcit;  surviennent 
ensuite  les  tintements  d'oreilles,  les  vertiges,  la  pâleur,  le  refroidisse- 
ment des  extrémités,  et  finalement  la  résolution  des  membres.  Le 
malade,  étranger  à  tout  ce  qui  l'environne ,  n'éprouve  aucune  dou- 
leur. Montaigne  disait  même  que,  pendant  une  syncope,  il  avait 
éprouvé  une  espèce  de  sensation  voluptueuse. 

La  suspension  des  battements  du  cœur  et  des  mouvements  de  la  res- 
piration, l'immobilité  absolue,  le  refroidissement,  etc.,  donnent 
l'image  de  la  mort.  Mais  bientôt  les  yeux  se  rouvrent,  de  grands  mou- 
vements respiratoires  rappellent  l'air  dans  la  poitrine,  et  le  retour  de 
l'intelligence  signale  la  fin  de  la  syncope.  De  la  faiblesse,  de  la  cé- 
phalalgie, du  malaise,  un  sentiment  de  constriction  à  l'épigastre,  lui 
succèdent  pour  quelque  temps. 

Si,  au  lieu  de  se  dissiper,  la  syncope  se  prolonge,  elle  peut  se  ter- 
miner par  la  mort  :  aussi  faut-il ,  en  général ,  se  hâter  de  la  faire 
cesser.  Il  est  un  cas  où  elle  est  salutaire,  c'est  celui  d'une  hémor- 
rhagie  dangereuse  qu'elle  arrête.  Les  auteurs,  et  principalement  les 
livres  de  chirurgie  militaire,  sont  pleins  d'exemples  de  blessures 
graves  que  la  syncope  seule  a  empêchées  d'être  mortelles.  Le  praticien 
peut  alors  se  trouver  placé  entre  deux  périls  :  celui  de  voir  la  sj^icope, 
si  elle  dure,  amener  la  mort,  et,  si  elle  se  dissipe,  celui  de  voir  l'hé- 
morrhagie  se  reproduire.  La  règle  sera  cependant,  tout  en  prenant 
des  précautions  contre  le  retour  de  l'écoulement  sanguin  ,  de  com- 
battre la  syncope. 

Xrai«euient.  —  Les  moyens  à  mettre  en  usage  sont  :  un  courant 
d'air  froid  qui  vient  frapper  la  figure,  une  aspersion  d'eau  froide  lancée 
par  chiquenaudes,  des  boissons  froides,  du  vinaigre,  des  substances 
volatiles  dont  la  vapeur  va  irriter  les  fosses  nasales,  le  chatouille- 
ment des  aisselles,  de  la  plante  des  pieds,  etc.  Coucher  le  malade  sur 
le  dos  sans  oreiller,  est  un  procédé  auquel  on  doit  promplemcnt 
recourir  Enfin,  si  tous  ces  moyens  échouent,  on  doit  recourir  a  la 
respiration  artificielle,  en  se  bornant  d'abord  à  comprimer  les  parois 
thoraciques  et  à  les  laisser  ensuite  se  dilater;  en  cas  d  insuccès  on 
s'empresse  d'employer,  comme  dernière  ressource  l  insufflation  di- 
recte de  l'air  dans  la  bouche  du  malade  ou  dans  le  larynx,  a  l  aide 
d'une  sonde. 
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II.  —  Convulsions. 


On  sait  que  les  convulsions  ne  sont  pas  rares  pendant  les  opéra- 
lions  nécessitées  par  un  accouchement  laborieux.  Les  convulsions  des 
opérés  des  deux  sexes  ont  quelquefois  des  analogies  avec  l'éclampsie. 
Aussi  y  a-t-il  une  forme  de  convulsions  qui  suit  l'action  chirurgicale 
quia  été  appelée  par  M.  CnweïWiier  éclampsie  des  opéi^és  (\).  On  l'observe 
surtout  chez  les  opérés  nerveux,  impi'essionnables,  également  effrayés 
et  de  l'opération,  et  de  ses  résultats.  Ces  convulsions  se  manifestent, 
en  général,  par  des  mouvements  spasmodiques,  irréguliers,  partiels, 
par  une  sorte  de  tremblement  involontaire  des  muscles  de  la  face  ;  ou 
bien  les  membres  participent  au  spasme.  C'est,  ordinairement,  au 
commencement  de  l'opération  qu'on  observe  cet  accident.  Si  le  temps 
principal  n'est  pas  exécuté,  il  n'y  a  pas  à  balancer,  il  faut  suspendre 
l'opération  jusqu'à  ce  que  le  malade  soit  revenu  à  un  état  plus  calme. 
En  continuant  l'opération  pendant  cet  état  nerveux,  les  convulsions 
pourraient  devenir  générales,  se  prolonger,  et  prendre  plus  tard  un 
caractère  grave.  Il  pourrait  s'ensuivre  ce  délire  nerveux  des  opérés, 
auquel  les  malades  que  j'ai  signalés  ne  sont  que  trop  prédisposés.  Les 
autres  moyens  de  prévenir  et  d'arrêter  les  convulsions  sont  ceux  que 
j'ai  indiqués  pour  la  syncope. 

III.  —  Hémorrhagie. 

-  Causes.  —  Dans  les  opérations  qui  portent  sur  des  parties  très  vas- 
culaires,  l'hémorrhagie  dépend,  assez  souvent,  de  l'insuffisance  de  la 
compression  employée  pour  la  prévenir.  L'inexactitude  de  l'aide,  sa 
distraction,  la  fatigue  des  doigts,  rendent  incomplète  ou  nulle  l'obli- 
tération de  l'artère.  S'il  surveille  mal  l'instrument  dont  on  lui  a  confié 
le  soin,  le  môme  accident  est  le  résultat  de  sa  négligence.  D'autres 
fois  l'hémorrhagie  naît  des  moyens  mêmes  qu'on  emploie  contre  elle: 
en  effet,  en  même  temps  que  la  compression  s'oppose  à  l'ccouloment 
du  sang  par  les  artères,  comme  elle  ferme  également  les  veines,  il  ar- 
rive que  le  sang  veineux,  dont  le  retour  vers  le  cœur  est  impossible, 
s  échappe  par  les  divisions  veineuses  qui  ont  été  ouvertes,  line  hémor- 
rhagie qui  se  rattache  encore  au  défaut  ou  à  l'inexactitude  de  la  com- 
pression est  celle  qui  se  déclare  après  la  section  du  pédicule  d'une 
tumeur,  du  sarcocèle,  par  exemple.  Au  moment  où  M.  Roux  enlevait 
un  testicule  malade,  le  tronçon  supérieur  du  cordon  lui  échappa  et 

(1)  Traité  d'anal,  palhol.  l'nris,  IS-îD,  l  .  I. 
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donna  du  sang  qu'on  nvrôUi  une  première  fois,  après  de  pénibles 
recherches,  mais  qui  reparut  après  le  paTisement.  Alors  le  chirurgien 
vint  à  bout  de  l'hémorrliagie  par  un  procédé  dont  sans  doute,  à  cause 
de  la  mauvaise  disposition  de  la  localité  peu  favorable  à  son  emploi, 
on  était  loin  de  se  promettre  un  succès  assuré  :  c'était  un  tourniquet 
qui  embrassait  le  bassin,  et  dont  la  pelote,  comme  celle  d'un  brayer, 
appuyait  sur  le  canal  inguinal. 

«  Dans  quelques  cas,  dit  M.  Blandin,  la  compression  hémostatique  pro- 
visoire peut  être  insuffisante,  sans  qu'on  puisse  en  imputer  la  faute  aux 
aides  chargés  de  la  faire  ou  de  la  surveiller  ;  c'est  quand,  par  exemple, 
il  existe  dans  le  système  vasculaire  du  membre  sur  lequel  on  fait  l'opé- 
ration des  modifications  qui  ont  imprimé  à  la  circulation  de  cette 
partie  une  direction  anormale  :  ainsi  une  variété  anatomique,  comme 
celle  que  possède  le  muséum  anatomique  des  hôpitaux,  consistant  en 
une  sorte  de  transport  de  l'artère  fémorale  de  la  partie  antérieure  a 
la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  ou  le  développement  de  la  circula- 
tion collatérale,  par  suite  de  l'oblitération  du  rétrécissement  du  tronc 
principal  (1).  «  Sans  doute,  dans  ce  dernier  cas,  l'aide  peut  être  excusable; 
mais,  dans  le  premier,  il  n'en  est  plus  ainsi.  En  effet,  doit-on  compri- 
mer sur  le  siège  de  l'artère  sans  y  avoir  reconnu  le  vaisseau  à  ses  batte- 
ments? Si  l'on  ne  le  rencontre  pas,  n'est-ce  pas  une  raison  pour  le  cher- 
cher ailleurs  ;  et  lorsqu'on  ne  le  découvre  pas,  ne  doit-on  pas  alors 
changer  le  mode  de  compression,  le  faire  porter,  par  exemple,  sur  le 
contour  entier  du  membre  par  le  moyen  du  garrot?  Un  examen  attentif 
de  la  région  et  des  battements  persistants  de  l'artère,  au-dessous  du 
point  comprimé,  mettrait  également  sur  la  voie,  dans  le  cas  de  dévelop- 
pement du  système  collatéral.  Une  hémorrhagie  peut  être  causée  par. 
une  autre  anomalie  dans  la  situation  d'une  artère:  ainsi  la  position 
superficielle  sous-cutanée  de  l'artère  humérale  l'a  plus  d'une  fois 
fait  prendre  pour  une  veine  au  pli  du  coude,  et  elle  a  été  ouverte  par^ 
la  lancette. 

Quelquefois  l'artère  et  la  veine  satellite  sont  naturellement  si  rap- 
prochées, qu'il  est  difficile  d'arriver  à  la  première  sans  blesser  la  se- 
conde ;  la  veine  axillaire  a  été  piquée  avec  le  tenaculum  (2).  Une 
veine  seulement  voisine,  malgré  sa  position  presque  constante,  peut 
offrir  un  danger  analogue  :  ainsi  la  grande  saphène  dans  la  ligature 
de  la  crurale. 

Quand  la  compression  est  impossible,  la  surface  delà  plaie  elle- 
même  fournit  quelquefois  une  hémorrhagie  inquiétante,  dans  les  cir- 
constances où  elle  semblait  le  moins  à  craindre.  Ainsi,  après  uneexci- 

(1)  IJlandin,  Thèse  de  concours  sur  les  accidents  des  opcralions. 

(2)  Itlandiii,  loc.  cil.,  p.  il^t. 
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sien  des  amygdales,  pratiquée  par  M.  Paul  Guersant,  M.  Blandin  a  été 
obligé  d'appliquer  le  fer  rouge  (i). 

La  nature  érectile  du  tissu  que  le  chirurgien  se  propose  de  faire 
disparaître  peut  donner  une  liémorrhagie  dans  le  cours  même  de  l'opé- 
ration, ou  après  l'excision  de  ce  tissu,  quand  on  n'a  pu  l'enlever  en 
entier,  comme  cela  est  arrivé  à  Dupuytren,  dans  l'ablation  d'une  tu- 
meur sanguine  du  sein  (2). 

L'hémorrhagie  peut  acquérir  une  gravité  toute  particulière  de  son 
siège  :  dans  la  trachéotomie,  par  exemple,  le  sang  peut  tomber  dans 
la  trachée  et  étouffer  le  malade.  J'ai  déjà  dit  que  des  liémorrhagies 
internes  se  produisent  sous  l'influence  d'efforts  excessifs  employés  pour 
la  réduction  de  luxations  anciennes,  comme  l'ont  observé  M.  Flaubert 
et  plusieurs  autres  chirurgiens. 

Ti-aitemeiit.  —  Indiquer  les  causes  de  cette  hémorrhagie,  c'est 
presque  toujours  signaler  les  moyens  de  l'empêcher  ou  de  la  réprimer: 
ainsi  choisir  avec  soin  le  siège  et  l'instrument  de  compression,  l'appli- 
quer méthodiquement,  etc.;  lier  ou  tordre  les  petits  vaisseaux  de  leur 
division,  ou  bien  poser  le  doigt  sur  leur  orifice  pour  les  lier  après  ou 
au  moment  de  la  section  des  parties.  Dans  le  cas  d'une  piqûre  vei- 
neuse, la  compression  peut  suffire  ;  si  la  division  vasculaire  est  un  peu 
moins  étroite,  on  pince  les  lèvres  de  la  plaie  avec  le  tenaculum,  et  l'on 
jette  autour  une  ligature  latérale,  comme  l'a  fait  Guthrie  pour  la  jugu- 
laire interne,  et  M.  Blandin  pour  l'axillaire  :  on  voit  ici  une  utile 
application  des  serres-Z^es.  Si  la  veine,  toujours  supposée  volumi- 
neuse, était  divisée  dans  la  moitié  de  la  circonférence,  il  ne  resterait 
plus  qu'à  la  lier  complètement  au-dessous  de  la  blessure.  Dans  tous 
les  cas  d'hémorrhagie  par  les  veines ,  on  doit  faire  respirer  largement 
le  malade,  et  rechercher  les  causes  de  compression  du  côté  du  cœur 
pour  pouvoir  les  supprimer. 

Tout  ce  qui  peut  compléter  le  présent  paragraphe,  et  surtout  ce  qui 
est  relatif  aux  liémostatiques ,  se  trouve  exposé  avec  détail  dans  le 
chapitre  des  maladies  des  artères  et  dans  celui  qui  traite  des  maladies 
des  veines. 

IV.  —  Introduction  spontanée  de  l'air  dans  les  veines. 

L'introduction  spontanée  de  l'air  dans  les  veines  pendant  les  opé- 
rations chirurgicales ,  ellét  promptcment  meurtrier  selon  quelques 
praticiens,  est  encore  un  sujet  de  doute  pour  plus  d'un  esprit  sérieux. 


(1)  Hlaiidin,  loc.  cil.,  p.  91. 

(2)  Journal  hebdomadaire. 
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La  lecture  de  la  thèse  de  M.  Blandin  (1)  prouvera  que  Méry ,  Littre , 
avaient  entrevu  ce  phénomène,  quaLieutaud  avait  fait  des  observa- 
tions qui  s'y  rapportaient.  Verrier  surtout  publia  un  fait  très  re- 
marquable. Ce  vétérinaire  avait  saigné  une  jument;  au  moment  où 
il  cessa  la  compression  pour  arrêter  l'écoulement  du  sang ,  il  s'intro- 
duisit dans  les  veines  ouvertes  une  certaine  quantité  d'air,  avec  un 
gargouillement  assez  fort  pour  m'avertir,  dit  Verrier,  de  me  mettre 
en  garde  sur  l'état  futur  de  l'animal  ;  il  y  eut ,  en  effet ,  des  accidents 
graves,  mais  la  jument  ne  mourut  pas:  on  lui  pratiqua  plusieurs 
saignées.  Bichat  et  Nysten  se  sont  occupés  aussi  de  ce  phénomène. 
Cependant  ce  n'est  que  depuis  les  travaux  des  physiologistes  de  nos 
jours,  touchant  l'influence  des  mouvements  de  la  poitrine  sur  les 
phénomènes  circulatoires ,  que  la  question  de  l'introduction  spontanée 
de  l'air  dans  les  veines  a  été  nettement  posée.  Elle  a  pris  un  caractère 
vraiment  scientifique,  surtout  depuis  les  belles  expériences  de  M.  Ma- 
gendie. 

Caiis(.'S.  —  Parmi  les  causes  qui  favorisent  l'introduction  spon- 
tanée de  l'air  dans  les  veines ,  il  en  est  qui  tiennent  à  l'opéré  même  ; 
elles  consistent  en  une  véritable  aspiration  exercée  par  les  parois  tho- 
raciques  pendant  l'inspiration,  et  un  peu  par  les  cavités  droites  du 
cœur,  pendant  leur  dilatation.  Dans  une  expérience  sur  un  cheval , 
M.  Amussat  met  le  doigt  dans  la  veine  jugulaire  ouverte ,  et  le  doigt 
est  attiré  (2).  Il  est  des  causes  qui  sont  tout  à  fait  extérieures  :  de  ce 
nombre  est  la  pression  atmosphérique.  Pour  comprendre  l'étiologie 
de  cet  accident ,  U  faut  nécessairement  faire  un  retour  vers  la  phy- 
siologie. On  sait  qu'au  moment  de  l'aspiration ,  l'air  de  la  poitrine  se 
raréfiant  par  la  dilatation  de  cette  cavité,  la  pression  de  l'atmosphère 
l'emporte  sur  celle  de  l'air  contenu  dans  cette  cavité;  le  sang  des 
veines  tend  donc  à  se  précipiter  dans  le  thorax  :  pendant  l'expiration, 
au  contraire,  la  poitrine  se  resserrant,  la  pression  de  l'air  intérieur 
devient  plus  grande;  les  veines  sont  comprimées,  et  le  sang  de  ces 
vaisseaux  reflue  hors  de  la  poitrine.  C'est  alors  qu'on  peut  voir  les 
veines  du  couse  gonfler,  tandis  qu'elles  s'affaissent  peiidant  l'inspi- 
ration. Les  expériences  de  MM.  Barry  et  Poiseuille  sont  contirmatives 
de  ce  que  j'avance  ici.  Cependant  l'aspiration  exercée  par  la  poitrine 
sur  les  veines,  et  partant  sur  l'air  extérieur,  pendant  l'ouverture  de 
ces  vaisseaux,  ne  s'étend  pas  à  tous  les  points  de  l'arbre  veineux.  Ici 
les  exagérations  du  docteur  Barry  ont  été  corrigées  par  les  expériences 
mieux  faites  de  M.  Poiseuille.  Cette  action  aspirante  aurait,  selon  ce 
dernier  physiologiste ,  des  limites  très  étroites ,  lixées  à  quelques  cen- 

(1)  Voyez  IJlandiii  :  Des  accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  les  opéra- 
tions,  clc. 

(2j  Recherches  sur  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines,  Varia,  iS39,  p.  24. 
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timètres  au  delà  du  thorax.  M.  Poiseuille  démontre,  par  des  expé- 
riences, qu'en  dehors  de  ces  hmites ,  l'influence  attractive  de  la  poi- 
trine est  annulée.  En  effet,  l'air,  par  la  pression  qu'il  exerce  sur  les 
veines,  dans  des  points  intermédiaires  <à  cetle  cavité  et  à  la  plaie, 
comprime  les  parois  de  ces  vaisseaux,  et  fait  disparaître  leur  cavité. 
Voici  une  expérience  qui  résout  la  question  :  «  Si  l'on  met  à  décou- 
vert la  veine  jugulaire  sur  un  chien ,  dans  une  certaine  étendue ,  1  dé- 
cimètre, par  exemple,  à  partir  de  la  poitrine,  on  voit,  à  û  centi- 
mètres environ  de  cette  cavité ,  le  calibre  de  cette  veine  s'effacer  ;  ses 
parois ,  pressées  par  l'atmosphère ,  s'appliquent  l'une  contre  l'autre 
pendant  l'inspiration.  Ce  contact  empêche  alors  le  sang  qui  est  au 
delà ,  c'est-à-dire  du  côté  de  la  tête ,  d'entrer  dans  la  poiti'ine.  On  voit 
un  phénomène  de  même  genre  quand  une  seringue  vide,  étant  adaptée 
à  un  tuyau  à  parois  mobiles  et  plein  d'eau ,  on  veut  remplir  la  se- 
ringue. Si  le  tuyau  n'est  pas  susceptible  de  locomotion  ,  dans  le  sens 
de  sa  longueur  (ce  qui  a  lieu  dans  les  veines),  au  moment  oii  l'on  tire 
le  piston,  une  quantité  de  liquide  entre  dans  la  seringue,  et  bientôt 
on  ne  peut  plus  faire  mouvoir  le  piston.  Si  l'on  examine  le  tuyau  ,  on 
voit,  à  une  petite  distance ,  ses  parois  appliquées  l'une  contre  l'autre 
par  la  pression  de  l'atmosphère  ;  de  sorte  que  cette  pression  ,  cause 
première  de  l'entrée  du  liquide  dans  la  seringue,  se  trouve  bientôt 
changée  en  un  obstacle  insurmontable  à  une  nouvelle  entrée  du 
liquide  (1).  »  Ainsi,  dans  l'état  normal,  l'introduction  spontanée 
de  l'air  dans  le  système  veineux  est  un  phénomène  qui  ne  peut 
avoir  lieu  qu'au  voisinage  de  la  poitrine.  Plus  loin ,  la  pression 
atmosphérique  sur  le  vaisseau ,  entre  le  cœur  et  la  plaie ,  y  met  un 
invincible  obstacle.  Mais  un  tube  solide,  que  l'on  introduit  dans  la 
veine  ouverte,  jusqu'à  la  poitrine,  comme  l'a  fait  M.  Magendie, 
mais  toute  circonstance  normale  ou  anormale  pouvant  donner 
à  la  veine  une  propriété  analogue  à  la  trachée  qui  reste  ouverte 
quand  on  la  divise,  tout  ce  qui  peut  produire  ce  phénomène  ana- 
tomique  peut  entraîner  la  conséquence  physiologique  que  je  signale  : 
ainsi  l'adhérence  anormale  des  parois  du  vaisseau  à  une  aponévrose, 
à  un  os,  à  une  tumeur  dure,  s([uirrheuse.  Il  est  des  veines  qui 
sont  naturellement  dans  ce  cas,  comme  l'a  démontré  M.  Bérard 
aîné;  ce  sont  les  veines  logées  dans  des  gaines  aponévrotiques,  aux- 
quelles elles  adhèrent,  gaines  qui  tiennent  leurs  parois  continuelle- 
ment écartées  et  hiur  tube  béant  (1).  Dans  tous  les  cas,  l'introduction 
spontanée  de  l'air  dans  les  veines  sera  d'autant  plus  facile  et  plus  pro- 

(1)  Poisciiillr,  Recherches  sur  les  causes  du  mouvement  du  sanrj  dans  les  vais- 
seaux capillaires.  Taris,  1S:U). 

r2)  Voyez  le  mémoire  «Je  M.  lîcranl  aine,  Archives  (jêncralcs  de  médecine 
I.  XXTI,  p.  !jOO. 


86  PUULÉGOMÈNES. 

iioncée ,  que  le  vaisseau  intéressé  sera  plus  volumineux ,  (juc  son  ou- 
verture sera  plus  grande  et  plus  voisine  de  la  poitrine. 

Les  cris,  les  grands  efforts  d'inspiration,  les  mouvements  des  bras, 
la  torsion  du  cou,  son  trop  grand  renversement  en  arrière,  toutes  ces 
circonstances  doivent  être  notées  par  le  chirurgien. 

L'affaiblissement  du  sujet  constitue  une  autre  prédisposition  à  la 
pénétration  de  l'air  dans  les  veines,  prédisposition  que  je  dois  d'autant 
moins  omettre  ici,  que  les  malades  se  trouvent  souvent  dans  ce  cas 
lorsqu'ils  viennent  réclamer  les  secours  de  la  médecine  opératoire. 

Ainsi,  développement  du  calibre  du  vaisseau,  résistance  de  ses  pa- 
rois, étendue  de  la  solution  de  continuité,  un  certain  degré  d'affai- 
blissement de  l'opéré,  voilà  les  circonstances  les  plus  favorables  à 
l'introduction  de  l'air  dans  les  veines.  Cette  dernière  circonstance  est 
surtout  importante  à  noter ,  et  M.  Gerdy  a  parfaitement  prouvé  que 
les  résultats  des  expériences  variaient  selon  que  l'animal  qui  y  était 
soumis  avait  été  ou  non  préalablement  affaibli  (1). 

Effets  de  l'introiltiction  *le  l  air  dans  les  veiiies.  — 
Cette  introduction  est  caractérisée  par  plusieurs  bruits.  1"  Un  bruit 
instantané  :  il  a  lieu  au  moment  même  de  la  blessure  de  la  veine.  Il 
a  éveillé  l'attention  des  premiers  observateurs  :  aussi  est-il  partout 
question  de  la  surprise  causée  à  Dupuytren  par  ce  bruit,  au  moment 
où  il  terminait  l'ablaiion  d'une  tumeur  du  cou.  2°  Un  bruit  que 
l'auscultation  de  la  poitrine  permet  d'entendre. 

Le  premier  bruit  ne  présente  pas  toujours  le  même  caractère.  II  a 
d'abord  été  comparé  au  sifflement  produit  par  l'introduction  de  l'air 
sous  le  récipient  de  la  machine  pneumatique,  au  bruit  de  l'air  qui  pé- 
nètre dans  la  poitrine  d'un  animal  vivant  quand  on  ouvre  cette  cavité. 
Mais,  dans  ces  derniers  temps,  on  croit  l'avoir  mieux  étudié,  et  l'on  a 
dit  qu'il  rappelait  le  lapement  d'un  chien ,  ou  bien  que  c'était  un 
])ruit  de  glouglou  (2)  ;  enfin,  d'autres  fois  il  est  sourd,  à  peine  percep- 
tible. Quelquefois  même  ce  bruit  a  fait  complètement  défaut.  Je  sais 
parfaitement  que  ces  différences  peuvent,  à  la  rigueur,  trouver  une 
explication  dans  les  conditions  différentes  du  traumatisme  ;  mais  il 
n'est  pas  moins  important  de  les  noter.  Le  second  bruit  est  constate 
par  l'application  de  l'oreille  sur  la  région  cardiaque  :  c'est  un  bruit  de  ^ 
souffle,  simple  ou  double,  et  un  gargouillement  isochrone  aux  con-  | 
tractions  du  cœur.  Ce  gargouillement  serait  dû  à  l'air  mêlé  au  sang  | 
dans  les  cavités  droites  du  cœur. 

Si  l'on  percute  avec  soin  la  région  cardiaque,  on  entend  une  sonorité 

(1  Ifullelin  da  l' Àxidéniie  de  médecine,  t.  Il  ,  p.  '282. 

(2;  Recherches  sur  lUnlroduclion  accidentelle  de  l  air  dans  les  vemes,  par 
Amassai.  Paris,  183i).  In-8. 
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plus  OU  moins  marquée,  selon  la  quantité  d'air  qui  s'est  précipitée  dans 
l'appareil  circulatoire.  Uaiv  arrive  donc,  avec  le  sang  noii-,  dans  les 
cavités  droites  du  cœur  ;  il  y  est  fouetté  parles  valvules  et  les  colonnes 
charnues  ;  son  mélange  au  sang  forme  une  écume  rouge  qui  suit  le 
mouvement  de  reflux  du  sang  noir  ,  et  est  poussée  ensuite  par  les 
contractions  du  ventricule  droit  vers  l'artère  pulmonaire  et  les  pou- 
mons. C'est  pendant  que  ce  mélange  de  l'air  au  sang  a  lieu,  et  pen- 
dant sa  marche  vers  les  poumons,  qu'on  entend  le  second  bruit, 
celui  que  l'auscultation  permet  de  constater,  de  plus  la  sonorité  que 
décèle  la  percussion. 

Les  troubles  graves ,  considérés  comme  la  conséquence  de  l'acci- 
dent en  question ,  sont  variables.  Presque  au  moment  du  premier 
bruit,  le  malade  pousse  ce  cri  de  détresse  :  Je  suis  mort!  et  il  meurt  en 
effet  quelques  minutes  après.  Ou  bien  on  voit  arriver  une  syncope 
comme  celle  que  j'ai  décrite,  et  dont,  en  général,  le  malade  ne  se  relève 
pas.  Quelquefois,  si  la  syncope  cesse,  le  malade  semble  revenir  à  la 
vie  ;  mais  il  tombe  de  nouveau ,  et  meurt  en  accusant  un  sentiment 
d'extrême  anxiété  précordiale.  On  a  vu  aussi  que  l'accident  s'est  borné 
à  cette  anxiété,  à  une  syncope  et  même  à  une  simple  défaillance. 

Je  dois  faire  remarquer  ici  que ,  dans  l'exposé  du  fait  de  l'introduc- 
sion  de  Tair  dans  les  veines  et  de  ses  conséquences ,  je  ne  fais  que 
rapporter  ce  qui  a  été  avancé  par  ceux  qui  ne  mettent  en  doute  ni  le 
fait  ni  ses  conséquences.  Mais  il  n'y  a  pas  unanimité  sur  ce  point. 
Pour  se  convaincre  des  dissidences  qui  ont  éclaté  au  sein  même  de 
l'Académie  de  médecine,  on  n'a  qu'à  parcourir  les  Bulletins  de  cette 
compagnie  pour  l'année  1837;  là  on  verra  MM.  Roux  et  Amussat 
invoquer  Delpech  et  Dupuytren  ,  pour  attribuer  les  accidents  graves 
que  je  viens  d'indiquer  à  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines,  tandis 
que  MM.  Velpeau,  Gerdy,  Blandin,  Barthélémy,  émettront  des 
doutes  qui,  pour  quelques  uns  d'entre  eux,  vont  presque  jusqu'à  la 
négation . 

Je  puis  me  ranger  du  côté  de  ceux  qui  ont  le  plus  douté.  Quand 
j'écrivais  ma  première  édition  (1837),  tous  les  esprits  étaient  préoccu- 
pés de  cette  question,  à  laquelle  les  expériences  multipliées  de  M.  Amus- 
sat et  le  remarquable  rapport  de  M.  Bouillaud  (1)  avaient  donné  un 
immense  retentissement.  Je  restai  cependant  dans  le  doute.  Mon  doute 
n'a  pas  cessé,  et  je  trouve  qu'il  est  partagé  par  des  esprits  sages. 
MM,  A.  Bérard  et  Denonvilliers,  après  avoir  rapporté  presque  toutes 
les  observations  concernant  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines  à  la 
suite  d'une  opération  sur  l'homme,  après  avoir  mis  en  relief  les  argu- 
ments des  partisans  de  la  réalité  du  fait  et  de  ses  consé(iuences  ,  ajou 


(1)  Bullelin  de  l'Académie  de  médecine ,  1.  Il  ,  p.  182. 
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tent  :  «  La  conclusion  légitime  des  raisonnements  qui  précèdent  est  que 
la  solution  du  problème  qu'il  s'agit  ici  de  juger  reste  douteuse  ;  il  n'est 
permis  de  se  prononcer  ni  pour  l'affirmative  ni  pour  la  négative  (1).  » 
Or  ces  lignes  ont  été  imprimées  après  les  recherches  de  M.  Amussat, 
après  les  nombreuses  discussions  de  l'Académie  et  le  rapport  de 
M.  Bouillaud.  Depuis,  il  s'est  fait  un  silence  remarquable  sur  celte 
question,  et,  ce  qui  est  plus  consolant,  aucun  des  faits  malheureux  qui 
l'avaient  surtout  agitée  ne  s'est  reproduit.  Ces  faits  auraient-ils  été  ex- 
pliqués autrement?  car  on  sait  que  ,  pour  moi ,  dans  un  temps ,  cette 
question  se  réduisait  à  une  nouvelle  explication  d'une  mort  prompte, 
après  les  opérations  chirurgicales.  En  effet,  on  remarquera  qu'on  ne 
parlait  jamais  de  cet  accident  comme  complication  des  plaies  acciden- 
telles ,  de  celles  dont  on  ne  peut  pas  accuser  le  chirurgien.  Arrivé  à  ma 
troisième  édition  (1850),  je  vois  le  chloroforme  accusé,  ce  qui  décharge 
un  peu  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines.  Cependant  je  ne  voudrais 
pas  qu'on  prêtât  à  mon  doute  une  exagération  qui  lui  enlèverait  son 
caractère  scientifique.  Ainsi  personne,  je  pense,  ne  niera  la  possibilité 
de  tuer  assez  proraptement  un  animal  par  l'insufflation  dans  les  grosses 
veines  d'une  quantité  considérable  d'air,  et  il  ne  viendra  à  la  pensée 
d'aucun  chirurgien  de  supposer  que  tous  les  animaux  soumis  aux  ex- 
périences de  M.  Amussat  ont  péri  d'hémorrhagie.  On  ne  peut  aussi 
iiier  à  -priori  la  possibilité  de  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines  de 
l'homme,  quand  ces  vaisseaux  se  trouvent  dans  les  conditions  assignées 
par  M.  Bérard,  et  dans  la  sphère  tracée  par  les  expériences  de 
MM.  Mageridie  et  Pôiseuille.  Pour  mon  compte,  je  ne  voudrais  pas 
même  nier  la  valeur  des  détails  des  observations  cliniques  que  l'on 
a  considérées  comme  favorables  aux  partisans  de  l'introduction  spon- 
tanée de  l'air  dans  les  veines,  et  je  crois  qu'une  quantité  notable  d'air 
introduite  aocc  force  et  avec  une  certaine  continuité  dans  le  cœur  doit 
singulièrement  compromettre  la  vie;  mais  je  suis  fort  de  l'avis  de 
M.  Blandin,  quand  il  dit,  en  parlant  de  cet  accident  :  «  On  a  cru  le 
voir  dans  une  foule  de  cas  auxquels  il  n'avait  aucune  part,  et  toutes 
les  morts  subites  arrivées  pendant  les  opérations  lui  ont  été  attribuées, 
comme  s'il  était  possible  de  se  consoler  d'une  aussi  terrible  cata- 
strophe, en  en  plaçant  la  cause  dans  l'agent  invisible  et  subtil  qui  nous 
entoure.  Qu'on  n'oublie  pas  ,  d'ailleurs,  que  la  syncope  peut  d'autant 
plus  facilement  être  confondue  avec  Taccident  qui  nous  occupe,  que 
presque  toujours,  chez  l'homme  au  moins,  elle  vient  s'ajouter  à 
lui  (2).  ))  Après'  cette  juste  remarque  de  M.  Blandin,  j'analyse  les 
observations  les  plus  célèbres  relativement  à  l'accident  en  question, 

(1)  Compo.ndhtm  de  chirurgie.  Pari.s  IS-'iO,  l.  1,  p.  SI?. 

(2)  HlniKlii),  ihèsn  citée. 
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et  voici  ce  que  je  trouve  dans  celles  qui  appartiennent  à  Beaucliêne, 
i  Dupuytren,  Delpecli,  Saucerotte,  Putegnat,  M.  Miranlt  (d'Angers). 

1"  L'opération  faite  par  Beaucliene  a  duré  une  demi-heure. 

2°  La  tumeur  extirpée  par  Dupuytren  était  énorme.  (Or  on  sait  que 
la  soustraction  subite  d'un  poids  auquel  l'organisme  était,  pour  ainsi 
dire,  habitué  l'expose  aux  défaillances.  On  a  vu  la  soustraction  subite 
d'une  grande  quantité  de  sérosité,  dans  des  cas  d'hydropisie,  être 
suivie  d'une  mort  prompte.) 

3°  L'opération  de  Delpech  fut  pratiquée  sur  un  sujet  épuisé  par  des 
hémorrhagies. 

Dans  le  fait  de  Saucerotte,  le  malade  est  amaigri,  découragé  par 
divers  traitements  subis  sans  succès. 
I      5"  Le  malade  de  M.  Putegnat  était  un  apoplectique  pour  lequel  on 
a  pratiqué  la  saignée  de  la  jugulaire.  L'apoplexie  n'expliquerait-elle 
j  pas,  en  partie,  une  mort  prompte  ? 

6'  L'opération  de  M.  Mirault  (d'Angers)  a  duré  une  heure  (1). 

J'ai  mis  en  relief  ces  circonstances  pour  prouver  qu'elles  sont  très 
capables  de  donner  lieu  à  une  syncope  compromettante  pour  la  vie. 
Si,  par  elles-mêraies,  on  ne  peut  expliquer  tout  l'accident,  on  ne  pourra 
nier  leur  influence  sur  celui  auquel  on  attribue  aujourd'hui  la  mort, 
et,  sous  ce  ra})port  encore,  il  était  bon  de  faire  ressortir  ces  détails. 

Diagnostic.  —  Pour  mettre  le  jeune  praticien  à  même  de  juger 
convenablement  les  observations  publiées,  et  celles  qu'on  pourrait  pro- 
duire encore,  et  surtout  alin  de  le  tenir  en  garde  contre  les  erreurs 
qu'il  pourrait  commettre  au  moment  de  l'opération ,  je-  vais  repré- 
senter les  principaux  caractères  attribués  à  cet  accident,  et  discuter 
les  éléments  du  diagnostic. 

Selon  quelques  chirurgiens,  deux  phénomènes  caractérisent  l'intro- 
duction spontanée  de  l'air  dans  les  veines  :  1°  le  bruit  instantané  dont 
j'ai  déjà  lait  mention  ;  2"  la  perte  de  connaissance  avec  anxiété  parti- 
culière dans  la  région  précordiale. 

-  Mais,  d'abord,  la  perte  de  connaissance,  ainsi  que  l'anxiété,  ap- 
partient à  la  syncope,  et  le  bruit  qui  annonce  réellement  l'introduc- 
tion de  l'air  dans  le  système  veineux  peut  être  tellement  faible,  qu'il 
passe  inaper(;u;  bien  plus,  ce  bruit  sera  quelquefois  confondu  avec 
un  autre  bruit  qu'on  entend  quelquefois  pendant  les  opérations, 
line  véritable  percussion  par  le  jet  de  sang,  qui  remplit  le  fond  de 
certaines  plaies  profondes.  M.  Bhnidin  dit  très  positivement  :  u  Nous 
l'avons  souvent  vu  causer,  sous  ce  rapport,  de  véritables  illusions; 

(1)  Ces  circonslanccs  sont  telles  qu'on  1rs  trouve  tlnus  les  observations  publiées 
par  M.  Amassât,  un  îles  partisans  les  plus  déclarés  do  l'introduclion  de  l'air 
dans  les  veine.''. 
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de  sorte  qu'on  peut  assurer  que  l'audition  du  bruit  de  gargouillement 
et  de  lapement,  pendant  une  opération,  n'établit  presque  pas  plus 
à  elle  seule  la  réalité  de  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines,  que 
l'absence  de  ce  phénomène  ne  suffirait  pour  nier  que  l'accident 
s'est  développé  (1).  »  Il  faudrait  donc  une  réunion  de  signes  pour 
être  autorisé  à  déclarer,  avec  quelque  certitude,  que  l'air  vient  bien 
réellement  de  pénétrer  dans  une  veine  ouverte  pendant  une  opéra- 
tion ;  il  faudrait  pour  cela  que  la  veine  blessée  fût  assez  voisine  de  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine,  ou  que  son  canal  fût  tenu  béant  par 
les  circonstances  spéciales  que  j'ai  déjà  citées.  On  devrait,  selon 
M.  Blandin,  «entendre  un  gargouillement  saccadé  et  non  un  siffle- 
ment aigu  et  prolongé,  comme  celui  qui  résulte  de  l'introduction  de 
l'air  sous  la  machine  pneumatique  (on  verra  dans  l'observation  de 
Dupuytren  que  c'est  ce  sifflement,  et  ce  seul  sifflement  qu'il  a  en- 
tendu); il  faut  aussi  que  l'auscultation  fasse  reconnaître  dans  la  poi- 
trine un  gargouillement  et  un  bruit  de  souffle  particuliers.  Enfin, 
lorsqu'à  ces  caractères  vient  se  joindre  celui  qui  résulte  de  la  sortie 
d'un  sang  écumeux  par  la  plaie  de  la  veine,  l'accident  n'est  pas  seu- 
lement extrêmement  probable;  le  diagnostic  en  est,  suivant  nous, 
aussi  bien  établi  que  possible  (2).  «  Selon  moi,  il  faut  de  plus  qu'à 
l'autopsie  on  trouve  de  l'air  mêlé  au  sang  des  cavités  droites  du  cœur, 
une  mousse  sanguine,  et  non  un  gaz  libre  séparé  du  sang. 

Ce  tableau  est  presque  entièrement  tracé  d'après  M.  Blandin  ;  il 
contient  les  traits  de  l'accident  en  question  ;  qu'on  le  rapproche,  avec 
ses  exigences,  des  observations  publiées,  et  l'on  verra  s'il  y  en  a  beau- 
coup de  complètement  probantes,  même  parmi  celles  qui  ont  été  con- 
sidérées comme  telles  par  M.  Blandin. 

l'Iiëories.  —  Je  ne  ferai  que  mentiormer  les  explications  de  l'acci- 
dent, c'est-à-dire  de  la  mort  prompte,  après  l'introduction  de  l'air 
dans  les  veines.  Les  esprits  prudents,  avant  de  se  livrer  aux  théories 
applicables  à  l'homme,  se  demanderont  toujours  si  le  fait  a  été  bien 
constaté  chez  l'homme  ;  or  je  reviens  encore  sur  mes  doutes  pour 
diriger  les  esprits  plutôt  du  côté  de  l'observation  que  du  côté  de  l'in- 
duction. Il  serait  singulier  de  se  perdre  en  inductions,  en  conjectures 
sur  un  phénomène  dont  la  réalité  serait  contestable!  Je  mention- 
nerai les  théories  suivantes  :  Bichat  a  avancé  que  les  bulles  d'air 
abordant  le  cerveau,  au  lieu  du  sang  pur,  les  fonctions  des  centres 
nerveux  étaient  enrayées.  Nysten  a  prétendu  que  les  cavités  droites 
du  c(eur  étaient  distendues  par  l'air  rarélié,  d'où  paralysie  du  cu^ur, 
impossibilité  de  ses  contractions,  comme  il  arrive  à  la  vessie  de  ne 


(1)  HIandiii,  thèse  citéo, 

(2)  Ulandin. 
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pouvoir  se  contracter  quand  elle  est  trop  distendue.  Selon  M.  Cierdy, 
l'obstacle  que  l'air  rencontre  pour  sortir  du  cœur  l'oblige  à  passer 
dans  l'artère  pulmonaire,  pour  aller,  par  sa  présence,  interrompre  la 
circulation  dans  une  étendue  considérable,  et  priver  les  poumons,  et 
peut-être  d'autres  organes,  le  cœur  lui-même,  de  la  quantité  de  sang 
voulue  pour  que  la  vie  soit  possible  (1).  M.  Marchai  'est  porté  à  croire 
que  l'air  étant  en  contact  avec  le  sang  veineux,  il  y  a  dégagement 
d'acide  carbonique  dans  le  cœur  ;  ce  gaz  est  l'agent  d'intoxication  va- 
guement entrevu  jusqu'à  ce  jour  (2).  M.  Mercier  a  admis  avec  quelque 
fondement,  selon  moi,  une  espèce  de  viscosité  du  sang  par  son  mé- 
lange avec  l'air,  circonstance  qui  empêcherait  sa  libre  circulation  dans 
les  capillaires  pulmonaires. 

J'ai  déjà  fait  entrevoir  le  peu  de  valeur  que  pouvaient  avoir ,  en 
chirurgie,  des  théories  dont  la  base  était  contestable.  On  ne  s'éton- 
nera pas  alors  de  tout  ce  qui  manquera  à  la  thérapeutique  pour  être 
rationnelle ,  et  surtout  efficace. 

Traitement.  —  La  traitement  curatif  étant  complètement  ineffi- 
cace, on  a  cherché  à  prévenir  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines, 
quand  le  théâtre  de  l'opération  était  dans  la  sphère  dont  j'ai  déjà  indiqué 
les  limites.  On  a  conseillé  de  comprimer  les  veines  qui  doivent  être  di- 
visées entre  le  cœur  et  la  plaie ,  et  de  couper  le  pédicule  qui  contient 
ces  veines  au  dernier  temps  de  l'opération.  Mais  l'application  de  ce 
moyen  n'est  pas  toujours  possible  ;  et  d'ailleurs  si  la  compression  peut 
être  faite ,  elle  suspend  la  circulation  du  sang  noir  qui  nionde  la 
plaie ,  d'où  de  plus  grandes  difficultés  pour  l'opération.  On  a  conseillé 
aussi  la  compression  du  thorax  comme  moyen  préventif;  ce  moyen 
ne  saurait  atteindre  le  but,  car  on  ne  peut  empêcher  ainsi  le  dia- 
phragme de  se  contracter,  ce  qui  fait  que  la  poitrine  remplit  toujours 
les  fonctions  d'une  pompe  aspirante.  Il  vaut  beaucoup  mieux,  quand 
on  le  peut ,  lier  les  veines  principales  avant  de  les  couper.  Si  la  tu- 
meur est  volumineuse,  au  lieu  d'exercer  des  tractions  sur  elle,  et  par 
des  mouvements  divers  lui  faire  faire  l'office  d'un  soufflet,  comme  le 
disait  Dupuytren  ,  il  est  préférable ,  ainsi  que  l'a  indiqué  ce  chirur- 
gien ,  de  la  retrancher  par  fragments ,  et  non  en  totalité  et  d'un  seul 
coup. 

Quand  une  fois  l'accident  est  arrivé,  on  a  conseillé  d'appliquer  le 
doigt  sur  l'ouverture  de  la  veine,  et  de  donner  au  malade  une  posi- 
tion horizontale,  s'il  était  assis  pendant  l'opération.  On  fait  usage 
immédiatement  des  moyens  les  plus  propres  à  ranimer  les  forces.  On 
a  conseillé  ensuite  la  compression  du  thorax,  l'aspiration  avec  un 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  l.  II,  p.  287. 

(2)  Voyez  les  dcvcloppcineiils  de  ceUc  idée  dans  les  Annales  de  vkirurgie. 
Paris,  1842,  l.  VI,  p.  290. 
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tube  mctalli(|iie,  la  saignée,  la  compression  de  l'aorte.  Le  premier 
■^Tioyen  a  été  proposé  d'abord  par  Nysten  (1);  iPa  été  ensuite  préco- 
nisé et  appliqué  par  M.  Amussal,  qui  dit  avoir,  par  cette  pratique , 
sauvé  ]a  vie  à  une  opérée.  D'abord  on  cherche  à  agir  sur  le  sternum, 
puis  sur  les  côtes ,  pendant  qu'on  laisse  la  plaie  veineuse  libre  et 
béante  ;  on  ferme  ensuite  celle-ci ,  et  on  laisse  le  thorax  se  dilater. 
Ou  continue  à  alterner  ces  deux  manœuvres,  jusqu'à  ce  que  la  plus 
grande  partie  de  l'air  qu'on  croit  être  dans  le  centre  circulatoire  ait  été 
expulsée.  On  a  voulu  ainsi  imiter  le  flux  et.  le  reflux  du  sang  veineux; 
la  poitrine,  en  s'affaissant ,  au  moment  de  l'expiration,  exerce,  en 
effet,  sur  ce  reflux  une  influence  notée  par  M.  Poiseuille.  Mais  l'af- 
faissement du  thorax,  dans  l'expiration,  est  une  cause  très  accessoire  ; 
la  véritable  cause  est  dans  la  contraction  de  l'oreillette  droite,  qu'on 
ne  saurait  imiter.  La  compression  de  la  poitrine  est  donc  un  moyen 
peu  efficace. 

L'aspiration  à  l'aide  d'un  tube  métallique  introduit  par  la  veine 
jugulaire  externe  jusque  dans  le  cœur  a  été  utile  chez  un  chien  ; 
mais ,  que  je  sache,  elle  n'a  pas  été  essayée  sur  l'homme  :  M.  Magen- 
die,  son  inventeur ,  conseille  d'adapter  au  tube  une  seringue  dont  le 
piston  a  été  préalablement  abaissé  dans  le  corps  de  pompe.  Plusieurs 
vétérinaires ,  entre  autres  M.  Bouley ,  ont  conseillé  la  saignée,  qui  a 
réussi  sur  des  chevaux;  mais  l'état  de  syncope  chez  l'homme  ne  per- 
mettrait guère  d'y  recourir  sans  danger.  Pourrait-on  tenter  la  com- 
pression de  l'aorte?  M.  Mercier  lui  attribuerait  l'avantage  de  refouler 
le  sang  vers  les  parties  supérieures,  principalement  vers  le  cerveau, 
ce  qui  relèverait  les  forces.  Somme  toute  :  aucun  moyen  n'est  réel- 
lement efficace.  L'opérateur  devra  donc  redoubler  d'attention  pour 
prévenir  cet  accident  toutes  les  fois  que  l'instrument  devra  être  porté 
sur  une  région  située  sur  les  limites  du  thorax. 


(1)  Recherches  de  ijliysiolo(jie  elde  chimie  jmlhologique.  l^avis,  1811.  Iu-8. 
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TROISIÈME  PARTIE. 

PANSEMENTS. 

La  plupart  des  maladies  chirurgicales,  et  presque  toutes  les  opéra- 
lions,  nécessitent  des  soins  répétés  qui  consistent  en  des  applications 
périodiques  dans  le  but  de  calmer  les  douleurs,  de  hâter  et  de  diriger  la 
iuérison.  Les  pansements  sont  desthiés  à  remplir  les  indications  prin- 
cipales que  voici  : 

1°  Protéger  les  parties  en  les  isolant  de  l'air  atmosphérique,  des 
miasmes  et  des  corps  environnants.  Une  plaie  est  une  nouvelle  sur- 
l'ace,  c'est  un  organe  mis  a  nu  ;  il  est  sans  enveloppe  ;  c'est  le  plus 
sensible,  le  plus  impressionnable  de  l'économie.  Autant  que  possible, 
on  interposera  entre  lui  et  les  modificateurs  extérieurs  des  substances 
protectrices,  et  l'on  fera  l'extraction  des  corps  étrangers  ayant  pénétré 
dans  nos  tissus,  comme  projectiles,  boutons,  portions  de  vête- 
ments, etc. 

2°  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  corps  venus  de  dehors  qui  doivent 
rire  extraits,  mais  encore  les  produits  de  l'organisme  qui  peuvent 
irriter  localement  ou  infecter  l'économie  :  ainsi  les  esquilles,  les  tissus 
mortifiés,  les  humeurs  morbides  ou  les  produits  normaux  d'une  sé- 
crétion, le  sang  lui-même  extravasé  et  retenu  dans  les  cavités  norma- 
les ou  anormales.  Ces  dernières  indications  nécessitent  surtout  que 
les  pansements  soient  répétés  :  ainsi  on  renouvelle  souvent  un  panse- 
ment quand  il  y  a  croupissement  du  pus  ou  rétention  d'une  autre 
liumeur. 

3"  Certaines  pièces  d'appareils ,  certains  topiques,  non  seulement 
protègent  les  parties  malades  ou  opérées,  mais  ils  modifient  aussi 
It^urs  propriétés  vitales,  élèvent  leur  ton  ,  et  peuvent  ainsi  calmer  la 
douleur,  hâter  ou  ralentir  le  mouvement  inflammatoire,  Telles  sont 
li;s  propriétés  des  topiques,  les  sédatifs  :  ainsi  les  cérats,  les  onguents, 
les  emplâtres,  les  pommades,  qui  ont  joué  jadis  un  grand  rôle  dans  le 
Iraitement  des  plaies,  des  ulcères,  des  tumeurs  malignes,  ulcérées  ou 
lion.  Les  frictions,  les  onctions,  les  cataplasmes,  doivent  être  rangés 
lussi  parmi  les  topiques  auxquels  on  a  reconnu  des  propriétés  séda- 
tives, résolutives,  fondantes,  cicatrisantes.  J'ai  dit  que  ces  moyens 
avaient  joué  autrefois  un  grand  rôle;  mais  les  pansements  ont  aussi 
^'Uivi  les  modes,  et,  après  une  extrême  complication,  l'appareil,  ou 
l)oîte  à  pansement,  a  élé  presque  entièrement  vidé. 

'v"  Le  pansement  consiste  aussi  à  donner  une  position  absolue  et 
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relative  qui  favorise  et  dirige  la  guérison  :  ainsi  la  position  du  membre 
est  une  chose  importante  dans  le  traitement  d'une  fracture;  à  tous  les 
pansements  il  faut  la  surveiller.  La  position  relative,  les  rapports  des 
fragments,  ont  aussi  la  plus  grande  importance;  une  fois  établis,  des 
pansements  bien  faits  peuvent  seuls  les  maintenir. 

5°  Les  pansements  ne  consistent  pas  toujours  à  maintenir  réunies 
des  parties  divisées  ;  ils  ont  pour  but  quelquefois  d'empêcher  la  réu- 
nion, ou,  pour  mieux  dire,  de  la  retarder  dans  certains  points,  de  la 
diriger  enfin  d'une  manière  convenable  :  ainsi  les  pansements  après 
l'opération  de  la  fistule  à  l'anus,  après  certaines  brûlures  profondes, 
après  l'ablation  de  certaines  tumeurs  qui  laissent  une  plaie  anfrac- 
tueuse  ;  les  pansements  alors  subissent  certaines  modifications,  et  ne 
peuvent  être  ceux  d'une  plaie  simple. 
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RÈGLES  A  SUIVRE  DANS  LES  PANSEMENTS.  —  INSTRUMENTS  —  OBJETS  DE 

PANSEMENT. 

Je  vais  d'abord  poser  quelques  règles  des  pansements,  puis  je  ferai 
connaître  les  instruments  et  les  objets  qui  servent  à  les  exécuter.  Les 
objets  peuvent  être  divisés  en  trois  catégories  :  1°  ceux  qui  constituent 
réellement  la  partie  immédiate  du  pansement,  comme  la  charpie,  les 
compresses  et  les  divers  topiques  ;  2»  ceux  qui  servent  à  maintenir,  à 
fixer  les  premiers  moyens  :  ainsi  les  bandes,  les  divers  bandages,  les 
sparadraps  ou  tissus  agglutinatifs,  les  attelles,  les  semelles,  les  oreil- 
lers, les  coussins,  les  coussinets.  Il  faut  noter,  pour  ne  pas  être  trop 
absolu  dans  ces  divisions,  qu'il  est  des  moyens  de  cette  seconde  sec- 
tion qui,  h  eux  seuls,  constituent  le  pansement.  Les  instruments  et 
les  deux  séries  de  moyens  sont  quelquefois  indispensables  dans  un 
pansement  ;  quelquefois  un  seul  d'une  série  peut  le  constituer.  11  est 
des  cas  enfin  où  l'on  ne  fait  pas  de  pansements. 

ARTICLE  I". 

Règles  à  suivre  dans  les  pansements. 

Le  chirurgien  a  le  plus  grand  intérêt  k  exécuter  convenablement 
celte  partie  importante  de  la  thérapeutique.  Que  le  jeune  prat.cHMi 
retienne  bien  ceci  :  pendant  l'opération  ,  il  n  a  pour  temoms  que  das 
confrères  choisis,  et  sur  la  bienveillance  desquels  d  do.t  pouvou 
compter  ;  l'opéré  est  tout  à  ses  soufiVîmces,  et  la  terreur  que  lu.  ..isp.ie 


OPÉRATIONS  EN  (lENÉRAL.  '  95 

l  opéralion  l'empêche,  pour  ainsi  dire,  d'y  assister;  mais  il  esl  tout 
présent  quand  on  le  panse,  et  c'est  surtout  ici  qu'il  juge  son  chirur- 
gien. Or,  si  l'humanité  ne  vous  faisait  pas  un  devoir  sacré  d'épargner 
la  sensibilité  de  celui  qui  a  déjà  tant  souffert,  votre  intérêt,  le  prix  que 
vous  mettez  à  gagner  entièrement  la  confiance  de  votre  malade ,  de- 
vraient vous  y  exhorter.  Ce  qu'il  faut  bien  savoir  aussi,  c'est  que  cer- 
tains opérés,  par  cela  même  qu'ils  ont  patiemment  supporté  les  dou- 
leurs de  l'opération,  ne  pourraient  endurer  toutes  celles  du  pansement, 
s'il  était  trop  prolongé  et  fait  sans  un  soin,  une  légèreté  de  main  ex- 
trêmes. Voici  d'ailleurs  quelques  règles  qui  ne  seront  pas  inutiles  à 
ceux  qui  débutent  : 

1"  Il  est  des  chirurgiens  qui  donnent  un  soin  mnmtieux  aux  panse- 
ments, et  qui  mettent  presque  de  la  vanité  à  les  faire  avec  élégance  ; 
il  en  est  qui  semblent  se  vanter  du  contraire  et  qui  négligent  beau- 
coup cette  partie  de  la  chirurgie.  L'espèce  de  coquetterie  chirurgicale 
des  premiers  est  préjudiciable  au  malade,  quand  elle  prolonge  trop 
les  séances  et  qu'elle  distrait  le  praticien  de  soins  plus  importants;  la 
négligence  et  le  dédain  des  seconds  peuvent  compromettre  le  succès 
d'une  opération  ou  la  rendre  moins  prompte  et  moins  brillante. 
Ainsi,  dans  le  traitement  des  fractures,  après  l'opération  des  fistules, 
le  pansement  peut  avoir  la  plus  grande  influence  sur  les  résultats.  On 
évitera  donc  ces  deux  excès,  car  tous  deux  peuvent  nuire  au  malade 
et  à  la  réputation  du  chirurgien. 

2  '  Pour  le  pansement  d'une  plaie  qui  suppure,  on  aura  à  sa  disposi- 
tion de  l'eau  tiède,  simple  ou  chlorurée,  ou  bien  une  décoction  émol- 
liente  ou  résolutive.  Deux  vases  sont  nécessaires  :  un  pour  contenir  le 
liquide,  l'autre  pour  le  recueillir  après  qu'il  aura  baigné  la  plaie  ou 
l'appareil.  Un  réchaud  est  exigé  si  la  température  est  basse  ,  et  si  l'on 
veut  chauffer  des  emplâtres  agglutinatifs  ;  enfin  on  aura  des  draps 
repliés  en  alèzes. 

3°  Quand  la  lumière  naturelle  ne  sera  pas  suffisante,  on  se  servira 
d'une  ou  plusieurs  bougies. 

h"  Pour  procéder  au  pansement ,  il  faut ,  comme  pour  l'opération , 
plusieurs  aides  qui  soutiennent  les  parties  dans  la  position  que  le  chi- 
l'urgien  leur  aura  donnée.  Les  mouvements  nécessaires  à  certains  pan- 
sements doivent  être,  comme  toujours,  ménagés  et  sans  secousses  ;  les 
pressions  seront  douces ,  et  les  mains  des  aides  devront  porter  par  le 
plus  de  points  possibles.  Si  l'on  craignait,  en  soulevant  trop  la  partie, 
de  causer  de  la  douleur,  au  lieu  de  passer  un  bassin  au-dessous  d'elle, 
on  se  contenterait  de  glisser  des  alèzes  pouj*  recevoir  les  humeurs  (jui 
peuvent  s'écouler  de  la  plaie  et  les  liquides  destinés  h  l'absterger.  Je 
tais  presque  toujours  ainsi.  Avant  mon  arrivée  à  l'hôpital,  les  malades 
que  je  dois  panser  sont  déjà  garnis  d'alèzes. 
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La  levée  de  raiicieii  appareil  exige  des  soins  minutieux.  (Jii  déta- 
chera toutes  les  pièces  les  unes  après  les  autres.  Pour  les  saisir,  il  faut, 
autant  que  possible,  utiliser  les  doigts  ;  à  la  rigueur,  on  devrait  n'em- 
ployer les  pinces  que  pour  enlever  les  derniers  brins  de  charpie.  Du 
sang,  ou  une  autre  humeur,  peuvent  avoir  fait  adhérer  ensemble  les 
diverses  pièces  de  l'appareil  ;  on  doit  alors  les  humecter,  au  moment 
même,  ou,  ce  qui  vaut  mieux,  un  quart  d'heure  ou  une  demi-heure 
avant  le  pansement.  On  agira  avec  une  certaine  rapidité,  mais  surtout^ 
avec  légèreté,  en  évitantavec  soin  les  secousses.  Quand  la  plaie  est  très, 
étendue  ,  comme  celle  de  certaines  brûlures ,  on  peut  n'en  découvrir 
qu'une  partie ,  laquelle  sera  pansée  avant  de  mettre  à  nu  le  reste  de 
la  surface  traumatique.  Cette  précaution  est  surtout  importante  quand 
règne  dans  les  salles  des  hôpitaux  une  pourriture  d'hôpital ,  par  des 
temps  froids  et  quand  le  sujet  est  très  sensible.  Il  est  vrai  que,  pen- 
dant l'hiver,  les  réchauds  élèveront  la  température  du  lit  et  de  son 
voisinage  ;  mais,  comme  on  ne  pourrait  guère  éviter  les  courants  d'air, 
on  fera  bien  d'user  de  cette  précaution  ;  si  on  la  néglige,  on  peut, 
dès  que  la  plaie  est  découverte,  jeter  sur  elle  une  compresse  fine;  on 
nettoie  alors,  les  bords.  Après  le  pansement,  on  enlève  les  alèzes  ou 
on  les  renouvelle  ;  on  replace  les  parties  dans  leur  situation  habituelle, 
toujours  avec  la  même  douceur,  avec  les  mêmes  ménagements.  La 
plaie  et  ses  environs  étant  doués  d'une  vive  sensibilité,  on  devra  éviter 
tout  ce  qui  pourrait  entretenir  ou  faire  naître  l'irritation  ;  ainsi  le 
moindre  pli,  une  compression  trop  forte  ou  irrégulière,  peuvent  pro- 
duire de  l'agitation,  augmenter  l'inflammation  et  même  occasionner 
des  accidents  nerveux. 

C'est  de  cette  manière  qu'on  doit  procéder  au  pansement  et  à  sa 
levée.  Quand  on  doit  le  répéter ,  le  second  sera  fait  le  soir ,  avant  le 
moment  où  le  malade  a  l'habitude  de  s'endormir.  Quelquefois  on  fait 
trois  ou  quatre  pansements  ;  mais  il  faut,  pour  cela,  que  la  suppuration 
soit  très  abondante  et  que  le  pus  soit  de  nature  à  irriter  fortement  la 
plaie.  Autant  que  possible,  on  diminuera  la  fréquence  des  pansements. 
L'époque  du  renouvellement  ne  peut  pas  être  lixée  à  priori;  car,  pour 
la  môme  plaie,  on  peut  rester  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
sans  panser,  selon  que  la  suppuration  est  plus  ou  moins  abondante, 
selon  que  les  phénomènes  inflammatoires  sont  plus  ou  moiiis  pronon- 
cés. C'est  un  peu  trop  de  prévention  contre  les  propriétés  du  pus  qui 
porte  la  plupart  des  praticiens  à  répéter  trop  souvent  les  pansements. 
Le  pus,  mais  le  pus  de  bonne  nature,  n'a  rien  d'irritant  pour  les  tissus 
qui  l'ont  fourni,  comme  l'urine  n'a  rien  qui  irrite  l'appareil  qui  sécrète 
et  retient  ce  liquide.  Néanmoins  une  fois  altéré,  le  contact  du  pus  peut 
être  dangereux  ;  c'est  alors  qu'on  doit  répéter  les  pansements.  Avant 
donc  de  découvrir  une  plai(\  il  faut  interroger  le  malade  sur  sa  sensi- 
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bilité,  examiner  si  l'appareil  est  trop  souillé,  constater  l'odeur  qu'il  ré- 
pand, etc.  On  devra  bien  se  convaincre  que  le  repos  est -nécessaire  à 
l  adhésion  des  parties;  qu'un  pansement,  quelle  que  soit  sa  douceur, 
change  toujours  plus  ou  moins  les  rapports  des  tissus.  En  général,  on 
peut  dire  que  ce  n'est  pas  tel  ou  tel  corps  qui  irrite  les  plaies ,  mais 
surtout  le  renouvellement  des  corps  qu'on  applique  sur  elles.  C'est  sur- 
tout quand  des  os  sont  compris  dans  une  solution  de  continuité,  qu'il 
faut  chercher  à  éloigner,  le  plus  possible,  les  pansements.  En  parlant 
des  fractures,  j'apprécierai  les  appareils  inamovibles,  et  il  sera  bientôt 
question  du  pansement  par  occlusion. 


ARTICLE  II. 


Instruments  de  pansement. 


Ces  instruments  sont  des  pinces  à  anneaux,  des  pinces  à  artères,  des 
ciseaux,  des  spatules ,  un  porte-cçayon,  des  stylets ,  des  algalies,  des 
sondes  cannelées,  un  porte-mèche,  quelques  fils,  des  aigudles  et  des 
lancettes  ;  il  faut  y  ajouter  maintenant  des  serres-fines.  Tous  ces  in- 
struments sont  disposés  dans  un  portefeuille  nommé  trousse  de  chi- 
rurgien, et  de  manière  à  leur  faire  occuper  le  moins  d'espace  possible, 
pour  que  cet  étui  soit  portatif.  Voici  la  trousse  complètement  armée 
fig.  17  et  fig  IS).  La  première  est  fermée;  l'autre  est  ouverte  :  c'est  la 


Kig.  17 


trousse  ordinaire  très  réduite.  J'ai  fait  représenter  ensuite  la  trousse 
la  plus  moderne  de  M.  Liier.  L'élui  n'est  autre  que  le  porle-cigare 
moderne  imité  lui-même  du  porte-monnaie.  L'enveloppe  est  en  cuir 
lie  Russie.  Cette  trousse  est  très  commode,  très  portative.  Colle-ci 
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contient  plusieurs  bistouris  à  lame  simple,  à  double  lame  ou  avec 
lame  et  tenaculum  réunis.  Fig.  19,  trousse  ouverte;  fig.  20,  trousse 
fermée. 


Fig.  19. 


g  /^cr_  —  Pinces  à  anneaux. 

C'est  l'instrument  qui  doit  remplacer  les  doigts.  Elles  sont  corn :- 
posées  de  deux  branches  qui  se  croisent  et  s'articulent  à -la  ma- 
nière des  ciseaux.  11  y  a  quelques  variétés  dans  la  forme  des  pinces: 
au  lieu  d'être  portées  par  l'extrémité  de  chaque  branche  comme  jadis 
(Ry.  21),  les  anneaux  des  pinces  modernes  sont  tout  à  fait  transportés 
en^'dehors  de  l'axe  de  l'instrument  ((ig.  22).  Etant  fermé,  l'instrument 
est  donc  réduit  à  une  tige  cylindrique.  Son  ouverture  ne  nécessite  pas 
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autant  d'espace  qu'il  en  faut  pour  l'ancienne  pince,  et  cela  à  écarte- 
ment  égal. 

Le  bec  des  pinces  ne  sera  pas  trop  émoussé  ;  il  sera  taillé  en  dedans 
de  rainures  qui  saisiront  et  fixeront  bien  les  objets. 

Les  usages  des  pinces  sont  d'enlever  les  pièces  du  pansement  qu'on 
veut  renouveler,  de  porter  au  fond  des  cavités  différents  objets,  d'ex- 
traire des  excavations  ou  du  fond  de  certaines  solutions  de  continuité 
tout  corps  étranger  et  tout  ce  qui  peut  le  devenir. 

§  2.  —  Pinces  à  artères  ou  à  disséquer. 

Les  pinces  à  artères  sont,  comme  celles  qui  servent  aux  dissec- 
tions dans  les  amphithéâtres.  Les  branches  de  ces  pinces  s'écartent 
par  leur  propre  élasticité  et  se  ferment  par  la  pression  des  doigts  ; 
ouïes  tient,  presque  toujours,  comme  une  plume  à  écrire.  Le  res- 
sort de  ces  pinces  a  une  certaine  douceur  pour  ne  pas  fatiguer  la 
main  :  cependant  il  doit  être  assez  élastique  pour  que  les  lames 
s'écartent  facilement  d'elles-mêmes.  Vers  le  milieu  des  branches,  et 
à  la  face  extérieure,  ces  branches  doivent  présenter  des  inégalités 
semblables  à  celles  des  limes,  pour  les  empêcher  de  glisser  entre  les 
doigts  (fig.  23). 

La  pince,  dite  valet  à  patin  (fig.  24),  a  une  traverse  à  double  bou- 
ton, qui  fixe  les  branches  au  degré  d'ouverture  qu'on  désire.  Il  y  a 

d'autres  pinces  à  ressort,  à  coulisse,  nouvellement 
Fig.  23.  inventées  et  appelées  pinces  à  torsion  :  il  en  sera  Fig-  24. 
question  plus  tard.  La  pince  à  artères  ou  à  ligature 
est  d'abord  destinée  à  saisir  au  fond  des  plaies  les 
différents  vaisseaux  qu'on  a  l'intention  de  lier  ou 


de  tordre.  Pour  lier,  elle  est  la  plus  simple  et  cer- 


tainement  la  meilleure.  Cette  pince  sert  aussi  à  en- 
lever les  lambeaux,  les  escarres,  les  corps  étrangers 
qu'il  faut  éloigner  des  plaies.  Enfin  on  l'emploie 
pour  saisir  et  fixer  dans  une  position  déterminée  les 
bords  de  certaines  plaies ,  quelques  replis  naturels , 
et  les  différentes  couches  de  tissus  qu'il  est  utile 
d'inciser  pour  pratiquer  les  dissections  nécessitées 
p^r  certaines  opérations.  Il  est  utile  de  posséder  une  pince  à  dissec- 
tion qui  se  termine  par  trois  petites  dents  de  souris,  deux  d'un  côté 
f'I  une  de  l'autre.  Cet  instrument  est  précieux  dans  une  foule  d'occa- 
sions. Je  l'emploie  très  fréquemment  pour  l'extirpation  des  végéta- 
lions  vénériennes. 
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§3.  —  Ciseaux. 


Fig.  25. 


Les  ciseaux  sont  de  trois  espèces  principales  :  1»  droits  ;  2°  courbes 
sur  le  plat  ;  3°  courbes  sur  les  bords. 

L'anneau  des  ciseaux  était  autrefois  fixé  par  son  centre  sur  l'extré- 
mité de  la  tige;  aujourd'hui  c'est  en  dehors  du  man- 
che qu'on  les  trouve  placés.  Les  ciseaux  droits  (fig.  25) 
sont  presque  toujours  suffisants.  Les  ciseaux  courbes 
sur  le  plat  sont  destinés  à  atteindre  les  parties  exubé- 
rantes à  la  surface  de  la  peau  ou  au  fond  de  quelque 
excavation  ;  l'excision  de  ces  parties  se  fait  alors  plus 
facilement  et  plus  complètement. 

Les  ciseaux  courbes  sur  le  bord  ne  sont  presque  plus 
employés  maintenant  ;  quand  ou  s'en  servait ,  on  con- 
duisait la  branche  convexe  sur  la  sonde  cannelée ,  ou 
bien  on  l'introduisait  dans  les  excavations  dont  on  vou- 
lait agrandir  l'ouverture  extérieure.  Le  bistouri  et  les 
ciseaux  droits  peuvent  toujours  remplacer  les  ciseaux 
courbes  sur  le  bord. 


§  Zi.  —  Rasoir. 

Je  ne  déci'irai  pas  le  rasoir,  encore  moins  la  manière  de  s'en  servir  ; 
mais ,  sans  regretter  les  temps  où  l'on  ne  craignait  pas  d'avilir 
l'élève  en  lui  mettant  la  savonnette  à  la  main ,  il  me  sera  permis  de 
désirer  aux  aides  un  peu  plus  de  légèreté  et  d'adresse  manuelles , 
quand  il  leur  arrive  de  raser  une  partie  sur  laquelle  un  topique  va 
être  appliqué  ou  qui  doit  devenir  le  théâtre  d'une  opération.  Dans  les 
hôpitaux,  les  élèves  évitent  trop  de  raser,  et  il  leur  arrive  souvent, 
en  ville,  de  montrer  une  gaucherie  dont  on  ne  manque  pas  de  leur 
tenir  un  fort  mauvais  compte. 


§  5.  —  Spatule. 

La  spatule  généralement  employée  en  France  est  une  tige  métal- 
lique qui  se  termine  d'un  côté  par  un  bec  en  forme  d'élévatoire., 
t;t  qui  sert  de  levier  du  premier  genre  pour  déplacer  quelques  corps 
durs.  La  partie  opposée  représente  une  plaque  en  forme  de  feuille 
de  sauge  taillée  en  dos  d'âne  du  côté  de  la  concavité.  La  spatule  sert 
à  étendre  et  à  égaliser  les  topiques  de  consistance  molle;  elle  est 
encore  utile  pour  décoller  les  emplâtres  et  tout  ce  qui  adhère  à  la 
peau,  pour  débarrasser  colle-ci  des  croiMes,  des  matières  grais- 
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seuses,  etc.  J'ai  voulu  donner  à  la  spatule  une  utilité 
plus  grande  encore.  J'ai  disposé  une  de  ses  faces  de  ma- 
nière que  chaque  moitié  représente  un  plan  qui  s'incline 
vers  la  ligne  médiane,  où  se  trouve  une  rainure.  La  spa- 
tule alors  devient  un  excellent  conducteur  pour  le  débri- 
dement  des  hernies  étranglées.  Il  en  sera  surtout  ques- 
tion en  parlant  de  la  kélotomie.  Voici  d'ailleurs  une 
figure  qui  peut  en  donner  une  idée  (fig.  26).  M.  Liier  place 
cet  instrument  ainsi  modifié  dans  toutes  les  trousses  qu'il 
fournit. 

§  6.  —  Porte-nilrate.  Portecrayon. 


F 


loi 

ig.  26. 


0 
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Le  nitrate  d'argent  est  préparé  en  petits  cylindres  fra- 
giles ;  il  peut  altérer  le  linge  ou  la  peau ,  il  fallait  donc  le 
^.  renfermer  dans  un  étui.  Cet  étui ,  en  ébène ,  en  ivoire ,  en 
■  argent  ou  en  or ,  contient  un  tube  divisé  selon  son  grand 
diamètre  en  deux  valves  qu'on  ferme  par  un  anneau  coulant. 
Entre  ces  valves  est  fixé  le  cylindre  caustique.  11  est  des 
portecrayons  beaucoup  plus  compliqués,  car  on  les  trans- 
forme à  volonté  en  crayons  à  écrire  ou  en  porte-plume. 
Vers  leur  tête  est  une  seconde  cavité  où  se  trouvent  en  ré- 
serve des  fragments  d'azotate  d'argent.  Voyez  ce  portecrayon 
dans  la  trousse  ouverte  que  j'ai  fait  représenter. 


§  7.  —  Stylets  ordinaires. 


Je  ne  décrirai  pas  les  stylets  sim- 
ples, je  me  contenterai  de  les  re- 
présenter (fig.  27,  28,  29). 

Selon  M.  Velpeau ,  le  stylet  est 
un  instrument  dont  le  nom  de- 
vrait être  changé ,  tant  il  effraie 
la  plupart  des  malades.  S'il  était 
possible  de  s'entendre  sur  un  sujet 
d'aussi  peu  d'importance ,  je  pro- 
poserais, dit-il,  de  lui  substituer 
celui  de  cylindre  ,  qu'on  pourrait 
également  qualifier  de  cylindre  bou- 
tonné ,  cylindre  à  fenêtre  ,  cylindre 
cannelé. 

§  8.  — Sonde  de  poitrine  (fig.  30). 


Fig.  27.  Fig.  28.  Fig.  29. 


C'est  un  stylet  prolongé;  on  le  brise  pour  pouvoir  le  loger  dans 
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les  trousses.  Le  stylet  ordinaire,  qui  a  5  à  6  pouces  (13  à  16  centi- 
mètres de  longueur,  ne  suffit  pas  dans  tous  les  cas,  s'il  faut  pénétrer 
au  fond  de  vastes  décollements  ou  dans  quelque  grande  cavité.  Le 
nom  qu'on  donne  à  cet  instrument  n'a  plus  de  signification,  puisqu'on 
ne  sonde  plus  les  plaies  de  poitrine. 

§  9.  —  Al  galles  ou  sondes. 

Ce  sont  des  tubes  ordinairement  en  argent,  destinés  à  puiser  et 
éconduire  des  humeurs  normales  ou  pathologiques  contenues  dans 
certaines  cavités.  Les  sondes  servent,  en  outre,  à  conduire  des  sub- 
stances médicamenteuses  au  fond  de  quelques  organes.  Ce  sont  aussi 
des  intruments  de  diagnostic,  car,  avec  les  algalies,  on  explore  l'u- 
rètre, la  vessie,  etc.  Il  y  a  encore  des  sondes  pour  la  trompe  d'Eus- 
tache,  pour  le  canal  nasal,  le  larynx,  l'œsophage,  le  rectum.  Ces 
instruments  sont  en  gomme  élastique,  en  gulta-perca  ou  en  métal  ; 
ils  ne  portent  le  nom  d'algalie  que  quand  ils  sont  destinés  à  la  vessie. 
Quand  j'en  serai  aux  maladies  du  dernier  organe  que  je  viens  d'indi- 
quer, je  parlerai  des  sondes  qui  lui  sont  destinées;  ici  je  représen- 
terai seulement  les  .sondes  utiles  à  une  foule  de  pansements,  et  qui  à 
la  rigueur  doivent  faire  partie  de  la  trousse,  et  j'en  ferai  connaître  les 
usages. 

L  —  Sonde  de  femme. 


Celle  qui  porte  ce  nom  est  un  tube  qui  a  6  pouces  de  long 
(16  centimètres) ,  et  2  à  3  lignes  de  diamètre  (5  millimètres). 
Elle  est  légèrement  courbe  vers  son  extrémité,  qui  est  mousse 
et  percée  de  deux  ouvertures  latérales.  Cette  sonde  est  un 
peu  évasée  en  entonnoir  et  garnie  d'un  petit 
anneau  de  chaque  côté  à  l'autre  extrémité 
appelée  bec.  Cette  sonde  sert  encore  à  écon- 
duire le  pus  de  certains  abcès  profonds  et 
larges,  à  explorer  l'intérieur  des  fosses  na- 
sales ,  à  pénétrer  comme  le  stylet  au  fond 
des  solutions  de  continuité  sinueuses  (fig.  31). 


Fig.  33. 

tî 


Fig.  31.  Fig.  32. 


S  (0 


IL 


Sonde  d'homme. 


Elle  a  un  tiers  ou  nioilié  de  plus 
^        1/      on  longueur  ;  sa  courbure  est  beau-  // 
coup  plus  prononcée.  Pour  pou-  ^.^.^ 
voir  placer  la  somle  commune  dans 
Ift  troiiase ,  qn  \^  Ijrlse  er>  trois  pièces ,  qui  peuvont  former  un 
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sonde  de  femme  et  une  sonde  d'homme  :  une  pièce  commune  ou 
la  tige,  et  deux  pièces  particulières  ou  becs.  La  première  pièce ,  à 
laquelle  les  deux  autres  peuvent  se  rapporter,  représente  le  manche 
de  l'instrument  ;  cette  portion  est  toujours  droite  ;  l'autre  varie.  Pour 
la  femme,  ce  n'est  qu'un  segment  de  cercle,  long  de  1  ou  2  pouces 
;  de  S  à  6  centimètres).  Pour  l'homme,  ce  segment  peut  avoir  jusqu'à 
5  pouces  (13  centimètres).  Ces  portions,  jointes  à  une  tige,  don- 
nent une  sonde  de  femme ,  si  c'est  la  petite  portion  qu'on  ajoute  au 
manche  ;  et  si  c'est  la  grande  portion  courbe ,  ce  sera  une  sonde 
d'homme.  C'est  à  l'état  de  sonde  de  femme  que  l'instrument  est  casé 
dans  la  trousse;  la  grande  moitié  est  placée  à  part.  La  figure  31  repré- 
senteune  sonde  de  femme  toute  montée  ;  la  figure  32estla  sonde  séparée 
en  deux  parties;  la  tige  est  séparée  du  bec.  La  figure  33  représente  la 
sonde  d'homme  :  on  peut  voir  le  point  de  jonction  de  la  partie  droite 
avec  la  partie  recourbée. 

Le  point  où  se  trouve  la  brisure  doit  être  surveillé  ;  si  les  deux  pièces 
qui  composent  la  sonde  d'homme  sont  simplement  vissées,  il  peut 
s'opérer  un  mouvement  qu'il  faut  connaître.  Retenu  par  quelque  ré- 
sistance de  la  vessie,  le  bec  de  l'instrument  se  dévisse  dans  l'urètre 
pendant  qu'on  cherche  à  en  incliner  le  pavillon  en  sens  opposé.  Il  en 
résulte  souvent  un  bruit  qui  pourrait  faire  croire  à  un  calcul ,  ou  laisser 
penser  qu'on  a  parcouru  toutes  les  régions  de  la  vessie,  quoique  la 
partie  courbe  n'ait  en  réalité  subi  aucun  déplacement.  Il  est  vrai  que, 
par  le  moyen  d'un  engrenage  particulier,  M.  Cliarrière  est  parvenu  à 
lever  cet  inconvénient;  mais,  quelque  perfectioimées qu'on  puisse  les 
supposer,  les  algalies  à  brisure  n'auront  jamais,  sous  un  volume  égal, 
la  même  force  que  les  algalies  ordinaires;  en  sorte  que  s'il  est  bon 
d'en  avoir  une  de  la  première  espèce,  pour  les  cas  éventuels, 
ce  n'est  pas  une  raison  pour  négliger  les  autres  lorsqu'on  est 
à  même  de  choisir  (l). 

La  sonde  est  parcourue  par  un  petit  stylet  de  métal ,  qui 
est  destiné  à  déboucher  ses  yeux  quand  ils  s'engorgent.  On 
doit  retirer  ce  stylet  avant  de  sonder,  surtout  quand  la  sonde 
est  employée  comme  moyen  explorateur. 

§  10.  —  Sunde  cannelée. 

La  .sonde  cannelée  (fig.  3Zi)  est  encore  à  la  fois  un  in- 
strument de  diagnostic  et  de  pansement,  et  elle  peut  servir 
aux  opérations  délicates  :  ainsi  la  hernie,  la  ligature  des 
artères.  C'est  une  tige  en  acier,  en  argent  ou  en  or,  qui 
n'a  (jue  1  ligne  ou  2  de  diamètre  {t\  millimètres),  et  longue 

1)  Vçlpeau ,  HUdQçino  o|j^ra(o'ro,  Paris ,  <839,  t,  1 ,  (),  120, 
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de  Zi  OU  6  pouces  (10  à  16  centimètres).  Arrondie  sur  sa  moiti.' 
inférieure  ,  sur  sa  face  supérieure  règne  une  rainure  assez  profonde. 
Une  de  ses  extrémités  offre  une  plaque  fendue  pour  lixer  certaines 
brides,  telles  que  le  frein  de  la  langue ,  qui  doit  être  tendu  pen- 
dant qu'on  en  opère  la  section.  La  rainure  de  la  sonde  cannelée 
se  termine  quelquefois  à  l'autre  extrémité  avec  ou  sans  cul-de-sac  ; 
cette  rainure  est  là  un  conducteur  du  bistouri,  des  ciseaux  et  de 
l'aiguille,  qui  porte  un  fil  à  ligature.  L'extrémité,  sans  cul-de-sac 
surtout,  peut  diviser  les  tissus  en  les  déchirant:  quelquefois  elle  se 
contente  de  les  écarter.  Ainsi  l'extrémité  acuminée  de  cet  instrument 
complète  l'ouverture  d'un  abcès  dans  lequel  on  n'a  pas  osé  pénétrer 
avec  le  bistouri. 


§  11.  —  Porte-mèche. 

Cet  instrument  pourrait  être  presque  toujours  remplacé  par  les 
Fig.  35.  P'"^^^  ^  anneaux,  dont  il  a  déjcà  été  question.  Pour  se 
'  servir  du  véritable  porte-mèche,  représenté  ici  (fig.  35), 
on  fixe  l'extrémité  bifurquée  sur  l'anse  des  mèches,  dont 
les  extrémités  sont  rabattues;  la  petite  fourche  est  ainsi 
coiffée  de  manière  qu'on  puisse  pousser  la  mèche  devant 
elle  à  la  profondeur  voulue.  La  main  droite  embrasse 
l'autre  extrémité  de  deux  manières  :  tantôt  le  bouton  fixé 
dans  la  paume  de  la  main  permet  d'embrasser  la  tige  avec 
les  deux  doigts  du  milieu ,  et  le  pouce  fléchi  pendant  que 
l'indicateur  s'étend  et  se  fixe  au  devant.  On  peut  aussi . 
avec  les  deux  doigts  du  milieu ,  attirer  et  presser  la  mèche 
contre  l'instrument,  pendant  que  le  pouce,  appuyé  sur  le 
bouton ,  la  presse  vers  le  point  où  elle  doit  être  introduite. 

ARTICLE  IIL 


Objets  de  pansement. 

§  1 .  —  Charpies  et  ses  succédanés. 

La  charpie  sert  à  protéger  les  parties  malades  ou  opérées ,  à  les 
maintenir  dans  une  température  égale,  à  absorber  les  humeurs,  â 
remplir  des  vides;  elle  sert  d'intermédiaire  dans  certaines  compres- 
sions ;  elle  maintient  écartées  les  lèvres  d'une  solution  de  continuité, 
les  parois  d'un  abcès ,  des  muqueuses  dont  on  veut  empêcher  le  con- 
tact mutuel.  La  cliarpie  est  une  réunion  de  filaments  plus  ou  moins 
longs,  extraits  de  lambeaux  de  linge  de  toile  que  l'on  taille  d'abord 
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l'ii  carrés,  de  grandeur  égale ,  pour  que  les  brins  de  lil  aient  tous  ii 
peu  près  la  même  longueur.  Ces  carrés  de  toile  ont  de  5  à  10  centi- 
mètres. Plus  grands  ou  plus  petits,  ils  fournissent  une  charpie  qni 
s'accommode  pas  aussi  facilement  aux  différentes  formes  exigées  par 
lesTpansements.  La  toile  à  charpie  doit  être  blanche  de  lessive,  mo- 
dérément fine  et  demi-usée;  trop  fine,  elle  produit  une  charpie  qui 
se  roule  en  tampons,  lesquels  absorbent  mal  les  humeurs.  Si  le  linge 
est  grossier  ou  neuf,  la  charpie  irrite  les  surfaces  malades. 

I.  —  Charpie  brute. 

Les  brins  de  fil  qui  la  composent  sont  mêlés,  et  à  l'état  où  on  les 
trouve  au  sortir  des  mains  des  ouvriers  ;  elle  possède  la  propriétii 
d'absorber  avec  facilité  les  fluides  versés  à  la  surface  des  parties  sur 
lesquelles  elle  a  été  appliquée.  On  a  diversement  disposé  la  charpie  et 
formé  des  plumasseaux,  des  boulettes,  etc. 

n.  —  Plumasseaux  (fig.  36). 

On  dispose  les  brins  de  charpie  parallèlement;  pour  cela,  on  tient 
de  la  main  droite  une  masse  de  charpie,  on  en  présente  des  portions 
à  la  main  gauche ,  qui  les  saisit  par  une  de  leurs  extrémités,  entre; 
le  pouce  et  le  reste  de  la  face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts. 
L'autre  extrémité  des  brins  de  charpie  est  entraînée  toujours  dans  le 
même  sens  par  la  main  droite  ;  il  faut  répéter  une  ou  deux  fois  lu 
même  manœuvre.  Les  besoins  du  pansement ,  le  lieu  à 
panser,  feront  varier  les  plumasseaux  ;  c'est  ainsi  qu'ils  ^'S-  36. 
seront  allongés,  ronds,  ovales,  carrés.  Pour  plus  de  ré- 
gularité ,  il  est  des  chirurgiens  qui  retranchent  avec  des 
ciseaux  tous  les  fils  qui  hérissent  la  circonférence  du  plu- 
masseau,  d'autres  replient  les  bouts  de  ces  fils.  Le  plu- 
masseau  sera  doux,  égal,  élastique,  régulier.  On  en 
supprimera  tout  bourrelet,  toute  nodosité  des  bords.  La 
charpie  brute  absorbe  mieux  les  Immeurs  que  la  charpie 
disposée  en  plumasseaux  ;  mais  on  étend  plus  facilement  sur  eux 
une  couche  do  cérat  ou  d'onguent,  et  avec  eux  le  pansement  se  re- 
nouvelle plus  facilement  et  avec  plus  de  promptitude. 

in.  —  Boulettes  (lig.  37). 

La  charpie  peut  être  roulée  dans  les  mains  et  prendre  la 
forme  de  boulettes  de  consistance  plus  ou  moins  grande  ;  selon 
les  cas,  on  les  fait  comme  un  pois,  comme  une  noisette,  comme 
une  noix.  Elles  servent  au  pansement  d'une  plaie  profonde 
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dont  il  faut  maintenir  les  parois  écartées.  Après  l'extirpation  dos  j 
ganglions  lymphatiques,  on  en  remplit  les  cavernes  laissées  par  les  i 
ganglions,  alin  de  diriger  convenablement  la  cicatrice,  du  fond  vers  ■ 
la  peau.  Les  boulettes  sont  aussi  employées  pour  absterger  le  pus 
quand  on  renouvelle  un  pansement.  Elles  sont  quelquefois  utilisées  ■ 
pour  exercer  une  compression  modérée  sur  les  orifices  des  vaisseaux, 
comme  les  tampons,  quand  elles  sont  imprégnées  de  substances  mé- 
dicamenteuses, liquides  ou  pulvérulentes;  elles  peuvent  ainsi  dompter 
une  hémorrhagie  fournie  par  les  petits  vaisseaux. 

IV.  —  Rouleaux  ou  cylindres  (fig.  38). 

Ils  sont  plus  ou  moins  épais,  plus  ou  moins  allongés,  quelquefois 
aplatis  d'un  côté  à  l'autre  ;  on  les  place  dans 
Fig.  38.  ]e  pli  qui  existe  entre  la  cuisse  et  le  scrotum  ou 


la  grande  lèvre,  sous  l'aisselle,  entre  les  lèvres 
et  la  plaie  qui  succède  aux  amputations,  etc. 


V.  —  Pelotes,  (fig.  39). 

Elles  sont  plus  ou  moins  volumineuses,  enveloppées  ou  non  dans  i 
un  morceau  de  linge  qu'on  noue  avec  un  fil  ciré.  Ces  espèces  de 
tampons  sont,  en  général,  destinés  à  remplir  des  cavités  naturelles 
ou  pathologiques,  dans  le  but  d'exercer  sur  les  parois  une  compres- 
sion plus  ou  moins  énergique.  On  peut  composer  la  peloti> 
Fig.  39.  avant  de  l'appliquer,  ou  bien  on  place  d'abord  la  compresse 
dans  la  cavité,  et  l'on  insinue  après  la  charpie  pour  formel- 
ensuite  la  compresse  en  réunissant  ces  quatre  angles,  et  en 
faisant  une  ligature  au-dessus.  Ces  pelotes  peuvent  servir  à 
tamponner  le  rectum,  le  vagin.  Pour  enlever  la  compression, 
on  coupe  la  ligature  ;  le  contenu  de  la  pelote  est  extrait,  et  l'appareil 
est  ainsi  enlevé  sans  douleur.  J'ai  déjà  parlé  de  la  pelote  comme  moyen 
à  interposer  entre  le  doigt  et  l'artère  à  comprimer. 

VI.  —  BOURDONNETS. 

Sortes  de  tampons  formés  par  la  réunion  d'un  grand  nombre 
(le  brins  de  charpie  parallèles  les  uns  aux  autres  et  fortement 
serrés.  Si  l'on  engage  les  bourdonnets  dans  une  partie  profonde  du 
corps,  comme  le  rectum,  le  vagin,  on  attaque  chacun  d'eux  par  le 
milieu  avec  un  fil  double  pour  l'empêcher  de  pénétrer  trop  profond» - 
ment;  ces  fils  servent  à  extraire  facilement  le  tampon-  Si  l'on  vcui 
exercer  imo  compression  'très  forte  §ur  lOvS  parties  intermédiairo.s 
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{f\g.  aO),  on  place  des  boulettes  de  charpie  dans  l'écartement  des  deux 
lils,  qui  servent  à  fixer  le  bourdonnet  le  plus  profond,  puis  on  serre 
bien  l'extrémité  libre  des  fds.  Après  avoir  tamponné 
avec  un  certain  nombre  de  boulettes,  on  pourra 
assurer  la  compression  au  moyen  d'un  bourdonnet 
extérieur,  disposé  de  manière  à  arc-bouter  contre  „ 
une  ouverture  qu'il  ne  peut  franchir  :  ainsi  contre 
une  ouverture  antérieure  des  fosses  nasales. 

VII.  —  Mèches. 

Ce  sont  des  cordons  ou  des  espèces  de  rubans 
passés  dans  les  parties  rétrécies  pour  en  opérer  la 
dilatation  ou  entre  les  lèvres  de  certaines  plaies, 
qui  doivent  se  cicatriser  du  fond  à  la  surface.  Pour 
la  mèche  proprement  dite,  on  forme  un  faisceau 
plus  ou  moins  volumineux  de  brins  de  charpie,  d'une 
longueur  de  3  à  4  décimètres,  puis  sur  le  milieu  de 
leur  étendue  on  noue  un  fil  qui  fixe  tous  les  brins. 
On  replie  alors  la  mèche  au  niveau  de  la  ligature, 
de  manière  à  en  doubler  l'épaisseur.  Outre  les  mè- 
ches de  charpie,  on  emploie  la  mèche  de  coton  qui 
existe  toute  fabriquée  dans  le  commerce.  Je  repré- 
sente ici  (fig,  kl)  une  mèche  de  linge  demi-usée , 
effilée  de  manière  à  présenter  une  frange  de  chaque 
•eôté. 

YIII.  —  Tentes. 

Elles  sont  complètement  tombées  en  désuétude  ;  on  les  confection- 
nait comme  des  mèches  avec  des  brins  de  charpie  parallèles,  serres 
les  uns  contre  les  autres  et  noués  par  le  milieu.  Les  brins  étaient 
renversés  par  un  bout,  de  manière  à  donner  la  forme  d'une  tête  ou 
d'un  champignon  à  cette  pièce  de  pansement.  Elle  était  engagée 
avec  force  dans  les  plaies,  les  fistules,  pour  obtenir  une  dilatation. 

IX.  —  GUARPIE  RÂPÉE. 

Elle  est  obtenue  en  raclant  avec  une  lame  métallique  sur  un  carré 
de  linge  tendu  par  ses  quatre  angles  :  c'est  un  véritable  duvet  et  non 
un  assemblage  de  brins  de  fil  comme  l'autre  charpie.  La  charpie 
râpée  est  donc  beaucoup  plus  souple  que  l'autre;  mais  elle  se  colle 
aux  solutions  de  continuité  avec  une  grande  promptitude,  et  se  des- 
i'    fièçhe  aussi  rapidement,  d'où  une  irritation  des  bords  de  la  phv.t», 


Fig.  ii. 
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D'ailleurs  cette  charpie  est  très  peu  usitée  ;  elle  ne  conviendrait  que 
dans  les  cas  où  la  solution  de  continuité  aurait  une  surface  blafarde, 
quand  les  tissus  seraient  flasques. 

X.— Typha. 

Cette  substance  est  comparable  à  la  charpie  râpée  ;  les  aigrettes  du 
typha,  utilisées  déjà  pour  des  coussins  et  même  des  matelas,  ont  été 
proposées  pour  remplacer  la  charpie .  MM.  Cloquet  et  Velpeau  ont 
fait  des  essais  de  ce  moyen  :  ce  dernier  déclare  qu'il  n'a  pas  tardé  à  se 
convaincre  que  les  aigrettes  étaient  plus  irritantes  et  manifestement 
moins  absorbantes  que  la  charpie  ;  aussi  M.  Velpeau  préférerait-il 
l'étoupe  dans  le  cas  où  l'on  manquerait  de  charpie  {Médecine  opéra- 
toire, t.  I,  p.  135). 

XI. — Charpie  ANGLAISE. 

Les  x^nglais  se  servent  depuis  longtemps  d'un 
tissu  qu'ils  appellent  lint.  C'est  uneespècede  bande, 
comme  cet  échantillon  (fig.  hl).  Une  face  est  vil- 
leuse,  hérissée  d'une  espèce  de  charpie  qui  repré- 
sente un  velours  à  villosités  grosses  et  écartées  ; 
l'autre  face  est  lustrée  comme  une  toile  fine.  On 
taille  dans  une  pièce  de  ce  tissu  des  plumasseaux, 
des  gâteaux,  qui  ainsi  se  trouvent  très  promptement 
préparés.  Cette  charpie  est  donc  d'un  emploi  plus 
facile;  mais  on  ne  peut  pas  la  disposer  eiï  des  plans 
variés  pour  l'accommoder  aux  parties  qu'on  veut 
garnir  pour  exercer  des  compressions  variées,  comme 
avec  l'autre  charpie.  D'un  autre  côté ,  la  face  lus- 
trée peut  entraver  l'absorption  des  humeurs  :  aussi  l'usage  de  cette 
charpie  n'a-t-il  pu  se  généraliser. 

Xn.  —  CoTON. 

Anderson,  chirurgien  américain,  a  considéré  le  coton  comme  un 
spécifique  contre  la  brûlure.  Larrey  s'en  servait  déjà  pour  certains 
pansements.  M.  Mayor  est  venu  après,  et  a  insisté  d'une  manière  touto 
particulière  pour  établir  les  avantages  du  coton.  Le  coton  serait  d'un 
emploi  plus  facile  que  la  charpie;  il  assurerait  la  solidité  du  panse- 
ment, car  il  se  colle  si  exactement  aux  plaies,  qu'on  peut  se  passer  de 
bandages  ;  on  le  trouverait  partout,  et  il  se  prêterait  à  toutes  les  in- 
dications. M.  Gerdy  (1)  a  victorieusement  combattu  les  exagérations 


Eig.  42. 


(1)  Voyez  Traité  des  bandages,  des  pansements .  t.  II,  p.  18.  Paris,  1839. 
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de  U.  Mayor.  On  est  convenu  généralement  de  se  servir  du  colon 
quand  on  manque  de  charpie,  quand  il  en  faut  une  grande  quantité 
pour  certains  remplissages.  Hourmann  se  servait  toujours  du  coton 
pour  tamponner  le  vagin,  comme  pansement  du  col  utérin  dans  cer- 
lames  ulcérations  de  cet  organe.  Mais  il  est  évident  que  la  charpie 
absorbe  beaucoup  mieux  les  humeurs  que  le  coton.  J'ai  pu  observer 
la  dilférence  quand  je  dirigeais  un  service  à  l'hôpital  de  Lourcine, 
position  qui  me  permettait  de  faire  les  essais  du  pansement  d'Hour- 
inann  comparé  à  celui  que  j'avais  adopté,  et  pour  lequel  je  préférais  la 
c;liarpie. 

XIII.  — Filasse. 

La  filasse  préparée  peut  remplacer  la  charpie  en  plumasseaux; 
l'étoupe  pourrait  servir  pour  les  gâteaux  volumineux.  Cette  substance 

i  n'ayant  pas  été  assouplie  par  l'usage,  par  le  frottement,  possède  une 
élasticité  qui  va  jusqu'à  la  dureté,  si  on  la  compare  à  la  charpie  ordi- 
naire, qui  vaut  toujours  mieux,  surtout  pour  applications  immé- 
diates sur  les  plaies.  Mais  la  filasse  et  l'étoupe  peuvent  très  bien  servir 
comme  applications  médiates,  comme  remplissages  dans  le  pansement 
de  certaines  fractures,  quand  il  y  a  à  combler  des  vides  et  à  exercer 

i;  une  compression  douce.  Le  prix  de  cette  substance  étant  de  beaucoup 
inférieur  à  celui  de  la  charpie ,  il  est  des  circonstances  où  l'on  sera 
obligé  de  s'en  servir.  D'ailleurs,  M.  Gannal  a  fait  subir  à  la  fdasse 

L.  une  préparation  qui  en  fait  une  charpie  vie7'ge.  On  bat  la  filasse, 

I  puis  on  la  soumet  à  la  vapeur  du  chlore.  Mais  même  cette  charpie 
vierge  ne  vaut  pas  la  charpie  ordinaire. 

XIV.  —  Soie,  laine,  éponge  ,  agaric  et  amadou. 

Ces  substances  ont  été  considérées  comme  des  succédanés  de  la 
'•harpie.  L'éponge  et  l'agaric  peuvent  avoir  une  grande  utilité,  la  pre- 
mière comme  moyen  dilatant ,  la  seconde  pour  matelasser  les  parties 
qu'on  veut  comprimer  ,  par  exemple  ,  le  sein.  Je  pense  qu'il  doit  tou- 
jours y  avoir  de  l'amadou  dans  une  boite  à  pansement.  C'est  un  excel- 
lent moyen  pour  se  rendre  maître  du  sang  dans  les  cas  où  l'on  vient 
(le  taire  une  plaie  profonde,  anfractueuse ,  et  quand  le  sang  donne 
abondamment  par  de  petits  vaisseaux  ou  par  suintement. 

§  2.  —  Topiques. 

Les  topiques  sont,  selon  moi ,  des  moyens  thérapeutiques  que  l'on 
peut  appliquer  directement  sur  des  surfaces  soit  naturelles ,  soil  acci- 
j  dentelles ,  surfaces  accessibles  à  nos  sens  ou  aux  moyens  qui  sont  des 
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ajoLitages  de  ces  sens  :  ainsi  toute  la  peau ,  la  partie  des  muqueuses 
voisines  des  divers  orifices  du  corps;  ainsi  les  plaies,  les  ulcères  à 
une  certaine  profondeur.  On  voit  que  les  topiques  arrivent  jusqu'où 
pénètrent  nos  opérations  ;  ils  vont  donc  plus  profondément  aujour- 
d'hui que  dans  les  temps  passés. 

Les  topiques  appartiennent  à  cette  partie  du  pansement  dont  l'in- 
tention est  de  modilier  les  propriétés  vitales.  Considérés  au  point  de 
vue  de  leur  action ,  les  topiques  ont  été  diversement  classés  et  dénom- 
més. Les  chirurgiens  admettent  généralement  des  répercussifs,  desre- 
siiludfs,  des  sédatifs,  des  érnollients,  des  maturatifs  on  suppuratifs , 
des  détersifs  ,  des  irritants  et  des  spécifiques.  Je  ne  ferai  pas  un  para- 
graphe à  part  pour  donner  l'explication  ou  la  définition  de  chacun 
de  ces  termes,  ce  qui  serait  très  difficile ,  et  ce  qui,  eu  dernière  ana- 
lyse, se  réduirait  à  dire ,  par  exemple,  que  les  topiques  érnollients 
relâchent,  ramollissent:  ce  qui  signifie  que  les  topiques  émoUients  sont 
éniollients  «  comme  l'indique  leur  nom ,  »  ainsi  qu'on  a  soin  de  l'ajou- 
ter dans  un  commentaire  auquel  je  fais  allusion. 

Je  préfère  donc  passer  tout  de  suite  à  une  partie  plus  pratique  de 
l'histoire  des  topiques. 

Les  topiques  sont  solides,  mous,  liquides,  gazeux,  pulvérulents 
Je  ne  parlerai  pas  ici  des  topiques  solides  ;  il  en  sera  question  quand 
je  traiterai  des  caustiques  des  cautères. 

I.  —  Topiques  mous. 

A.  Cérâts.  —  Les  cérats  ont  la  consistance  du  miel.  Il  entre  dans 
leur  composition  de  la  cire ,  de  l'huile ,  de  l'eau  ;  quand  on  n'ajoute 
aucune  autre  substance,  ils  sont  simples  :  ils  sont  blancs  ou  jaunes, 
selon  qu'ils  sont  préparés  avec  de  la  cire  blanche  ou  jaune.  Les  cérats 
composés  sont  avec  addition  de  divers  médicaments.  Ainsi  le  cérat  de 
Goulard  contient  de  l'extrait  de  Saturne  ;  il  y  a  un  cérat  opiacé  auquel 
on  a  ajouté  de  l'opium,  du  laudanum;  un  cérat  soufré,  un  cérat 
mercuriel,  qui  contiennent  de  la  fleur  de  soufre,  de  l'onguent  napoli- 
tain. On  fait,  avec  de  l'extrait  de  belladone,  de  l'eau  distillée  et  du 
cérat,  une  pommade  appelée  cérat  belladoné  ou  pommade  de  bella- 
done. 

Les  cérats  sont  des  topiques  dont  on  fait  le  plus  d  usage  dans  les 
pansements;  le  cérat  simple  est  le  plus  souvent  employé  dans  le 
pansement  îles  plaies;  les  céials  composés  sont  plus  usités  en  fric- 
tions. 

La  couche  de  cérat  que  l'on  étend,  soit  sur  le  linge  troue,  soit  sur 
la  bandelette  découpée,  doit  être  très  mince. 
Le  plumasseau  de  charpie  qu'on  applique  sur  le  linge  cératé  ne  doit 
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pas  être  enduit  de  cérat,  car  il  empêcherait  le  pus  qui  traverse  les  pe- 
tits trous  du  linge  criblé  d'être  absorbé  par  la  charpie. 

Le  pansement  au  cérat  seulement,  c'est  le  pansement  simple.  Un 
linge  criblé ,  de  grandeur  convenable ,  est  couvert  d'une  couche  mince 
(le  cérat;  il  est  appliqué  sur  la  plaie.  On  superpose  une  couche  de 
charpie  proportionnée  à  l'abondance  de  la  suppuration  ;  une  ou  plu- 
sieurs compresses  sont  posées  par-dessus  la  charpie ,  et  tout  l'appareil 
est  maintenu  au  moyen  d'un  des  bandages  que  je  décrirai  plus  tard. 
S'il  y  a  lieu  d'exciter  légèrement  la  plaie,  on  applique  la  charpie  à 
nu ,  et  la  plaie  n'est  couverte  que  par  les  bords  d'une  bandelette  dé- 
coupée et  préalablement  enduite  de  cérat.  Cette  bandelette  ne  dépas- 
sera pas  les  bords  de  la  plaie  de  plus  de  3  à  millimètres.  La  bande- 
lette empêche  la  charpie  d'adhérer  aux  bords  de  la  plaie  ;  le  pus ,  qui 
est  interposé  entre  la  surface  de  la  plaie  et  de  la  charpie ,  empêche 
celle-ci  d'adhérer. 

On  étale  quelquefois  le  cérat  sur  des  linges ,  soit  pour  recouvrir  des 
surfaces  excoriées ,  soit  pour  prévenir  l'excoriation  des  parties  sou- 
mises à  une  pression  permanente  et  forte  :  par  exemple ,  au  siège , 
lorsque  les  malades  doivent  rester  longtemps  couchés  ;  autour  des  arti- 
culations qui  vont  supporter  des  liens  extensifs  destinés  à  la  réduc- 
tion d'une  luxation  ;  enfin ,  on  met  du  cérat  sur  des  parties  couvertes 
de  croûtes  que  l'on  veut  ramollir ,  et  souvent ,  dans  les  hôpitaux ,  on 
l'étend  sur  des  parties  qu'on  va  raser.  On  applique  les  cérats  composés 
d'après  les  mêmes  règles.  Ils  sont  étalés  sur  des  plumasseaux  ;  mais, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  c'est  en  friction  qu'on  s'en  sert  le  plus 
souvent. 

B.  Pommades.  —  Les  pommades  qui  servent  aux  pansements  ont  ■ 
pour  base  des  corps  gras,  et  principalement  l'axonge;  on  peut  prendre 
encore  pour  base  le  beurre,  l'huile  et  même  le  cérat  simple;  mais  il 
entre  toujours  dans  la  composition  des  pommades  un  agent  médi- 
camenteux qui  varie  beaucoup  ;  c'est  cet  agent  qui  constitue  l'espèce 
de  pommade.  Je  vais  passer  en  revue  les  espèces  de  pommades  les 
plus  usitées,  avec  quelques  détails  sur  leur  emploi. 

Il  entre  dans  la  composition  des  pommades  dites  antiophthal- 
miques  un  agent  actif  :  c'est  un  sel  de  plomb ,  de  mercure ,  et  même 
d'argent;  elles  sont  directement  appliquées  sur  les  paupières  ou  sur 
le  globe  oculaire.  On  prend  gros  comme  une  lentille  de  la  pommade 
qu'on  a  choisie,  et  on  l'applique  sur  la  partie  malade.  Suivant  l'indi- 
cation ,  on  choisit  la  pommade  au  précipité  rouge,  au  nitrate  d'argent, 
;iu  calomel.  Ces  pommades  sont  en  contact  avec  les  parties  malades; 
dans  d'autres  cas,  la  pommade  agit  à  distance  :  on  eu  fait  alors  des 
Irictions  sur  les  paupières,  ou  sur  une  région  temporale,  ou  sur  la  ré- 
gion frontale.  Les  pomndides  mercurielles,  opiacées,  à  la  belladone, 
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soiil  ordinairemenl  employées  d'après  ce  procédé.  On  comprend  qu'ici 
on-  peut  élever  à  de  plus  hautes  doses  l'agent  actif. 

La  pommade  dite  d'Autenrietli ,  composée  d'axonge  et  d'un  hui- 
tième de  .tartre  stibié,  est  employée  en  frictions  sur  la  peau.  Elle  pro- 
duit une  é?wption  pustuleuse  analogue  à  celle  de  la  variole.  Les  fric- 
tions doivent  être  répétées  plusieurs  fois  par  jour  jusqu'à  ce  que 
l'éruption  soit  assez  confluente.  ■* 

La  pommade  mercurielle  double ,  ou  onguent  napolitain ,  est  éten- 
d'.U!  sur  du  linge,  sur  des  plumasseaux  pour  les  pansements  ordi- 
naires; mais  le  plus  souvent  en  frictions,  en  onctions.  Si  l'on  se  propose 
d'agir  sur  tout  l'organisme,  la  pommade  est  à  la  dose  de  2  à  8  grammes 
en  frictions  ;  deux  fois  par  jour  quand  la  dose  est  faible ,  tous  les  jours 
pour  une  dose  moyenne,  tous  les  deux  jours  pour  les  fortes  doses. 
Quand  on  veut  agir  d'une  manière  promptement  énergique,  par 
exemple  dans  les  cas  de  péritonite ,  pour  certaines  entérites,  pour  les 
l)ldegmons,  il  en  faut  de  8  à  12  grammes  pour  une  friction  toutes 
li'S  deux  heures.  Dans  tous  les  cas,  il  convient  de  surveiller  attentive- 
nu;nt  l'emploi  de  cette  pommade,  parce  qu'elle  détermine  quelquefois 
liés  rapidement  la  salivation.  Il  faut  aussi  des  précautions  dans  l'em- 
ploi de  la  pommade  à  l'iodure  de  plomb,  qui  expose  aux  accidents 
des  préparations  saturnines,  coliques,  paralysies,  etc. 

La  pommade  épispastique,  ayant  surtout  pour  principe  actif  les  cau- 
Iharides,  doit  être  employée  avec  mesure  ;  car  remarquez  que  l'action 
des  cantharides  sur  les  voies  urinaires  peut  quelquefois  déterminer 
des  accidents  :  aussi  est-il  toujours  prudent  d'ajouter  un  peu  de 
cam[)hre  à  cette  pommade.  M.  Morel  a  établi  cependant  qu'on  se  fai- 
sait des  illusions  sur  la  vertu  préservative  du  camphre.  Il  a  publié  des 
faits  qui  prouvent  que  des  vésicatoires  camphrés  avaient  donné  lieu  à 
des  cystites  que  l'autopsie  a  pu  confirmer.  Les  caractères  anatomiques 
de  cette  espèce  de  cystite  sont  tout  particuliers  (1).  Il  faudrait  donc 
remplacer  ce  moyen  par  le  garou ,  également  épispastique ,  à  la  vérité 
moins  actif,  mais  qui  n'agit  pas  sur  la  vessie. 

C.  Onguents.  —  Les  onguents  sont  de  consistance  molle  ;  mais  ils 
peuvent  se  liquéfier  à  la  température  du  corps.  Ils  ont  des  résines  ou 
(les  huiles  essentielles  pour  principe,  On  les  distingue  des  pommades, 
parce  que  celles-ci  ne  renferment  pas  de  résine.  Les  emplâtres  ren- 
i'crment,  de  plus  que  les  onguents  ,  des  agents  métalliques. 

Les  onguents  ont  en  général  pour  agents  des  corps  qui  leur  donnent 
(les  propriétés  irritantes.  Ils  sont  beaucoup  moins  employés  qu'autre- 
l'ois  :  cependant  on  y  revient  graduellement ,  et  il  n'est  pas  rare  de  les 

(I)  Voyez  Vésicatoires  dans  la  vessie ,  par  M.  Morcl  Lavalléc  {Expérience. 
juillet  1844). 
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voir  appliqués  sur  des  plaies  dont  la  suppuration  semble  languir.  Ces 
onguents  sont  le  styrax,  l'onguent  digestif,  le  beaume  d'Arcéus , 
l'onguent  basilicum.  On  fera  bien  de  combiner  d'abord  ces  onguents 
avec  le  cérat  avant  de  les  employer  seuls. 

D.  Emplâtres.  —  J'ai  déjà  dit  que  les  emplâtres  diffèi^^t  des  on- 
guents en  ce  qu'ils  contiennent  des  agents  métalliques.'  Ils  sont  plus 
consistants  qu'eux  et  se  ramollissent  plus  difficilement. 

Leur  composition,  leur  solidité,  les  rendent  irritants.  Ils  ramollis- 
sent la  peau  en  empêchant  l'évaporation  de  la  sueur.  Ils  peuvent 
ainsi  causer  des  érysipèles.  C'est  la  litharge  qui  est  le  corps  le  plus 
souvent  employé  dans  la  composition  des  emplâtres;  c'est  celui  qui 
se  combine  le  mieux  avec  la  graisse. 

Les  emplâtres  adhèrent  beaucoup  plus  que  les  onguents  :  aussi 
restent-ils  plus  longtemps  appliqués.  On  peut  ne  les  renouveler  que 
tous  les  huit  à  douze  jours. 

La  poix  de  Bourgogne,  l'onguent  d'André  de  la  Croix,  celui  de 
blanc  de  baleine,  présentent  une  consistance  aussi  grande  que  celle 
des  emplâtres.  On  leur  a  doimé  le  nom  d'onguents  emplastiques. 
Ils  ne  diffèrent  de  ceux  -  ci  que  parce  qu'il  n'entre  pas  d'oxyde 
métallique  dans  leur  composition  :  ils  sont  employés  de  la  même 
manière. 

On  se  sert  souvent  de  l'emplâtre  de  poix  de  Bourgogne  simple  ;  on 
le  saupoudre  quelquefois  avec  du  tartre  stibié.  Il  agit  alors  de  la 
même  manière  que  la  pommade  d'Autenrieth.  L'emplâtre  narcotique 
est  un  emplâtre  simple  auquel  on  ajoute  de  l'extrait  de  ciguë.  Les 
emplâtres  les  plus  usités  sont  surtout  l'emplâtre  de  Vigocwn  mercurio 
et  l'emplâtre  de  diachylon.  L'emplâtre  de  Vigo  s'applique  sur  les 
engorgements  ganglionnaires  scrofuleux  ou  syphilitiques.  Je  m'en 
sers  souvent  pour  recouvrir  les  pustules  vénériennes  très  développées 
sur  des  ulcérations  de  même  nature.  Le  môme  emplâtre  a  été  employé 
avec  succès  par  M.  Serres  pour  provoquer  l'avortement  de  la  variole , 
surtout  à  la  face,  et  empêcher  ces  cicatrices  qui  peuvent  défigurer  les 
malades. 

E.  Agglutinatifs. — Les  agglutinatifs  sont  des  emplâtres  étendus  sur 
un  tissu  de  fil  ou  de  coton.  On  leur  a  donné  alors  le  nom  de  spara- 
draps. 

On  emploie  les  sparadraps  en  morceaux,  de  diverses  formes  ou  taillés 
en  bandelettes.  Les  premières  lormes  sont  plus  usitées  pour  les  pan- 
sements des  cautères  et  de  toutes  les  plaies  ou  ulcérations  peu  éten- 
dues. On  en  recouvre  aussi  la  peau  qui  correspond  au  sacrum , 
quand  des  lésions  graves  retiennent  les  malades  longtemps  au  lit. 
Pour  que  l'emplâtre  s'applicjue  d'une  matnère  plus  exacte,  on  le  tail- 
lera en  croix  de  Malte. 
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C'est  SOUS  la  forme  de  bandeleiles  aggluLinatives  que  les  sparadrap^ 
sont  le  plus  souvent  employés.  Ce  sont  des  lanières  de  9  ligneb 
{i  centimètres)  de  large  environ  et  d'une  longueur  proportionnée 
au  volume  de  la  partie  que  l'on  doit  couvrir.  Si  elles  sont  destinées 
an  pansement  d'une  plaie  ou  d'un  ulcère  d'un  membre,  elles  doi- 
vent être  assez  longues  pour  faire  une  fois  et  demie  le  tour  du 
membre. 

La  pression  avec  les  ciseaux  suffit  pour  diviser  le  sparadrap  Si  l'on 
voulait  couper  les  bandelettes,  elles  ne  présenteraient  pas  toujours 
toute  la  régularité  désirable  ;  si  on  les  déchirait  de  leur  extrémité 
libre  vers  leur  extrémité  adhérente,  l'emplâtre,  n'étant  pas  coupé, 
s'écaillerait  et  laisserait  les  bords  des  bandelettes  dégarnis. 

Il  suffit,  le  plus  souvent,  d'apphquer  ces  bandelettes  sur  la  peau 
sans  aucune  préparation  ;  mais  il  est  quelquefois  nécessaire  de  les 
chauffer.  Il  faut  alors  ne  pas  les  exposer  trop  longtemps  à  la  chaleur, 
pour  que  le  linge  n'absorbe  pas  l'emplâtre,  ce  qui  empêcherait  celui- 
ci  d'adhérer  aux  parties.  Je  dirai,  quand  viendra  le  moment,  la  direc- 
tion à  donner  aux  bandelettes. 

Pour  tailler  les  bandelettes  on  prend  un  rouleau  de  sparadrap ,  on 
le  déroule  dans  une  longueur  égale  à  celle  que  l'on  doit  donner  aux 
bandelettes.  On  le  débarrasse  des  lisières ,  formées  par  des  couches 
d'emplâlres  plus  épaisses  et  inégalement  étendues.  On  saisit  de  la  ; 
main  gauche  l'extrémité  libre  de  la  bande,  pendant  qu'un  aide  tient 
convenablement  tendue  toute  la  lame  de  sparadrap  qui  a  été  déroulée, 
en  tirant  légèrement  sur  le  rouleau  lui-même.  La  main  droite  du 
chirurgien  tient  des  ciseaux  qu'elle  dirige  rapidement  et  à  droit  fil  ver.s 
l'aide.  Les  ciseaux  ne  doivent  pas  être  conduits  en  coupant,  mais  en 
pressant. 

F,  Cataplasmes.  —  Ce  sont  des  pâtes,  des  pulpes  ou  des  bouillies. 
Le  cataplasme  émollient  est  fait  avec  de  la  mie  de  pain,  ou  de  la  fé- 
cule, ou  des  feuilles  de  plantes  mucilaginenses  cuites  dans  de  l'eau 
simple,  dans  du  lait  ou  de  l'eau  de  guimauve.  Le  cataplasme  astringent 
a  dans  sa  composition  la  poudre  ou  la  décoction  de  quelque  écorce. 
comme  celle  de  chêne,  de  quinquina,  la  noix  de  galle,  les  racines  dr 
bistorte,  de  tormentille.  Le  cataplasme  excitant  contient  de  l'ammo- 
niaque, de  l'alcool,  un  acide.  Le  cataplasme  maturatif  est  plus  par- 
ticulièrement composé  de  feuilles  d'oseille,  d'ognons  cuits,  d'où-  i 
guent  basilicum,  de  miel.  On  compose  le  cataplasme  fondant  en 
faisant  cuire  du  savon  blanc  et  de  la  farine  d'orge  dans  de  l'eau.  Dans  i 
le  cataplasme  réfrigérant  et  fondant  tout  à  la  fois,  il  entre  de  la  ca- 
rotte crue  râpée  :  la  pulpe  de  pomme  de  terre,  mise  à  froid,  est  un 
cataplasme  calmant  et  résolutif.  Le  cataplasme  narcotique  nécessite 
l'addition  de  la  décoction  de  pavot,  de  morelle,  de  ciguë,  de  jus- 
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,|uiame,  de  belladone  ou  quelque  autre  préparation  de  ces  plantes 
aux  cataplasmes  ordinaires.  On  peut  employer  ces  plantes  elles-mêmes 
après  les  avoir  imbibées  et  ramollies  par  l'eau  bouillante  ,  et  en  les 
plaçant  ensuite  entre  deux  linges  sur  la  partie  malade. 

Le  cataplasme  s'applique  à  nu  ou  entre  deux  linges.  Ce  dernier  est 
ainsi  préparé  :  le  cataplasme  est  d'abord  disposé  sur  une  compresse , 
on  le  recouvre  ensuite  avec  un  carré  de  linge  ou  de  tulle ,  de  gaze  ou 
de  mousseline  claire.  Ces  tissus  représentent  un  réseau  à  larges  maillets 
suffisant  pour  empêcher  la  bouillie  de  s'échapper,  sans  en  gêner  en 
rien  l'action  sur  les  surfaces  malades. 

Nous  empruntons  à  M.  Velpéau  les  remarques  suivantes  sur  l'em- 
ploi des  cataplasmes. 

Teiujiératiiii'e. —  Les  cataplasmes  doivent  être  appliqués  chauds, 
c^est-à-dire  à  une  température  de  25  à  30"  Réaumur  ;  au-dessous 
de  ce  degré,  ils  sont  frais  ou  froids,  et  se  transforment  en  réper- 
cussifs  ou  en  résolutifs  ;  au-dessus  ,  ds  deviennent  excitants  ou  ru- 
béfiants. 

Renouvelic^aaieiit.  —  Les  cataplasmes  simples  doivent  être  re- 
nouvelés toutes  les  douze  heures  au  moins,  et  mis  en  couches  assez 
épaisses  pour  rester  humides  pendant  ce  laps  de  temps.  Renouvelés 
plus  rarement,  ils  pourraient  se  dessécher  et  irriter  les  parties  à  la 
manière  des  corps  durs  irréguliers.  Quand  on  applique  un  cataplasme, 
il  est  bon  de  savoir  que,  par  son  poids,  il  tend  à  fuser  ou  a  glisser 
vers  les  points  déclives;  qu'il  vaut  mieux,  en  conséquence,  le  poser  sur 
des  parties  saillantes,  vers  les  parties  profondes,  ou  de  la  région  an- 
térieure vers  la  région  postérieure  du  point  malade,  que  dans  le  sens 
opposé. 

Enlèvement. — Pour  les  enlever,  il  suffit  généralement  de  les 
prendre  par  leur  bord  le  plus  long ,  puis  de  les  renverser  mollement 
et  rapidement,  en  les  faisant  tourner,  comme  sur  un  axe,  sur  le  bord 
opposé.  Si  les  replis  du  linge  ou  la  pâte  s'étaient  collés  quelque  part, 
on  les  humecterait  d'eau  tiède  avant  de  les  détacher.  Lorsque  le  ca- 
taplasme est  trop  mou  ,  ou  qu'il  adhère  plutôt  au  tissu  cutané  qu'à  la 
compresse,  on  eiî  débarrasse  la  peau  en  traînant  sur  elle  avec  douceur 
le  premier  bord  détaché  de  l'emplâtre ,  ou  bien  à  l'aide  d'une  spatule. 
Lorsqu'on  ne  craint  pas  do  trop  humecter ,  de  trop  ramollir  les  par- 
ties, lorsqu'on  a  un  intérêt  quelconque  ù  les  nettoyer  soigneusement, 
on  ne  réapplique  le  cataplasme  qu'a[)rès  les  avoir  baignées  ou  laissées 
macérer  quelques  minutes  dans  l'eau  chaude. 

Action  ifi'itan<e.  —  Les  cataplasmes  émollients  occasionnent 
fréquemment  un  boursouflement  grisâtre  des  surfaces  ulcérées;  mais 
cela  n'empêche  pas  en  général  la  cicatrisation  de  se  faire.  Il  est  même 
remarquable  qu'une  infinité  de  plaies  et  d'ulcères  se  cicatrisent  mieux 
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et  plus  vite  par  l'emploi  des  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin 
que  de  tout  autre  traitement. 

Lorsque  ces  cataplasmes  ont  vieilli  ou  fermenté ,  qu'ils  sont  devenus 
rances ,  ils  irritent  la  peau  et  les  plaies ,  font  naître  aisément  l'érysi- 
pèle ,  occasionnent ,  du  moins  très  fréquemment ,  une  sorte  d'éruption 
vésiculeuse ,  dont  il  ne  faudrait  pas  s'effrayer ,  mais  qui  oblige  à  sus- 
pendre l'emploi  du  topique. 

Les  cataplasmes  de  plantes  doivent  généralement  être  placés  entre 
deux  linges  ;  ceux  de  pommes  de  terre ,  de  carottes ,  de  lis ,  d'oignons, 
de  pommes,  etc.,  exigent,  au  contraire ,  qu'on  les  applique  à  nu.  Les 
cataplasmes  qu'on  fait  avec  le  miel ,  les  jaunes  d'œufs  et  le  vin ,  s'ap- 
pliquent de  la  même  manière  que  les  cataplasmes  de  farine  de  lin.  Du 
reste ,  presque  tous  les  cataplasmes  spéciaux  doivent  être  renouvelés 
plus  souvent  que  les  cataplasmes  émollients.  C'est  ainsi  qu'on  doit 
changer  trois,  quatre  ou  cinq  fois  le  jour  les  cataplasmes  opiacés,  les 
cataplasmes  de  pulpes  de  fruits  ou  de  racines,  les  cataplasmes  herba- 
cés, et  presque  tous  les  cataplasmes  médicamenteux  (1). 

n.  — Topiques  liquides. 

Ils  sont  préférés  quand  les  topiques  mous  ou  solides  ne  peuvent 
être  supportés ,  à  cause  de  la  sensibilité  des  parties  ;  l'étendue  des 
parties  à  modifier,  leur  état  anfractueux,  nécessitent  aussi  que  les 
topiques  soient  administrés  sous  cette  forme.  On  les  applique  donc  sur 
la  peau  ou  sur  les  membranes  muqueuses.  On  plonge  quelquefois  les 
organes  dans  le  topique  lui-même  :  c'est  ainsi  qu'on  baigne,  pendant 
un  certain  temps ,  un  doigt  enflammé  dans  une  décoction  émolliente 
ou  narcotique  et  tiède  ;  ou  bien  les  parties  soni  recouvertes  de  char- 
pie, de  compresses  ou  de  bandes  préalablement  imbibées.  Le  topique 
liquide  est  aussi  employé  en  aspersions,  en  affusions,  en  irrigations, 
en  instillations,  en  douches,  en  injections.  On  se  sert  pour  cela  de 
pinceaux ,  de  tuyaux ,  de  seringues.  Le  topique  liquide  peut  être  une 
huile  :  on  se  sert  pour  l'étaler  d'un  lambeau  de  flanelle  sur  lequel  on 
répand  l'huile ,  et  on  laisse  la  flanelle  ainsi  imbibée  sur  la  région 
malade,  après  l'avoir  soumise  à  des  frictions  pendant  près  d'une 
demi-heure  ;  c'est  là  ce  qu'on  appelle  faire  une  embrocation. 

A.  Eau.  Irrigations  coiiiiiiiies.  —  L'eau  a  été,  dès  les  temps 
antiques,  un  moyen  très  employé  en  chirurgie.  Dernièrement  Josse-, 
Breschet,  A.  Bérard  et  M.  Ph.  Bérard  l'ont  employée  à  une  température 
basse  et  d'une  manière  continue.  C'est  A.  Bérard  qui,  le  premier,  a 
appliqué  d'une  manière  méthodique  ce  moyen  thérapeutique.  Voici  le 
procédé  d'après  ce  chirurgien  : 


(1)  Vcipcaii ,  Hlvdficine  opératoire ,  t.  1 ,  p.  âU.I. 
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Un  seau  rempli  d'eau  froide  est  suspendu  au-dessus  de  la  partie  à 
l  efroidir  ;  à  l'aide  d'un  ou  de  plusieurs  siphons  de  verre  d'un  très  petit 
diamètre ,  on  fait  tomber  l'eau  sur  la  région  malade,  laquelle  est  re- 
rouverte d'une  compresse  ou  de  quelques  tours  de  bande.  Une  simple 
ouche  de  linge  dissémine  l'eau  sur  toute  la  surface  à  refroidir  ,  et  ce 
liquide,  qui  pénètre  son  tissu,  se  vaporise,  et  soustrait  plus  facdement 
le  calorique  aux  parties  sous-jacentes.  Enfin,  un  morceau  de  taffetas 
ciré,  placé  sous  le  membre  ,  sert  à  préserver  le  lit  d'une  inondation 
complète ,  et  à  conduire  dans  un  vase  placé  à  côté  la  portion  d'eau  qui 
ne  s'est  pas  évaporée.  La  quantité  de  liquide  que  le  seau  renferme 
n'est  épuisée  qu'au  bout  de  cinq  à  six  heures.  Il  faut  avoir  som  d'en 
ajouter  avant  qu'elle  soit  entièrement  écoulée;  autrement  l'action  du 
siphon  serait  un  moment  interrompue,  et  l'on  devrait  faire  le  vide 
dans  la  longue  branche  de  l'instrument ,  en  aspirant  avec  la  bouche 
l'air  qu'il  renferme  pour  rétablir  le  courant.  Voici  la  représentation 

fig.  Ui)  de  l'appareil  préféré  par  M.  Velpeau  et  tel  qu'il  est  figuré  dans 
son  livre. 

Fig.  43. 
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On  peut,  selon  moi ,  quand  on  manque  d'un  appareil  comme  celui 
que  je  viens  de  représenter,  en  fabriquer  un  très  facilement  :  un  seau 
est  percé  à  son  fond  ;  par  ce  trou  passe  une  bande  double  qui  descend, 
comme  on  voit  ici,  le  premier  conduit;  celte  bande  est  -fixée  à  une 
traverse  de  bois  qui  remplace  le  conduit  Iiprizontal  de  la  figure  39  ; 
puis ,  pour  remplacer  les  six  petits  conduits  verticaux,  on  meta  cheval 
sur  la  traverse  de  bois  de  petits  bouts  de  bandes  qui  tombent  sur  le 
membre,  et  qui  l'arrosent  parfaitement.  Cet  appareil  peut  être  préparé 
partout ,  en  ville  comme  dans  la  campagne  la  plus  pauvre. 

Par  toutes  les  saisons,  A.  Bérard  employait  toujours  de  l'eau  de 
pompe,  dont  la  température,  à  peu  près  semblable  à  celle  de  l'eau  de 
puits,  ne  varie  que  de  quelques  degrés  dans  tout  le  cours  de  l'année. 
Cette  eau  a  quelquefois  été  aiguisée  avec  un  peu  d'alcool  camphré. 
Je  préfère  l'eau  simple  à  la  température  de  l'appartement.  M.  Amussat 
préconise  l'eau  tiède.  L'irrigation,  selon  A.  Bérard,  doit  être  con- 
tinuée de  six  à  quinze  jours,  selon  la  gravité  de  la  blessure.  Chez 
quelques  malades,  il  a  semblé  prudent  de  ne  pas  interrompre  brus- 
quement l'action  de  l'eau  froide,  et  pour  cela  on  a  fait  ajouter,  le 
dernier  jour,  de  l'eau  de  plus  en  plus  chaude  à  celle  provenant  de  la 
pompe. 

L'irrigation  continue  a  été  pour  la  première  l'ois  livrée  à  la  publicité 
par  M.  Rognetta  (1)  ;  mais,  dès  le  18  octobre  1833  ,  A.  Bérard  faisait 
l'irrigation  continue  comme  je  l'ai  indiqué ,  et  ce  moyen  alors  n'avait 
été  décrit  ni  conseillé  par  personne. 

Voici  quels  sont  les  phénomènes  offerts  par  une  partie  blessée, 
soumise  pendant  plusieurs  jours  à  un  courant  d'eau  froide  continu. 
Il  y  a  d'abord  abaissement  de  température  de  la  peau  arrosée  et  une 
sensation  douloureuse  qui  persisteparfois  pendant  vingt-quatre  heures 
S'il  y  avait  déjà  de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction  ,  elles  diminuent 
rapidement,  et  finissent  par  disparaître.  Les  phénomènes  que  l'on 
observe  pendant  le  temps  que  dure  l'emploi  de  l'eau  froide  sont  d'une 
grande  simplicité.  La  température  de  la  peau  reste  constamment 
abaissée.  Aucune  expérience  n'a  été  faite  pour  savoir  si  elle  était  en 
équilibre  avec  celle  du  liquide  ([ui  sert  à  faire  l'irrigation  ;  mais  c'est 
très  probable.  D'abord  décolorée  ,  cette  membrane  revêt  bientôt  une 
teinte  rougeâtre  et  terne,  qu'on  attribue  au  ralentissement  de  la  cir- 
culation dans  les  vaisseaux  capillaires  do  la  partie  refroidie.  L'épi- 
derme,  toujours  mouillé,  s'imbibe  peu  à  peu,  s'épaissit,  et  finit  par 
former  une  couche ,  tantôt  uniforme,  tantôt  irrégulière,  d'un  blanc 
mat  qui  mas(|uc  la  couleur  des  tissus  sous-jacenis.  Celle  couche  do  la 
peau  est  parfois  assez  épaissie  pour  faire  croin;  à  une  augmentation 

(1)  Bulletin  (h  IhçrapeîU  'Kiue,  mars  i83î5, 
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éuérale  du  volume  de  la  partie  affectée;  mais  il  est  facile  de  recon- 
-ûtre  qu'il  n'y  a  pas  de  tuméfaction  inHammatoire  ,  quelle  que  soit  la 
l',lessure  en  traitement.  On  a  vu  des  plaies  d'armes  à  feu  horriblement 
.ontuses,  compliquées  de  la  présence  d'esquilles,  de  fragments  de 
kiUes,  quin'ont  cependant  été  le  siège  d'aucune  tuméfaction  pendant 
huit  ou  douze  jours  continuels  d'irrigation. 

Cependant  il  s'accomplit  un  travail  inflammatoire  qui  se  décèle  par 
la  production  de  certains  phénomènes,  que  l'on  considère  et  décrit 
comme  des  effets  ou  des  terminaisons  de  l'inflammation.  Le  premier  , 
le  plus  avantageux ,  est  celui  de  l'inflammation  adhésive  qui  ne  parait 
nullement  contrariée  par  l'emploi  de  l'eau  froide  :  loin  de  là ,  des  so- 
lutions de  continuité ,  dont  la  surface  était  irrégulière  et  contuse,  se 
sont  réunies  par  première  intention.  On  cite  un  exemple  de  réunion 
primitive  qui  s'est  opérée  dans  une  certaine  étendue  d'une  plaie  par 
arme  à  feu.  Un  second  phénomène  est  celui  qui  a  pour  effet  la  sécré- 
tion du  pus.  1"  Il  parait  démontré  que  la  formation  du  pus  est  plus 
tardive.  2°  L'humeur  versée  à  la  surface  de  la  plaie  présente  les  qua- 
lités qui  appartiennent  au  pus  de  bonne  nature  :  une  portion  reste 
adhérente  k  la  surface  de  la  plaie  ;  l'autre  est  entraînée  avec  l'eau  , 
sans  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir  à  aucun  pansement.  3°  Lés  sur- 
faces suppurantes  offrent  des  bourgeons  vasculaires,  fermes,  petits, 
vermeils,  aussi  beaux  en  un  mot  que  ceux  que  l'on  observe  dans  les 
plaies  les  plus  simples. 

L'accident  qui  semble  le  plus  à  craindre  par  suite  de  la  réfrigéra- 
tion longtemps  prolongée,  la  mortification  des  tissus,  est  extrêmement 
rare,  et  ne  s'observe  dans  les  parties  soumises  au  courant  d'eau  froide, 
qu'autant  que  celles-ci  ont  été  désorganisées  par  la  violence  de  la  con- 
tusion. Elle  se  produit  avec  plus  de  facilité  dans  les  extrémités  des 
membres,  et  M.  Bérard  l'a  vue  survenir  deux  fois  au  gros  orteil.  La 
gangrène  a-t-el le  été,  dans  ces  cas,  causée  par  la  contusion  elle- 
même  ou  par  la  réfrigération?  Ce  qu'il  y  a  de  certain  ,  c'est  que  des 
blessures  de  même  nature,  traitées  par  les  moyens  ordinaires,  ont  été 
suivies  de  la  gangrène  d'une  ou  plusieurs  phalanges ,  tandis  que 
d'autres,  soumises  à  l'irrigation,  ont  été  exemptes  de  cet  accident. 
Voici,  du  reste,  les  principes  établis  à  ce  sujet  par  A.  Bérard  : 

«  Toutes  les  fois  c|ue  la  contusion  compliquée  de  plaie  qui  atteint  un 
membre  laisse  a.ssez  de  parties  molles  intactes  pour  que  la  circulation 
s'accomplisse  avec  facilité  dans  toute  l'étendue  du  membre  blessé, 
la  gangrène  n'est  point  à  craindre  ;  mais  s'il  ne  reste  qu'une  épaisseur 
peu  considérable  de  tissus  que  la  contusion  n'ait  pas  désorganisée  , 
quand  même  l'extrémité  du  membre  serait  parfaitement  intacte ,  la 
gangrène  n'en  est  pas  moins  à  redouter  dans  cette  extrémité.  L'eau 
froide  agit  sans  doute  alors  avec  trop  d'énergie;  sous  l'influenco  séda^ 
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tive,  Ja  circulation  est  ralentie,  peut-être  même  complètement  sus- 
pendue dans  les  tissus  que  la  contusion  a  épargnés  ,  et  la  vie  s'éteint 
dans  toute  la  partie  qui  a  perdu  ses  connexions  vasculaires  avec  le 
reste  du  corps.  » 

Depuis  la  publication  du  travail  de  A.  Bérard  (1),  des  observations 
nombreuses ,  faites  dans  la  plupart  des  hôpitaux  de  Paris,  ont  prouvé 
la  justesse  des  assertions  qu'il  renferme.  Pour  A.  Bérard ,  ce  mode  de 
traitement  est  exceptionnel,  tandis  que  quelques  chirurgiens  l'em- 
ploient comme  méthode  générale  :  c'est ,  par  exemple ,  de  la  sorte  que 
sont  traitées  à  peu  près  toutes  les  plaies  à  l'hôpital  de  l'Université  à 
Londres.  On  a  proscrit  les  onguents,  les  cataplasmes;  presque  tous 
les  pansements  se  font  avec  des  substances  imbibées  d'eau  froide , 
îvater  dressing.  Lorsque  la  plaie  est  simple,  on  la  recouvre  de  charpie 
trempée  dans  une  liqueur  légèrement  astringente,  par  dessus  laquelle 
on  met  une  toile  cirée.  Si  la  plaie  est  enflammée  ,  on  y  apphque  de  la 
charpie  imbibée  d'eau  tiède  additionnée  de  quelques  substances  nar-  , 
co tiques  (2). 

Le  mode  de  pansement  le  plus  général  employé  par  moi  consiste 
en  application  de  simples  compresses  imbibées  d'eau  à  la  température 
de  l'iippartement.  On  les  renouvelle  souvent,  dès  qu'elles  sont  un  peu  j  i 
échauffées.  Je  préfère  ce  pansement  aux  irrigations  et  à  l'application  i 
de  la  glace,  dont  il  sera  question  plus  tard. 

B.  Chloroforme.  —  Je  place  ici  cette  substance,  parce  qu'elle  peut  I 
agir  comme  topique  liquide  et  gazeux. 

M.  Jules  Roux ,  professeur  à  Toulon ,  a  anesthésié  directement  les  ' 
surfaces  traumatiques  au  moyen  de  la  vapeur  de  chloroforme.  Un  ap- 
pareil particulier  est  disposé  de  façon  qu'un  courant  d'air  puisse  en- 
traîner la  vapeur  stupéfiante  vers  la  partie  où  il  veut  supprimer  la 
douleur.  On  peut  employer  le  chloroforme  à  l'état  liquide  pur  ou  mé- 
langé à  divers  excipients.  Si  le  chloroforme  est  pur,  on  en  imprègne 
des  compresses  ou  de  la  charpie  qu'on  applique  sur  les  parties  doulou- 
reuses, et  qu'on  recouvre  d'un  morceau  de  taffetas  ciré  pour  empêcher 
une  trop  prompte  évaporation.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  s'assurer  de 
l'exacte  pureté  du  chloroforme,  soit  pour  être  plus  certain  de  son  ef- 
ficacité, soit  pour  éviter  qu'il  n'agisse  comme  vésicant  sur  les  surfaces 
en  contact  avec  lui.  La  finesse  de  la  peau  chez  les  différents  individus 
peut  influer  sur  l'irritation  causée  par  ce  topique;  elle  est  très  faible., 
ou  même  nulle,  chez  certains  malades;  elle  est  très  active  chez  d'au- 
tres, même  quand  on  se  sert  du  même  chloroforme.  L'expérience  de 

(1)  Ardiives  générales  de  médecine,  1835 ,  2'  .série  ,  t.  VII,  p.  5  cl  317.  j 

(2)  Mortoii,  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  novembre  1838, 
r.  201.  j 
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M.  i.  Roux  est  favorable  à  ce  topique,  qui  n'a  pas  encore  été  assez  ex- 
périmenté par  les  autres  praticiens.  M.  Bouisson  a  appliqué  sur  des 
orchites  des  compresses  imbibées  de  chloroforme,  dont  il  se  loue.  Mais 
comme  le  professeur  de  Montpellier  ne  détermine  pas  quelle  variété 
(l'orchite  il  a  eu  à  traiter,  ses  observations  n'ont  pas  toute  la  valeur 
qu'il  leur  suppose.  D'ailleurs  je  reviendrai  sur  ce  moyen  quand  il  s'a- 
gira de  l'orchite. 

III.  —  Topiques  gazeux. 

De  tous  les  topiques  à  l'état  gazeux,  c'est  l'air  atmosphérique  qui 
est  le  plus  simple.  On  fera  des  topiques  gazeux  composés  avec  le 
camphre ,  le  benjoin ,  les  poudres  sèches  de  belladone ,  de  jusquiame, 
de  tabac ,  que  l'on  projettera  alors  sur  des  charbons  ardents.  On  a 
employé  les  vapeurs  du  vinaigre,  de  l'eau  simple  ou  chargée  de 
quelque  principe  médicamenteux ,  pour  agir  sur  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  de  la  surface  du  corps.  Les  topiques  gazeux  sont  ad- 
ministrés, tantôt  en  bains  de  vapeur  ou  en  fumigations,  tantôt  en 
douches  sèches  ou  humides.  L'appareil  des  bains  de  vapeur,  soit  gé- 
néraux, soit  locaux ,  soit  simples ,  soit  médicamenteux,  n'est  autre 
qu'une  boite  exactement  fermée  dans  laquelle  plonge  la  partie  malade. 
Elle  reçoit  la  vapeur  par  un  tuyau  de  conduite.  Elle  doit  être  pourvue 
d'un  thermomètre. 

A.  Air  chaud.  —  M.  J.  Guyot  appelle  incubation  l'emploi  de  l'air 
chaud  administré  comme  nous  allons  le  dire.  Ce  médecin  a  publié  sur 
ce  sujet,  en  1840,  un  travail  important  (1)  :  il  s'est  proposé  d'entre- 
tenir autour  d'une  partie  opérée  ou  blessée  une  température  élevée , 
uniforme ,  à  l'aide  de  l'air  atmosphérique  ,  dont  la  température  a  été 
élevée.  On  obtient  cette  température  par  la  combustion  constante 
d'une  lampe  à  l'huile ,  ou  mieux  à  l'alcool.  La  partie  blessée  est  dis- 
posée dans  un  appareil  spécial.  Elle  doit  y  être  renfermée  tout  en- 
tière ;  elle  aura  une  position  favorable  au  relâchement  des  muscles 
et,  autant  que  possible,  à  l'écoulement  des  liquides.  S'il  n'y  a  pas 
d'indications  spéciales,  on  ne  fait  aucun  pansement  proprement  dit. 
Quelquefois  des  bandelettes  seront  utiles  pour  rapprocher  les  lèvres 
d'une  plaie,  ou  des  compresses  graduées  et  une  bande  roulée  pour  af- 
fronter des  parties  profondes ,  etc.  La  température  doit  être  de  36  de- 
grés centigrades  ;  le  maximum  ne  dépassera  pas  UO  degrés ,  et  l'on  ne 
descendra  pas  au-dessous  de  32  degrés.  La  durée  de  l'incubation, 
subordonnée  d'ailleurs  à  la  gravité  de  la  blessure,  varie  entre  dix  et 

vingt  jours. 

Voici  les  effets  de  ce  moyen  :  la  douleur  (  si  elle  existe) ,  la  rougeur, 


(1)  De  l'emploi  de  la  chaleur,  l'aris,  1842,  in-8. 
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le  gonflement,  ces  caractères  de  l'indammation ,  ne  tardent  pas  k 
disparaître,  et  le  tégument  revêt  ses  caractères  naturels.  La  plaie 
prend  une  couleur  vermeille,  quel  qu'ait  été  son  état  antérieur.  Une 
quantité  abondante  de  sérosité  sanguinolente ,  de  matière  purulente 
ou  de  pus,  s'écoule  de  la  plaie  pendant  les  premiers  jours.  Ce  dégor 
gemeut ,  variable  en  quantité,  en  nature  et  en  durée,  suivant  l'orga- 
nisation individuelle,  cesse  plus  ou  moins  rapidement,  et,  en  général, 
elle  fait  place  à  un  pus  très  épais  et  très  coagulable ,  lequel  se  con- 
crète en  croûtes  ,  qu'on  détachera  tous  les  deux  ou  trois  jours,  le  pus 
qui  est  au-dessous  pouvant  nuire  à  la  cicatrice.  Selon  M.  Gnyot,  dès 
qu'une  plaie  en  pleine  suppuration  est  soumise  à  l'influence  de  la 
chaleur  normale ,  cette  suppuration,  fùt-elle  de  mauvaise  nature  et 
hors  de  proportion  avec  l'étendue  de  la  plaie,  est  promptement  ra- 
menée à  de  bonnes  conditions.  Si  la  plaie  est  vaste,  si ,  pai'  exemple , 
elle  occupe  la  totalité  de  la  circonférence  du  membre ,  on  la  suspendra 
dans  une  sorte  de  hamac  fixé  dans  l'appareil ,  afin  que  l'air  atmosphé- 
rique échauffé  l'entoure  de  toutes  parts. 

Dans  les  cas  de  très  abondante  suppuration  ,  on  devra  renouveler 
deux  fois  par  jour  les  pièces  d'appareil  destinées  à  reccA'oir  le  pus, 
et  exercer  une  grande  surveillance  pour  que  les  surfaces  soient  d'une 
grande  propreté. 

Les  derniers  faits  n'ont  pas  entièrement  répondu  aux  espérances 
que  les  premières  tentatives  do  M.  Guyot  avaient  fait  naître.  Il  est 
possible  que ,  dans  quelques  cas ,  l'application  ait  été  irrégulièrement 
conduite:  ainsi  peut-être  la  température  n'a-t-elle  pas  été  maintenue  au 
degré  convenable;  ou  bien  on  a  cessé  trop  tôt  l'emploi  de  la  chaleur; 
ou  bien,  enfin,  quelques  uns  des  moyens  accessoires  à  la  guérison  des 
plaies  ont-ils  été  négligés.  Tl  faut  surtout  remarquer  que,  dans  plu- 
sieurs circonstances ,  les  cas  étaient  on  ne  peut  plus  défavorables, 
quelques  uns  tout  à  fait  désespérés.  Ce  que  le  lecteur  devra  bien  retenir 
ici,  c'est  que  M.  Guyot  conseille  de  placer  la  plaie  toujours  dans  la 
même  température .  J'aurai  l'occasion  de  rappeler  plus  d'une  fois  ce 
principe  qui  a  ,  selon  moi ,  une  grande  importance. 

IV.  —  Topiques  puLVÉKur.KNTs. 

Il  en  est  d'inertes  qui  absorbent  simplement  les  humeurs  ,  et  for-  i 
ment  avec  eux  une  couche  solidequi  les  isole  et  les  protège.  La  poudre,  i 
de  lycopode  ou  la  farine  ordinaire  ou  de  pomme  de  terre  composent  ! 
ces  topiques.  On  en  saupoudre  les  brûlures,  les  érysipèles  avec  phlyc- 
tènes;  on  s'en  sert  aussi  pour  les  excoriations  du  sein  chez  les  femmes. 
11  est  d'autres  poudres  dans  la  composition  desquelles  entrent  des 
substances  plus  ou  moins  actives.  Parmi  elles  se  trouvent  les  poudres 
astringentes,  comme  Ift  colophano  et  l'alun.  On  en  fait  usage  contre 
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les  héraorrhagies  :  alors  on  les  répand  sur  les  surfaces  qui  fournissent 
!o  sang,  ou  bien  on  en  pénètre  des  masses  de  charpie  pour  exercer 
le  tamponnement.  Les  poudres  de  charbon  ,  de  quinquina  ,  sont  con- 
sidérées comme  des  topiques  antiseptiques;  on  en  couvre  les  plaies  de 
mauvais  caractère ,  certaines  ulcérations  blafardes ,  saignantes  ,  à  as- 
pect scorbutique;  on  s'en  sert  aussi  quelquefois  pour  le  pansement  de 
la  pourriture  d'hôpital. 

Il  y  a  des  poudres  excitantes  qu'on  place  dans  une  carte  roulée  ou 
dans  un  tuyau  de  plume  ;  on  les  insuffle  légèrement  entre  les  paupières 
pour  certaines  ophthalmies.  Il  est  des  poudres  excitantes  aromatiques 
([u'on  renferme  dans  des  linges  ou  dans  des  sachets  pour  les  placer 
autour  des  articulations  malades,  sur  les  parties  paralysées,  sur  les 
membres  dont  on  a  pratiqué  la  ligature  de  la  principale  artère.  Je  ne 
parlerai  pas  des  poudres  escarrotiques ,  parce  qu'il  en  sera  question 
quand  je  traiterai  des  caustiques. 

§  3.  —  Linges. 

Je  viens  d'indiquer  les  moyens  les  plus  immédiats  du  pansement; 
je  vais  maintenant  faire  connaître  les  objets  qui  forment  la  secoade 
couche ,  ceux  qui  servent  d'intermédiaires  entre  les  topiques ,  les 
bandes  et  les  bandages  :  ce  sont  les  compresses  que  l'on  emprunte  à 
la  toile  de  chanvre,  dont  on  se  sert  le  plus  ordinairement  dans  les 
maisons.  Cette  toile  doit  être  rendue  souple  par  l'usage  ;  il  faut  qu'elle 
soit,  comme  on  le  dit,  blanche  de  lessive,  car  la  tode  lavée  à  l'eau 
simple  est  plus  rude  et  moins  poreuse  que  la  toile  passée  à  la  lessive. 
Les  sels  alcalins  qui  entrent  dans  l'eau  lessivée  doivent  nécessairement 
dépouiller  le  linge  de  mille  corps  réfractaires  à  l'eau  simple.  On  ne 
doit  se  servir  d'un  autre  linge  que  quand  il  y  a  impossibilité  de  faire 
autrement.  C'est  ainsi,  qu'à  la  rigueur ,  on  peut  employer  le  calicot, 
la  percale,  enfin  les  étoffes  de  coton.  Il  ne  faut  pas  voir  dans  les  étoffes 
de  coton  les  qualités  vénéneuses  que  leur  attribuent  les  gens  du  monde, 
mais  on  reconnaîtra  que  des  compresses  de  ce  tissu  ont  un  duvet  fin , 
pénétrant,  qui  fait  adhérer  très  rapidement  ce  linge  à  la  plaie,  et  en 
irrite  beaucoup  plus  les  bords  que  les  pièces  de  linge  en  fil.  Je  con- 
sidère ici  le  linge  comme  partie  immédiate  du  pansement  ;  mais  si  ou 
le  considère  comme  intermédiaire  entre  la  charpie,  par  exemjjle  ,  et 
la  bande,  et  comme  remplissage ,  les  reproches  adressés  aux  élolliis 
de  colon  tombent  :  or,  comme  il  y  a  une  véritable  économie  à  se 
servir  de  ces  étoffes,  dans  beaucoup  de  circonstances  on  devra  les 
préférer. 

La  laine  n'est  employée  que  pour  l'application  de  certains  topiques 
huileux  ,  mucilagineux,  émoUients  ,  et  pour  faire  des  embrocations, 
des  fomentations;  ou  bien  U  laine  est  utilisée  pour  envelopper  cev- 
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taines  parties  autour  desquelles  il  convient  d'entretenir  une  assez  forte 
chaleur. 

Voici  les  diverses  compresses  ;  je  ne  les  décrirai  pas ,  je  n'ai  qu'à  les 
représenter  : 


Fig.  44. 


Fig.  43. 


Compresse  longuette. 


Compresse  cairte. 


Fig.  46. 


Compresse  en  firlui  :  c'est  la  compresse  en  trranelc  repliée  deux  ou 
trois  foi^  (lu  sommet  à  la  biisc. 


Fig.  47. 


Fig.  48. 


Fig.  49. 


Compresse  triangulaire:  c'est 
lu  compresse  cnrrée  pliée 
de  niitnière  à  réunir  dfux 
ungles. 


Demi-Croix  de  Malté. 


Cioix  de  Malte. 


Fig.  50. 


Fig.  SI. 


Fronde:  c'est  une  compresse  très  longue,  qui  est  fendue  en  deux  chefs  dims  toute  son  étendue 
excepte;  quehpies  pouces  nu  milieu,  uù  la  conipiessi*  reste  pleine:  c'est  sur  ce  plein  qu'on 
pratique  quelquefois  une  fenêtre. 


Fig.  83.  Fig.  84. 


CoiiipiPsir  (jriHliiLi'  :  clli:  repi  tsi-nte  un  pi  isnic  ].n  ngiiie  51  icpicsrnlp  In  romprossr  vur  p»r  son 
.soiiMii'  i:  lu  linuic  54  est  In  mùmc  compresse  vmp  pur  une  fnrc  Irili'rnlr;  on  rrronnnit  là  Its  rsra. 
lipis.  l'uni'  loiiipiisrr  ri'  li''tit  nppari  il.  OH  rlioislt  line  comprcssi'  longiirtli-,  mais  bien  l'igf.  on 
la  replie  un  gr.inil  nombre  Ue  fois,  di-  manière  que  le  second  pli  soil  moins  large  que  le  troisième, 
et  ainsi  lie  suite-  le  dernier  pli  représente  donc  le  sommet  de  la  p>r^tmide.  Ou  peut  aussi  com- 
uiencer  par  ce  pli  cl  faire  le  second  plus  large,  le  tioisieme  plus  Ulge  encore,  de  manière  4  tel  • 
Dilner  par  la  plus  large  qui  formerait  la  bnsc  de  la  pyramide. 
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k.  —  Bandes. 


Les  bandes  sont  des  liens  plats  de  linge  destinés  à  maintenir  d'au- 
tres pièces  d'appareil  ou  former  des  bandages  avec  ou  sans  autres 
linges. 

La  bande  a  deux  extrémités,  ou  chefs;  la  partie  intermédiaire  est 
appelée  plein.  Les  bandes,  comme  les  linges,  doivent  être  de  toile  ren- 
due souple  par  l'usage  :  les  bandes  de  linge  neuf  seraient  trop  dures , 
trop  glissantes  ;  le  bandage  serait  difficile  à  appliquer  et  n'aurait  pas 
une  solidité  convenable.  On  retranchera  les  ourlets  du  linge.  Les  bandes 
doivent  être  taillées  en  droit  fd  et  surfilées  autant  que  possible.  Pour 
composer  un  bandage ,  on  joint  plusieurs  bandes  ;  alors  la  couture 
devra  être  faite  de  manière  à  ne  pas  offrir  de  saillie. 

Trop  de  longueur  dans  la  bande  rend  l'application  fatigante  pour 
le  malade;  il  est  reconnu  de  plus  que  les  bandages  ainsi  construits 
sont  beaucoup  plus  difficiles  à  serrer  convenablement.  La  largeur  de 
la  bande  est  un  grand  obstacle  à  l'application  exacte  et  élégante  d'une 
bande  :  aussi  verra-t-on  toujours  le  chirurgien  qui  tient  à  montrer 
son  bandage  choisir  des  bandes  étroites.  La  largeur  la  plus  ordi- 
naire est  de  trois  travers  de  doigt ,  mais  elle  doit  varier  selon  l'appli- 
cation :  ainsi  un  travers  de  doigt  suffit  pour  les  lèvres,  les  doigts ,  la 
verge  ;  on  peut  lui  en  donner  quatre  quand  on  l'applique  sur  le  tronc. 
Le  maximum  de  la  longueur  ne  doit  pas  dépasser  15  mètres ,  et  il  est 
extrêmement  rare  qu'on  en  vienne  là. 

Les  bandes  sont  roulées  à  un  ou  à  deux  globes  (tig.  55  et  56).  Dans 
le  premier  cas,  un  des  chefs  se  trouve  libre;  l'autre  est  au  centre  du 
rouleau.  Dans  l'autre,  les  deux 
chefs  sont  au  centre  des  deux 
rouleaux  ,  lesquels  sont  réunis 
par  la  partie  moyenne  de  la 
bande  qui  est  le  plein.  Pour 
rouler  une  bande,  on  plie  plu- 
sieurs fois  sur  lui-même  un  chef 
de  la  bande,  de  manière  à  former  un  petit  cylindre  qui  va  servir  d'axe  ; 
cet  axe  est  saisi  à  chacune  de  ses  extrémités  par  le  pouce  et  l'index 
de  la  main  droite  ;  le  plein  de  la  bande  est  à  cheval  sur  le  bord 
externe  du  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  où  le  pouce  le  fixe. 
L'annulaire  et  le  petit  doigt  de  la  même  main  maintiennent  la  bande 
solidement  dans  la  paume  de  la  main  gauche  (  fig.  57  ).  C'est  alors  que 
les  deux  doigts  de  la  main  droite  mettent  le  cylindre  en  mouvement; 
il  roule  sur  son  axe  de  droite  à  gauche  ,  de  telle  sorte  que  le  plein  de 
la  bande  s'enroule  sur  le  pivot  initial  comme  la  corde  sur  un  treuil , 


Fig.  S5. 


Fig.  36. 


■l'2C 


PROLÉGOMÈNES. 


jusqu'à  ce  que  la  bande  soit  épuisée.  Pour  rouler  la  bande  à  deux 
globes,  chacun  des  chefs  servira  de  pivot  initial  à  un  cylindre.  Quand 
un  globe  a  épuisé  la  moitié  de  la  bande,  on  l'arrête  pour  commencer 


ches.  On  imbibe  souvent  les  bandes  d'une  colle  faite  avec  l'amidon  ou 
la  dextrine.  On  fait  adhérer  ensemble  les  différents  tours  de  bande, 
ce  qui  constitue  un  bandage  d'une  seule  pièce.  Il  sera  surtout  ques- 
tion des  bandes  ainsi  préparées  au  chapitre  des  fractures. 

A  la  rigueur,  on  peut  ici  remplacer  la  toile  par  le  coton,  la  per- 
cale ;  mais  alors  la  bande  n'a  pas  une  résistance  suffisante.  Les  bandes 
de  laine  sont  trop  épaisses,  trop  extensibles  ,  et  échauifent  trop  inéga- 
lement la  peau;  cependant  elles  s'appliquent  mieux  sur  les  parties. 
L'élévation  du  prix  de  ces  bandes  est  une  des  causes  du  peu  d'emploi 
qu'on  en  fait  en  France.  Il  faut  ajouter  aussi  qu'elles  se  salissent 
promptement,  et  absorbent  très  facilement  les  miasmes  putrides.  Les 
bandes  en  caoutchouc  s'appliquent  aussi  très  facilement;  mais  leur 
prix  est  très  élevé,  et  elles  se  distendent  par  la  chaleur,  se  resserrent 
par  le  froid  ,  ce  qui  fait  qu'on  ne  peut  guère  compter  sur  le  degré  et 
l'égalité  de  compression  exercée  par  elles. 

M.  Gariel  vient  de  présenter  à  la  Société  de  chirurgie  (sep- 
tembre 18i9)  un  caoutchouc  i'o/ca?H'se' ,  c'est-à-dire  ayant  subi  urîe 
préparation  ,  qui  enlève  à  la  bande  formée  avec  cette  substance  les 
inconvénients  qu'on  lui  reprochait.  Selon  M.  Gariel,  ces  bandes  sont 
souples,  fraîches.  On  ne  fait  pas  de  plis  qui  blessent  la  peau;  elles 
n'obligent  pas  le  chirurgien  à  des  renvcrsf's.  Elles  sont  imperméables  à 
la  transpiration,  au  sang,  au  pus,  aux  liquides  usités  dans  les  pan- 
sements. On  peut  les  laver  exteraporanément  en  les  frottant  dans  un 


rig.  57. 


à  former  l'autre  globe  ;  mais 
comme,  ordinairement,  les  glo- 
bes ont  des  diamètres  inégaux, 
le  premier  empiétera  plus  ou 
moins  sur  la  portion  de  bande 
destinée  au  second.  Voilà  l'art  de 
rouler  les  bandes ,  l'art  de  les  dé- 
rouler :  c'est  ce  qu'il  y  a  de  plus 
utile  dans  l'application  des  ban- 
dages. 


On  applique  les  bandes  sèches  , 
ou  bien  on  les  mouille,  soit  avec 
de  l'eau  simple  ou  aiguisée  avec 
certains  principes  médicamen- 
teux. Les  bandes  mouillées  sont 
d'une  application  plus  facile  et 
plus  exacte  que  les  bandes  sè- 
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vase  d'eau.  Ces  Landes  conservent  indéfiiiimont  leur  élaslicilc  : 
l'homme  le  plus  fort  aurait  de  la  peine  à  rompre  une  simple  bande. 
Elles  ne  se  relâchent  pas  par  l'extensibililé  la  plus  extrême  et  la  plus 
souvent  répétée.  Cette  propriété  devait  faire  supposer  un  inconvé- 
nient, celui  d'une  compression  continue.  Si  l'on  veut  avoir  une  idée 
de  l'action  de  ces  bandes,  on  n'a  qu'à  en  appliquer  une  petite  sur 
son  doigt.  On  sent  d'abord  une  espèce  de  constriction  qui  se  trans- 
forme bientôt  en  douleur.  Ainsi ,  voyez  ici  le  cercle  vicieux  :  si  une 
jjande  cède,  elle  manque  son  but  ;  si,  au  lieu  de  céder,  elle  comprime, 
elle  dépasse  son  but,  elle  est  douloureuse  ! 

On  a  aussi  employé  les  rubans  de  fil  et  de  coton  ;  mais  ces  espèces 
de  bandes  ,  qu'on  trouve  toutes  faites  dans  le  commerce,  glissent  fa- 
cilement; elles  ont  surtout  l'inconvénient  de  blesser  par  leurs  bords 
tranchants  inex  tensibles. 

Il  est  bon  que  le  jeune  praticien  connaisse  l'action  et  la  durée  d'ac- 
tion de  la  bande  sèche  comparée  à  la  bande  mouillée.  A.  Bérard 
a  fait  à  ce  sujet  des  expériences  avec  le  dynamomètre.  Voici  les  résul- 
tats obtenus  par  ce  professeur  :  1"  une  bande  mouillée  appliquée  sur 
un  membre  exerce  une  pression  plus  forte  qu'une  bande  sèche  ; 
2"  que  la  bande  soit  mouillée  ou  sèche,  elle  se  relâche  graduelle- 
ment: c'est  la  bande  mouillée  qui  se  relâche  le  plus  promptement; 
3°  si  l'on  mouille  une  bande  qui  a  été  appliquée  pendant  qu'elle  était 
sèche,  elle  se  resserre  d'abord,  mais  en  se  desséchant  elle  se  relâche 
d'une  manière  très  marquée  ;  k"  que  la  bande  soit  appliquée  sèche  ou 
mouillée,  la  pression  du  bandage  qu'elle  sert  à  former  est  en  raison 
directe  du  nombre  de  tours  de  la  bande. 

§  5.  —  Bandages. 

M.  le  professeur  Gerdy,  auteur  de  l'ouvrage  le  plus  important  sur 
cette  partie  de  la  pratique  chirurgicale  (1) ,  définit  ainsi  le  bandage  : 
c'est  l'arrangement  qui  résulte  de  l'application  raisonnée  à  une  partie 
du  corps,  soit  d'une  ou  plusieurs  bandes,  soit  d'une  ou  plusieurs 
pièces  de  linge  séparées. 

M.  Gerdy  divise  les  bandages  en  deux  ordres  :  1°  bandages  simples, 
ceux  qui  ne  consistent  qu'en  une  seule  pièce,  une  bande,  un  mou- 
choir; 2»  bandages  composés  :  ce  sont  des  assemblages  de  plusieurs 
bandes  ou  de  plusieurs  autres  pièces  de  linge  qu'on  ajuste  avec  des 
coulures,  ou  bien  diverses  parties  tenant  à  une  seule  pièce,  comme  se- 
rait une  serviette  dans  laquelle  on  taillerait  plusieurs  chefs  de  la  cir- 
conférence au  centre  où  ils  se  réuniraient  à  un  plein  connnun.  On  a 

(1)  Traité  des  banda(jes,  des  iiamements  et  de  leurs  appareils,  Paris,  1837- 
1839,  '2^q\.  iQ-S  et  atlas. 
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appelé  aussi  bandages  des  réunions  de  pièces ,  puis  des  macliines  (pii  i 
ont  une  action  spéciale ,  soit  contentive ,  soit  orthopédique.  Ces  ma- 
chines agissent  parleur  élasticité,  leur  grande  résistance ,  ou  à  la 
manière  des  leviers.  Ce  ne  sont  plus  là  des  bandages;  car,  pour  les 
appeler  ainsi ,  il  a  fallu  forcer  l'étymologie.  Le  mot  appareil  convien- 
drait mieux  aux  bandages  composés  et  aux  machines,  à  celles  dont 
l'orthopédie  fait  usage.  Mais  l'élève  devra  bien  noter  les  différences 
que  voici  entre  ce  que  j'appellerai  l'appareil  chirurgical  et  l'appareil 
orthopédique:  l'action  du  premier  appareil  est  décroissante,  et  finit 
par  être  nulle  ;  l'action  de  l'autre  est  continue,  progressive,  crois- 
sante. Je  sais  bien  qu'à  la  rigueur,  on  peut  faire  disparaître  ces  dif- 
férences. Ainsi  l'appareil  dextriné,  qui  est  un  appareil  chirurgical , 
a  une  action  plus  soutenue ,  plus  constante  que  certains  appareils  or- 
thopédiques, dont  la  puissance  tient  à  des  ressorts  qui  sont  plus 
promptement  fatigués  que  la  bande  dextrinée.  Ceci  est  une  nouvelle 
preuve  de  l'indivisibilité  de  la  chirurgie,  même  au  point  de  vue  pra- 
tique. 

Je  vais  mettre  sous  les  yeux  de  l'élève  deux  tableaux  représentant 
les  deux  ordres  de  bandages.  Ces  tableaux  ont  été  dressés  par  M.  Ja- 
niain,  d'après  le  livre  de  M.  Gerdy.  Je  ne  puis  décrire  ici  les  espèces 
contenues  dans  ce  tableau .  Les  plus  importantes  seront  exposées  quand 
il  sera  question  des  pansements  importants  dans  le  corps  de  l'ouvrage. 
Je  me  contenterai,  après  avoir  tracé  un  tableau  de  chaque  ordre,  de 
faire  connaître ,  en  détail,  les  deux  procédés  d'application  du  ban- 
dage simple  qu'on  peut  le  plus  généraliser. 


!Ils  forment  autour  de  nos  parties  des  cir- 
culaires horizontaux  qui  se  recouvrent  plus 
,  ou  moins  complètement. 


Ils  entourent  obliquement  les  parties. 


i"  MNDAGES 
SIMPLES. 


Bandages 
roulés 
{spiraux  de 
jW.  Gerdy). 


Dans  ces  bandages ,  la  bande  décrit  des 
tours  de  spire  qui  sont  appelés  doloires.  Ils 
se  recouvrent  quelquefois  à  moitié;  d'autres 
fois  ils  ne  sont  que  juxtaposés;  il  arrive  d'au- 
tres fois  que  les  doloires  sont  à  une  certaine 
distance  les  uns  des  autres. 


[  On  donne  ce  nom  aux  bandages  formés 
\  par  des  tours  de  bande  également  appelés 
;  doloires  ,  qui  se  croisent  de  manière  à  pré- 
/  senter  plus  ou  moins  complètement  le  8  de 
\  chiffre. 


8  de  chiffre 


\ 


(  Ce  sont  ceux  dont  les  tours  de  bande  vont 
(  et  revicunenl  alternativement  sur  leurs  pas. 


Ce  sont  ceux  qui  forment  un  nœud. 
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(  Onx  qui  sont  fails  avec  une  large  pièce 
(  entière  de  linge. 


BANDAGES 
SIMPLES 

(suile;. 


2°  lîANDAGES 
COMPOSÉS. 


J)anda(ies 
])leins. 

(Formés  par  une  bande  perforée  dans  une 
partie  quelconque  de  son  plein  ,  rlqui  reçoit 
dans  SCS  ouvertures,  foil  un  de  ses  chefs  taillé 
unvagniesou.  amande  lanières  qu'il  y  a  d'ouvertures, 
'  unissants.  <.,,.„  ,      ,    »  .n .    j  i 

[  soit  le  chef  d  une  autre  bande  taillée  de  la 

\  même  manière. 

I  Dans  ce  dernier  genre,  nous  rangerons  tous 
les  bandages  simples  qui  ne  peuvent  être  pla- 
cés dans  les  genres  que  nous  venons  de  nom- 
mer: ce  sont  les  bandages  pour  contenir  les 
sondes  ou  autres  objets  de  pansement  îi  fixer 
V  solidement. 

Ce  sont  ceux  qui  ont  la  forme  de  la  lettre  T. 

Quand  ils  ont  la  forme  d'une  croix. 

Quand  ils  sont  formés  par  une  large  pièce 
de  linge  dont  les  deux  extrémités  sont  taillées 
longiludinalement,  de  manière  à  présenter  un 
nombre  égal  de  chefs.  Ce  bandage  ressemble 
assez  à  la  fronde  dont  se  servaient  les  anciens. 

On  donne  ce  nom  aux  bandages  qui  ont  la 
forme  d'un  petit  sac  dans  lequel  on  place  l'or- 
'  gane  que  l'on  veut  soutenir. 

I    Quand  ils  ont  la  forme  d'une  gaine. 

I  Quand  ils  sont  garnis  de  cordons  ,  de  bou- 
I  des,  etc. 


3"  BANDAGES 
MÉCANIQUES. 


Lens. 


Bandages 
en  T. 

Bandages 
en  croix. 


Bandages 
en  fronde. 


Bandages 
\en  bourse  ou 
suspensoir. 

Bandages 
en  gaines  ou 
vaginiformes. 

Bandages 

lacés 
en  boucle.. 


I\ .  Bandage  à  jilaque,  composé  d'une  plaque  et  d'un  cordon. 

2.  —      contenlif  élastique  des  sondes. 

3.  —      à  ressorts  spiraux. 

[4.     —         —        courbes  :  bandages  herniaires,  par 
exemple. 

5.     —      coniprcssif  des  vaisseaux. 

|6.     —      destinés  à  rendre,  par  leur  élasticité,  le  mouve- 
ment aux  parties  qui  l'ont  perdu. 

7.  —       mécaniques  bouclés. 

8.  Certains  appareils  de  fractures. 

9.  —  orthopédiques. 


I.  —  Règles  générales  pour  l'application  des  bandages. 


11  est  quelques  règles  à  observer  pour  l'application  des  bandages 
que  je  vais  décrire  et  de  ceux  que  je  décrirai  plus  tard.  1»  Plusieurs 
I.  n 
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aides  sont  ncccssairos,  soil  pour  soutenir  le  malade,  s'il  ne  peut 
rester  debout  ou  assis,  soit  pour  soutenir  on  diriger  les  membres 
que  le  malade  ne  doit  pas  tenir  élevés,  soit  enfin  pour  participer 
à  la  manœuvre  elle-même  en  contenant  les  pièces  d'appareil.  2°  Il 
est  très  important  d'assigner  la  place  convenable  à  chaque  aide  et  de 
placer  le  malade  dans  l'attitude  la  moins  fatigante  pour  lui  et  la  plus 
commode  pour  le  chirurgien.  '6°  On  appliquera  le  bandage  d'une  ma- 
nière uniforme;  il  sera  donc  également  serré  sur  tous  les  points.  Ce 
qu'il  y  a  peut-être  de  plus  difficile ,  c'est  de  serrer  à  point  le  bandage. 
Le  manque  d'habitude  fait  qu'on  le  laisse  trop  lâche,  alors  il  ne  rem- 
plit pas  l'indication  :  ou  bien  on  a  trop  serré,  et  alors  il  peut  survenir 
des  accidents  fort  graves,  des  inflammations,  des  gangrènes.  Les 
commençants  feront  bien  de  serrer  d'abord  les  bandages  et  les  ma- 
chines plutôt  un  peu  moins  qu'un  peu  plus,  sauf  à  y  revenir.  Si,  du 
premier  coup ,  on  était  obligé  d'employer  une  force  considérable ,  on 
devrait  sui'veiller  de  plus  près  encore  le  bandage  et  le  relâcher  au 
moindre  signe  d'un  accident.  lx°  On  devra  toujours  appliquer  un  ban- 
dage de  bas  en  haut,  c'est-à-dire  de  manière  à  refouler  vers  la  partie 
supérieure  les  liquides  ;  en  agissant  en  sens  contraire ,  on  produirait 
des  engorgements  vers  les  extrémités. 

II.  —  Bandages  simples. 

Ils  sont  en  général  exécutés  avec  des  bandes.  Ils  sont  différemment 
dénommés  selon  la  disposition  de  ces  bandes;  je  ferai  connaître  les 
variétés  importantes  quand  je  parlerai  des  maladies  des  régions  qui 
les  réclament  plus  particulièrement.  Je  ne  décrirai ,  en  détaU ,  que  | 
(feux  formes  de  bandages  simples,  c'est-à-dire  deux  manières  princi- 
pales d'appliquer  les  bandages  qui  peuvent  conduire  l'élève  réfléchi  à 
une  foule  d'autres  applications. 

Il  y  a  des  bandages  simples  circulaires,  c'est-à-dire  qui  entourent 
complètement  une  partie,  et  dont  les  tours  peuvent  être  directement 
superposés;  mais  la  bande  qui  doit  entièrement  recouvrir  une  partie 
un  peu  étendue  et  être  appliquée  toujours  perpendiculairement  à  la 
surface  de  cette  partie  ne  peut  toujours  le  faire  circulairemeut.  Si  | 
c'est,  par  exemple,  un  membre  dont  la  forme  est  toujours  plus  ou 
moins  conique,  il  faut  nécessairement,  pour  obéir  à  la  règle  qui  veut 
que  tous  les  points  de  la  face  extérieure  de  la  bande  portent  perpen-r 
diculaircinent  sur  le  membre;  il  faut,  dis-je,  que  la  direction  de  la 
bande,  de  circulaire,  devienne  obliijue,  et  qu'on  fasse  ce  qu'on  appelle 
un  bandage  qui  entre  dans  la  classe  des  bandages  apiimuv  du  profes- 
seur Gerdy,  bandages  roulés  des  autres  auteurs.  Ce  sont  les  deux 
espèces  de  bandages  simples ,  appelés  circulaires,  et  le  roulé,  que  je 
vais  décrire. 
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A.  Bandage  circulaire.  -  Le  jet  de  bande  fait  le  tour  d'une  partie, 
du  corps,  le  col,  le  tronc,  le  plus' souvent  un  membre.  Une  bande 
roulée  à  un  seul  globe  est  suffisante  :  on  place  sur  les  deux  extrémités 
du  cylindre  qu'elle  présente  le  pouce  et  l'index  ou  le  médius  de  la 
liiain" droite;  le  clief  initial  est  appliqué  par  sa  face  externe  sur  un 
point  de  la  circonférence  de  la  partie  et  est  retenu  là  avec  les  doigts  de 
la  main  gauche.  Lamain  droite,  s'éloignant  alors  de  ce  point,  tire  sur 
le  globe ,  le  déroule  et  circonscrit  toute  la  partie  pour  revenir  au  point 
de  départ;  alors  on  passe  la  bande  sur  le  chef  initial  afin  de  le 
fixer.  Ici  le  globe  change  de  main  :  il  est  saisi  par  la  main  gauche ,  qui 
le  conduit  vers  le  côté  opposé  ;  repris  de  nouveau  par  la  main  droite, 
il  est  ramené  au  point  de  départ;  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  que 
toute  la  bande  soit  épuisée.  On  fixe  le  chef  terminal  avec  une  ou  deux 
épingles  dont  la  tête  sera  tournée  du  côté  de  l'extrémité  de  la  bande, 
et  dont  la  pointe,  traversant  plusieurs  jets  de  bande,  sera  cachée  dans 
l'épaisseur  du  bandage  pour  qu'elle  ne  blesse  pas  le  malade  dans  l'in- 
tervalle des  pansements.  On  n'arrêtera  pas  l'extrémité  finale  de  la 
bandeau  niveau  du  point  malade.  Si  le  jet  arrivait  sur  ce  point,  on 
raccourcirait  la  bande  en  la  repliant  sur  elle-même.  Une  partie  des 
préceptes  de  cette  manœuvre  s'applique  non  seulement  au  bandage 
circulaire ,  mais  encore  à  beaucoup  d'autres. 

B.  Bandage  roulé-spiral.  —  Pour  utiliser  les  préceptes  que  je 
vais  exposer  et  mieux  les  faire  comprendre,  je  supposerai  qu'il  s'agit 
du  membre  inférieur.  On  aura  une  bande  roulée  à  un  globe ,  large  de 
trois  travers  de  doigt,  sèche  ou  mouillée.  Si  le  chirurgien  peut  se  pro- 
curer des  aides,  l'un  d'eux  saisit  le  talon  avec  une  de  ses  mains,  et 
l'extrémité  digitale  du  pied  avec  l'autre.  Un  second  aide,  du  côté  de 
la  racine  du  membre,  soutient  le  jarret  ou  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse.  Il  faut  que  toute  la  jambe  soit  assez  élevée  pour  que  les  diffé- 
rents tours  du  bandage  passent  facilement  autour  d'elle.  S'il  n'y  a  pas 
d'aides ,  le  chirurgien  posera  le  talon  du  malade  sur  son  genou  ou 
sur  le  bord  d'une  chaise;  la  jambe  ainsi  isolée,  on  jette  le  chef  libre 
de  la  bande  sur  l'une  des  malléoles ,  la  malléole  externe  s'il  s'agit  du 
membre  droit,  la  malléole  interne  s'il  s'agit  du  membre  gauche. 
Sur  ce  premier  jet ,  fixé  par  la  main  gauche ,  la  bande  est  entraînée 
par  sa  face  libre  sur  le  dos,  sur  le  bord  interne,  sur  la  plante  du 
pied ,  et  ramenée  vers  la  racine  du  petit  orteil.  On  fait  alors  des 
circulaires  en  allant  vers  le  cou-de-pied,  où  on  les  arrête.  Alors  la 
bande  est  reportée  par  le  côté  interne  et  ramenée  par  le  côté  externe 
autour  du  bas  de  la  jambe,  au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  des 
malléoles,  de  manière  que  les  tours  qui  correspondent  au  pied  et  ceux 
de  la  jambe  figurent  un  8  de  chiffre.  Mais  voici  des  difficultés  qu'il 
faut  apprendre  à  vaincre  :  le  talon  forme  trois  saillies  avec  des  anfrac- 
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tuosités  correspondantes  :  alors,  si  lo  bandage  ne  doit  être  (juo 
contentif,  on  peut  passer  outre  sans  inconvénients  réels;  mais  s'il 
doit  avoir  une  puissance  corapressive ,  il  faut  nécessairement  que  la 
compression  soit  égale  partout.  Le  meilleur  moyen,  selon  M.  Velpeau  ,  , 
est  d'employer  une  bande  collée.  «  De  cette  façon ,  on  déroule  toujours 
la  bande  perpendiculairement  aux  surfaces,  et  les  renversés  qu'on  est 
obligé  de  faire  pour  en  changer  la  direction ,  n'ayant  plus  de  ten- 
dance à  glisser,  permettent  de  ne  laisser  aucun  vide,  de  recouvrir 
sans  peine  tous  les  points  de  la  région.  »  En  supposant  qu'on  ne  voulût 
pas  recourir  aux  linges  imbibés  de  colle,  il  faudrait  fixer  la  bande,  à 
mesure  qu'on  la  déroule,  aux  tours  qu'elle  tend  à  recouvrir;  et  cela 
en  se  servant  d'épingles  à  chaque  circulaire  dont  on  veut  changer  la 
direction. 

Du  reste,  il  existe  là  un  écueil  dont  les  jeunes  chirurgiens  doivent 
être  prévenus  :  c'est  que  le  cou-de-pied  représente,  depuis  le  méta- 
tarse jusqu'à  la  racine  des  malléoles,  une  sorte  de  gorge  qui  reçoit 
nécessairement  un  grand  nombre  de  doloires,  et  qui,  représentant  le 
point  de  départ  d'une  foule  de  rayons  compressifs,  semblent  accu- 
muler sur  elle  une  dose  plus  considérable  de  compression  qu'aucune 
autre  partie  de  ses  environs  :  aussi  est-ce  là  que  les  malades  ressen- 
tent principalement  de  la  douleur  ;  que  des  phlyctè;ies,  des  escarres, 
la  gangrène,  s'établissent,  si  le  bandage  n'a  pas  été  convenablement 
appliqué.  Il  faut  donc  s'y  prendre  de  manière  à  comprimer  le  moins 
possible  sur  cet  endroit,  et  à  ne  pas  y  concentrer  les  différents  tours  de 
bande  qui  doivent  envelopper  le  talon.  C'est  un  point  de  pratique, 
ajoute  M.  Velpeau,  sur  lequel  je  ne  saurais  trop  insister,  tant  il  m'est 
arrivé  souvent  de  le  voir  négligé  par  les  élèves,  même  les  plus  instruits. 

C.  Bandage  avec  des  renversés.  —  On  appelle  renversé  un  pli  qui 
fait  que  le  bord  supérieur  de  la  bande  devient  inférieur,  et  que  sa  face 
externe  devient  interne.  Le  renversé  doit  être  brusque^  afin  que  le  bord 
oblique  qui  en  résulte  n'ait  pas  beaucoup  plus  de  longueur  que  la 
bande  n'est  large;  autrement  il  représenterait  une  espèce  de  corde 
qui  blesserait  les  parties  en  rendant  la  compression  inégale.  Pour 
faire  le  renversé,  soit  de  haut  en  bas,  soit  de  bas  en  haut,  suivant  le 
lieu  où  on  l'applique,  le  chirurgien  fixe  le  dernier  point  déroulé  de  la 
bande  à  la  surface  du  membre  avec  l'index  et  le  médius  d'une  main, 
pendant  que  de  l'autre  main,  qui  n'a  étalé  le  globe  de  cette  bande  que 
dans  une  très  petite  étendue,  il  la  tourne  subitement  sur  elle-même, 
sans  la  tirer,  comme  pour  en  croiser  les  deux  bords.  Cela  fait,  il  con- 
tinue à  la  dérouler  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  i-evenue  au  même  point, 
en  suivant  les  règles  indiquées  plus  haut,  et  de  manière  à  renou- 
veler la  même  manœuvre  le  nombre  de  fois  voulu  par  la  forme  du 
membre. 
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Le  renversé  est  indispensable  partout  où  les  parties  se  rapprochent 
lie  la  forme  d'un  cône.  En  effet,  que  ce  soit  au  pied,  à  la  jambe  ou  à 
l'avant-bras,  les  parties,  grossissant  de  l'extrérailé  inférieure  vers  la 
partie  supérieure,  font  que,  pour  porter  perpendiculairement  sur  tous 
les  points  de  leur  surface,  les  tours  de  bande  seraient  obligés  de  s'al- 
longer en  spirale.  Dans  la  figure  qu'on  a  sous  les  yeux,  c'est  sur  l'a- 
vant-bras que  le  bandage  avec  renversés  est  exécuté  (fig.  58).  Pour 


Fig.  58. 


;  obtenir  un  bandage  roulé  régulier,  il  faut  donc,  dans  ces  régions, 
t  ramener  chaque  fois,  par  un  repli  aussi  bref  que  possible,  le  tour 
5  supérieur,  qui  sans  cela  s'échapperait  en  diagonale  vers  le  tour  infé- 
>•  rieur,  lequel  reste  à  l'état  circulaire  si  l'on  veut  qu'il  soit  en  partie 
recouvert  par  l'autre. 

III.  —  Bandages  pleins. 

Ce  sont  des  linges  comme  des  mouchoirs,  des  serviettes,  des  cra- 
»  vates,  enfin  des  pièces  carrées  en  rectangle  ou  triangulaires  sans  divi- 
sa sion.  En  1826,  M.  Gerdy  avait  déjà  fait  remarquer  les  avantages  de 
i  cette  catégorie  de  bandiiges  simples.  Mathias  Mayor  en  a  fait  un 
»  véritable  abus  :  il  a  voulu  les  substituer  à  tous  les  autres  bandages 
i|  que  l'on  construit  ordinairement  avec  des  bandes.  M.  Rigal  se  propose 
d'établir  tout  un  système  de  déligation  fondé  sur  un  principe  analogue 
»  à  celui  de  Mayor.  Ces  bandages  pleins  ont,  en  effet,  un  avantage  in- 
j  contestable,  la  simplicité  et  on  se  les  procure  plus  facilement.  En 
?  effet,  un  mouchoir  est  plus  tôt  trouvé  qu'une  longue  bande,  et  il  ne 
»  maintiendra  pas  moins  bien  les  pièces  d'un  pansement  simple.  Mais 
*  dès  qu'il  faudra  exécuter  un  pansement  un  peu  moins  simple ,  quand 
'  surtout  une  constriction  devra  être  exercée  sur  un  point  un  peu  dou- 
loureux, les  nœuds  qui  servent  à  iixer  les  angles  de  ces  mouchoirs, 
les  plis  qu'ils  forment  nécessairement,  pourront  augmenter  ou  faire 
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naître  la  douleur,  et  crapêclieront  une  pression  égale  et  unilbrmi^, 
surtout  quand  la  surface  à  revêtir  aura  une  grande  étendue.  Ainsi  il 
faut  user  et  non  abuser  des  bandages  pleins,  dont  les  principaux  sont: 
1°  l'écliarpe,  que  l'on  fait  avec  une  pièce  de  linge  triangulaire,  dont 
le  plein  passe  sous  l'avant-bras  ou  le  coude,  et  dont  les  angles  sont 
noués  sur  l'épaule  du  côté  opposé;  2°  le  bandage  de  corps,  que  l'on 
forme  avec  une  serviette  ou  une  pièce  de  linge  en  forme  de  rec- 
tangle très  allongé  :  il  sert  à  entourer  la  poitrine  ou  l'abdomen  ;  pour 
le  fixer,  on  ajoute  des  bretelles  ;  S"  le  bandage  dit  triangulaire  de  la 
tête,  dont  le  plein  est  appliqué  soit  sur  le  front,  soit  sur  l'occiput,  et 
dont  les  angles  sont  noués  du  côté  opposé  ;  k°  la  cravate,  d'après  sou 
usage  ordinaire.  A  la  région  interfessière,  au  périnée,  à  l'aine,  les 
pièces  de  pansement  peuvent  être  maintenues  avec  des  linges  pliés  en 
cravate.  On  applique  le  milieu  sur  la  partie  malade,  et  les  angles  sont 
noués  à  une  ceinture  qui  entoure  l'abdomen. 

Voilà  des  types  de  bandages  simples  qui  pourront  être  appliqués 
dans  une  foule  de  circonstances,  et  qui  peuvent  servir  de  point  de 
départ  à  des  modifications  nécessitées  par  des  cas  particuliers.  D'ail- 
leurs, en  traitant  des  fractures  et  des  maladies  des  membres,  je  re- 
vieridrai  sur  le  système  des  bandages  pleins,  dont  je  n'ai  guère  posé 
ici  que  les  principes. 
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Elles  se  composent  de  temps  simples ,  et  peuvent,  comme  je  l'ai 
déjà  dit,  parlem-s  différentes  combinaisons,  donner  naissance  à  toutes 
les  méthodes,  à  tous  les  procédés  opératoires  :  je  ne  traiterai  ici  que 
de  la  division  et  de  la  réunion,  opérations  qui  correspondent  à  la 
diérèse  et  à  la  synthèse  des  anciens;  V  exérèse  et  la  prothèse  De  sont  pas 
des  o^éraûows  principes,  et  ne  peuvent  être  exposées  qu'cà  la  suite  de 
considérations  qui  se  trouveront  dans  le  corps  de  l'ouvrage. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DE  LA  DIVISION. 

Les  divisions  s'opèrent  surtout  avec  le  bistouri,  le  meilleur  des 
instruments  et  le  plus  usité.  Après,  viennent  les  ciseaux.  Pour  la  ca- 
taracte, la  taille,  etc.,  on  a  modifié  de  différentes  manières  l'instru- 
ment tranchant  dont  le  bistouri  est  le  type  :  de  là  des  lithotomes,  des 
cératotomes,  etc.  Tous  ces  instruments  peuvent  à  la  rigueur  être  rem- 
placés par  le  bistouri. 

ARTICLE  I". 

Positions  des  instruments  qui  opèrent  la  division. 

§  1.  —  Positions  du  bistouri. 

Les  auteurs  n'ont  pas  tous  adopté  le  même  nombre  de  ces  positions, 
ni  le  môme  ordre  dans  leurs  descriptions.  Voici,  dans  leur  ordre,  les 
positions  que  j'adopte. 

L  —  Première  position. 

A.  Bistouri  tenu  comme  une  plume  a  écrire,  le  tranchant  en  bas. 
—  Placez  le  pouce  sur  un  des  côt^^s  de  l'articulation  de  la  lame  avec 
le  manclio,  l'index  de  l'autre  côté  un  peu  plus  en  avant  (!t  veis  le  dos 
de  la  lame;  appliquez  le  médius  sur  lo  plat  do  la  lame,  et  avancez-le 
plus  ou  moins  vers  la  pointe,  selon  la  prolbndeur  (jue  vous  voudrez 
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donner  à  l'incision.  Les  doux  derniers  doigts  restés  libres  serviront  à  1 
prendre  un  point  d'appui  (lig.  59). 


II.  —  Deuxième  position. 


A.  Bistouri  tend  comme  une  plume  a  écribe,  le  tranchant  en 
HAUT.  —  Le  bistouri  est  saisi  de  la  même  manière  ;  seulement  le  tran- 
chant est  dirigé  vers  la  face  dorsale  de  la  main  au  lieu  de  regarder  en  i 
bas(f]g.  60). 

Fig.  60.  j 


III. —  Troisième  position. 


A.  Bistouri  tenu  comme  un  couteau  a  découper,  le  tranchant  en 
bas.  — Avec  le  pouce  et  le  médius,  saisissez  l'instrument  à  l'ailicula- 
tion  du  manche  avec  la  lame  ;  appliquez  l'index  sur  le  dos  de  celle-ci  ; 
ce  doigt  avancera  plus  ou  moins  vers  hi  pointe;  les  autres  doigts  se 
recourberont  sur  le  manche ,  qui  se  trouve  ainsi  dans  la  paume  de  la 
main  (fig.  61  ). 

l'ig.  Cl. 
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C'est  la  position  la  plus  usitée ,  celle  ([ui  permet  le  plus  de  préci- 
Mon,  le  plus  de  sûreté  et  le  plus  de  force  dans  les  mouvements.  Pour 
hi  précision,  avancez  plus  ou  moins  le  pouce  et  le  médius  vers  la 
lame,  de  manière  à  leur  faire  saisir  son  talon  ;  pour  la  force ,  recour- 
!-ez  tous  les  doigts  sur  le  bord  inférieur  du  manche,  de  manière  que 
leur  extrémité  s'applique  sur  la  paume  de  la  main  ;  le  pouce  seul  est 
opposé  à  ces  doigts ,  toute  la  face  palmaire  de  sa  dernière  phalange 
est  appliquée  sur  un  côté  du  manche.  C'est  cette  dernière  nuance  de 
la  troisième  position  qui  est  représentée  par  la  fig.  61. 

IV. —Quatrième  POSITION. 

A.  BiSTODRI  TENU  COMME  UN  COUTEAU,  LE  TRANCHANT  DIRIGÉ  EN  HAUT. 

—  Au  lieu  de  tourner  le  tranchant  en  bas  comme  dans  la  position 
précédente,  dirigez-le  en  haut.  L'index  sera  appliqué  sur  l'articula- 
tion de  la  lame ,  quelquefois  sous  son  dos  (fig.  62). 


V.  —  Cinquième  position. 


A.  Bistouri  tenu  comme  un  archet.  —  Placez  tous  les  doigts  sur  un 
côté  du  bistouri  et  sur  la  même  ligne;  l'index  sera  sur  le  côté  de  la 
lame,  le  médius  sur  un  côté  de  l'articulation  de  celle-ci  avec  le 
manche;  l'annulaire  vient  après,  puis  le  petit  doigt  qui  est  un  pou 
soulevé.  Le  pouce  est  opposé  au  médius  (lig,  63). 
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VI.  —  Sixième  position. 

C'est  la  même  position  que  la  précédente  ;  seulement  le  tranchant 
est  dirigé  en  haut  (fig.  64  ). 


§  2.  —  Position  des  ciseaux. 

La  dernière  phalange  du  pouce  passe  dans  l'anneau  supérieur;  la 
seconde  de  l'annulaire  dans  l'anneau  inférieur;  le  médius  est  sous 
l'articulation,  et  l'index  contre  la  vis  de  cette  articulation. 

ARTICLE  II. 

Incisions. 

On  les  pratique  :  1°  de  dehors  en  dedans;  2°  de  dedans  en  dehors; 
3"  tout  à  fait  en  dedans  [incisions  internes  ou  sous-cutanées).  Dans 
le  premier  cas ,  l'instrument  va  de  la  peau  vers  les  parties  profondes, 
c'est  l'incision  la  plus  usitée;  dans  le  second  cas,  l'instrument  marche 
de  ces  parties  profondes  vers  les  téguments ,  comme  dans  les  cas  o\x  ■ 
l'on  agrandit  l'ouverture  d'un  abcès,  ou  quand  on  pratique  l'opération 
de  la  fistule  tà  l'anus  ;  dans  le  troisième  cas ,  l'incision  va  vers  les  par- , 
ties  profondes  ou  vers  la  peaïi-sans  entamer  celle-ci.  i 

L'incision  peut  avoir  plusieurs  directions;  on  la  pratique  :  1"  contre 
soi  (fig.  65  ),  le  tranchant  du  bistouri  est  ramené  du  point  de  départ 
vers  le  tronc  du  chirurgien;  2°  devant  soi  (fig.  66),  c'est  l'opposé; 
3"  de  gauche  à  droite,  le  bistouri  teim  de  la  main  droite  ;  sa  pointe  est 
à  gauche,  le  manche  à  droite,  et  c'est  dans  ce  sens  qu'on  prolonge 
l'incision;  4"  de  droite  à  gauche  :  on  agit  de  la  main  gauche,  le  bis-| 
touri  est  dirige  dans  le  sens  opposé;  c'est  donc  vers  la  gauche  du  chi- 
rurgien que  l'incision  est  prolongée.  La  plupart  des  positions  du 
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bistouri  que  j'ai  décrites  d'abord  sont  destinées  aux  incisions  dans  ces 
directions. 


'  Les  incisions  de  gauche  à  droite  sont  les  plus  faciles ,  et  semblent  les 
plus  naturelles  :  ce  sont  aussi  celles  que  l'on  pratique  le  plus  fréquem- 
ment. Le  chirurgien  devra  donc  se  placer  et  placer  le  malade  de 
manière  à  inciser  dans  cette  direction ,  surtout  pour  les  principaux 
temps  d'une  opération  ;  pour  les  temps  secondaires  qui  constituent 
la  dissection ,  on  divise  dans  tous  les  sens. 


Fig.  66. 


§  1 .  —  Incisions  de  dehors  en  dedans. 

Elles  sont  opérées  par  le  bistouri  ;  elles  sont  droites  ou  courbes , 
uniques  ou  multiples.  Voici  les  règles  à  suivre  pour  pratiquer  régu- 
lièrement ces  incisions  : 

1"  Tendre  la  peau  avant  de  commencer.  Cette  tension  doit  avoir 
lieu ,  autant  que  possible ,  sur  les  deux  côtés  de  la  ligne  sur  laquelle 
on  incise,  et  en  sens  opposé  de  la  direction  suivie  par  le  bistouri. 
1"  Du  premier  coup,  on  donnera  à  l'incision  l'étendueetla  profondeur 
qu'elle  doit  avoir;  on  abrégera  ainsi  et  le  temps  et  la  douleur.  3»  L'in- 
cision devra  être  faite,  autant  que  possible,  selou  la  direction  des 
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vaisseaux  et  iicrl's  principaux,  ou  selon  l'axe  du  membre ,  ou  pa- 
j'allèlement  aux  libres  musculaires ,  tendineuses  ;  quelquefois  S(ilon 
les  plis  naturels  de  la  peau.  Quand  on  attaque  une  tumeur ,  ordinai- 
rement la  première  incision  suivra  son  grand  diamètre. 

I.  —  Incisions  simples  et  uniques. 

A.  Premier  procédé.  — Tendez  la  peau.  Pour  cela  il  y  a  plusieurs 
manières  :  d'abord,  avec  le  pouce  et  l'index  seulement,  ou  bien  la 
main  appliquée  à  plat  et  ces  deux  doigts  écartés,  ou  bien  avec  le  bord 
cubital  de  la  main  gauche  et  le  pouce.  On  peut  aussi  tirer  la  peau 
d'un  côté ,  tandis  qu'un  aide  exerce  des  tractions  de  l'autre  côté.  Quel- 
quefois la  tension  de  la  peau  est  complètement  confiée  à  un  aide ,  et 
le  chirurgien  a  les  mains  complètement  libres  pour  l'opération.  La 
peau  étant  tendue  par  un  de  ces  procédés,  on  saisit  un  bistouri  droit, 
on  le  plonge  à  la  profondeur  voulue,  de  manière  à  lui  faire  repré- 
senter un  angle  droit  avec  la  peau  ;  on  l'incline  ensuite ,  et  l'on  incise 
en  pressant,  puis  on  le  relève,  de  manière  qu'à  la  fin  de  l'incision  le 
bistouri  ait  la  même  direction  qu'au  commencement.  En  procédant 
ainsi ,  on  obtient  des  incisions  nettes,  on  n'effleure  pas  la  peau ,  et  l'on 
ne  fait  pas  de  queues. 

Les  incisions  courbes  se  font  par  le  même  procédé  ;  seulement ,  à 
mesure  qu'on  change  la  direction  du  bistouri ,  on  varie  la  tension  de 
la  peau. 

B.  Deuxième  procédé.  — On  ne  commence  pas  par  une  ponction, 
comme  dans  le  premier  procédé  :  aussi  peut  on  se  servir  du  bistouri 
convexe  ou  du  droit.  On  le  tient  en  première ,  troisième  ou  cinquième 
position;  on  l'incline  sur  la  peau,  on  le  promène,  pour  ainsi  dire, 
sur  les  tissus,  en  les  effleurant.  Ici  on  fait  nécessairement  des  ^?<ewes, 
ce  qui  est  un  léger  inconvénient  relativement  aux  avantages  de  ce 
procédé ,  lequel  est  employé  surtout  quand  la  partie  à  découvrir  doit 
être  très  ménagée  :  ainsi  une  artère ,  ainsi  un  intestin  liernié. 

C.  Troisième  procédé.  — Le  chirurgien  pince  la  peau  avec  les  deux 
mains ,  donne  un  côté  du  pli  à  un  aide,  pour  que  la  main  droite ,  de- 
venue libre ,  saisisse  un  bistouri  ;  il  serre  l'autre  côté  du  pli  avec  le 
pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche  ;  il  incise  en  pressant  et  en 
sciant.  Le  talon  du  bistouri  attaque  le  sommet  du  pli,  et  l'on  dirige  la 
marche  de  l'instrument  de  manière  à  arriver  à  la  base  de  ce  pli  avant 
d'être  au  bout  du  tranchant. 
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IT  —Incisions  composées  ou  multipliîs. 

En  variant  et  en  multipliant  les  procédés  décrits,  on  peut  leur  faire 
représenter  plusieurs  figures.  Voici  les  principales  : 

Fig.  70. 

c 

Quand  on  combine  ainsi  les  incisions,  il  faut  ordinairement  com- 
inenccr  par  la  plus  facile  :  ainsi,  quand  il  doit  y  avoir  une  incision 
transversale,  on  commence  toujours  par  elle;  quand  c'est  un  V,  c'est 
par  la  branche  gauche.  S'il  doit  y  avoir  une  incision  au-dessus  de 
l'autre,  on  commencera  par  l'inférieure;  autrement  le  sang  mas- 
([uerait  les  parties  au  moment  où  la  seconde  incision  devra  être  pra- 
tiquée. 

A.  Incision  en  V.  —  Cesont  deux  incisions  droites  qui  se  rencontrent 
à  angle  aigu  par  une  de  leurs  extrémités.  Il  vaut  mieux  que  la  seconde 
incision  rencontre  la  première  un  peu  avant  la  fin  de  celle-ci ,  pour 
que  la  peau  de  l'angle  formé  par  la  rencontre  de  ces  deux  incisions 
soit  nettement  et  complètement  divisée.  Comme  on  le  pense  bien  ,  cet 
angle  peut  varier ,  il  peut  être  plus  aigu  qu'un  V ,  et  s'agrandir  de 
manière  à  être  en  L  quand  l'angle  est  droit. 

B.  Incision  en  T.  —  Au  lieu  de  faire  tomber  la  seconde  incision  sur 
l'extrémité  de  la  première ,  on  la  fait  arriver  sur  le  milieu  de  sa  lon- 
gueur 

C.  Incision  cruciale.  —  On  fait  une  branche  de  plus  au  T  ;  c'est  la 
branche  supérieure  qui  doit  être  la  dernière.  On  peut  pratiquer  cette 
incision  en  deux  temps  si  la  peau  est  adhérente  ou  indurée;  la  pre- 
mière incision  sera  transversale ,  la  seconde  la  coupera  perpendicu- 
lairement. L'incision  en  X  s'exécute  comme  la  précédente. 

D.  Incision  elliptique.  —  Ce  sont  deux  courbes  réunies  par  leurs 
extrémités.  Il  est  bien  entendu  que  l'inférieure  doit  être  faite  la  pre- 
mière :  c'est  à  une  ligne  ou  deux  de  l'extrémité  gauche  de  celle-ci 
que  commence  la  seconde  ;  elle  finit  à  la  même  distance  de  l'extrémité 
droite. 

Incision  en  croissant.  —  Ce  sont  deux  courbes  dont  la  plus  con- 
centrique appartient  à  un  plus  grand  cercle  ;  elles  se  toucheront  donc 
par  leurs  extrémités. 

§  2.  —  Incisions  de  dedans  en  dehors. 

Dans  ces  procédés,  le  bistouri  est  introduit  par  une  ouverture  na- 
turelle ou  artificielle  ;  on  relève  le  tranchant  vers  la  peau.  Les  divers 
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flébridements  se  l'attachent  à  ce  procédé;  ils  tendent  tous  à  agrandir 
une  ouverture  naturelle  ou  artificielle;  pour  cela,  il  faut  qu'ils  aillent 
du  centre  à  la  circonférence.  On  comprend  que  les  ciseaux  peuvent 
être  employés  à  la  plupart  de  ces  incisions.  Leur  mécanisme  est  si 
simple  et  si  facile,  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  le  décrire. 

On  peut  inciser  de  dedans  en  dehors  sans  conducteur  ou  avec  un 
conducteur, 

I.  —  Sans  conducteur. 

A.  Premier  procédé.  —  Le  bistouri  pénètre  par  une  ouverture  déjà 
faite,  ou  on  le  plonge  perpendiculairement  dans  une  cavité  anormale. 
On  abaisse  le  manche,  le  tranchant  dirigé  en  haut;  le  dos  forme  alors 
un  angle  de  Zi5  degrés  avec  la  peau  ;  on  fait  marcher  l'instrument  de 
manière  à  lui  faire  tendre  et  inciser  la  peau  ;  il  est  ensuite  relevé  per- 
pendiculairement, et  on  le  retire. 

Pour  inciser  contre  soi  par  ce  procédé ,  on  prendra  le  bistouri  en 
première  position,  la  pointe  en  arrière.  (  Voyez  fig.  66,  pag.  139.) 

B.  Deuxième  procédé.— On  fait  un  plia  la  peau,  comme  je  l'ai 
déjà  indiqué;  le  bistouri,  tenu  en  quatrième  position,  est  enfoncé 
jusqu'à  son  talon,  à  la  base  du  pli;  en  le  retirant,  on  coupe  jusqu'au 
sommet. 

C.  Troisième  procédé.  —  11  existe  déjà  une  incision  ,  mais  on  désire 
lui  enjoindre  une  autre  :  pour  cela  ,  on  enfonce  un  bistouri  à  plat  sur 
un  point  de  cette  première  incision  ;  on  fait  exécuter  à  l'instrument  un 
mouvement  de  bascule  ;  le  manche  abaissé ,  la  pointe  se  relève  et  perce 
la  peau;  il  y  a  alors  un  pont  entre  la  pointe  et  le  talon  du  bistouri. 
On  dirige  le  tranchant  en  haut ,  et  le  pont  est  coupé  à  mesure  qu'on 
retire  l'instrument. 

D.  Quatrième  procédé.  —  Il  est  employé  pour  les  amputations.  On 
saisit  et  on  soulève  avec  la  main  gauche  une  portion  de  peau  ;  on  tra- 
verse la  base  de  cette  espèce  de  pli ,  vers  la  racine  du  membre ,  avec 
un  bistouri  ou  un  couteau  tenu  à  plat ,  le  dirigeant  alors  vers  l'extré- 
mité opposée  du  membre,  on  taille  un  lambeau. 

Ij.  —  Avec  un  conducteur. 

A.  Premier  procédé.  —  On  introduit  une  sonde  cannelée  sous  la 
peau  jusqu'où  doit  linir  l'incision.  Le  bistouri  tenu  en  troisième  po.si- 
tion,  la  pointe  entre  dans  la  cannelure  de  la  sonde,  et  la  parcourt 
jusqu'au  cul-de-sac  de  celle-ci  ;  alors  il  est  relevé  perpendiculaire- 
ment, et  on  le  retire  avec  la  sonde. 

Ji.  Deuxième  procédé.  —  Le  bistouri  est  glissé  à  plat  et  en  qua- 
trième position  jusqu'au  cul-de-sac  de  la  sonde  cannelée;  on  élève  en 
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iième  temps  le  tranchant  et  la  pointe;  celle-ci  traverse  les  téguments; 
I  incision  est  achevée  comme  il  a  été  dit. 

C.  Troisième  procédé.  —  La  sonde  introduite  sous  la  peau,  on 
iltaisse  son  pavillon;  l'cKti-émité  opposée  fait  saillie;  on  fait  une 
'  onction  sur  cette  saillie;  la  pointe  du  bistouri  est  alors  introduite 
clans  la  cannelure ,  et  on  coupe  le  pont  qu'on  vient  de  former  en  al- 
lant du  cul-de-sac  de  la  sonde  vers  son  pavillon. 

§  3.  —  Incisions  en  dedans  [internes  ou  sous-cutanées). 

On  a  pour  but  de  pratiquer  une  division  des  tissus  sous  la  peau , 
«sans  exposer  la  plaie  qui  en  résulte  à  l'action  de  l'air,  de  placer  cette 
solution  de  continuité  dans  les  conditions  de  celle  qui  aurait  été  faite 
accidentellement,  la  peau  ayant  été  tout  à  fait  épargnée:  ainsi  les 
muscles  se  rompent ,  les  os  se  cassent  souvent  sans  que  la  peau  soit  le 
>moinsdu  monde  divisée  ni  même  contuse.  On  sait  quelle  simplicité, 
kqu'elle  innocuité  ont  quelquefois  dépareilles  lésions.  La  chirurgie  a 
(donc  voulu  méthodiser  ces  solutions  de  continuité,  et  elle  en  a  opéré 
ssur  presque  tous  les  tissus.  Mais  ici ,  il  faut  nécessairement  que  la  peau 
isoit  ouverte  pour  qu'un  instrument  quelconque  parvienne  aux  tissus 
ique  cette  membrane  recouvre  et  que  l'on  veut  diviser.  On  a  donc  pra- 
tiqué une  ouverture  à  la  peau ,  mais  on  l'a  faite  très  étroite  ;  on  l'a  ré- 
duite à  une  petite  ponction  ,  à  une  piqûre;  puis  la  véritable  plaie  a  été 
rproduite  de  manière  à  empêcher  sa  communication  avec  l'air.  On  a 
donc  fait  cette  plaie  par  un  détour,  comme  le  disait  Delpech ,  qui  le 
premier  a  posé  le  principe  des  incisions  sous-cutanées. 

Les  divisions  sous-cutanées,  et  que  je  voudrais  appeler  internes, 
sont  donccomposées  d'une  ponction  et  d'une  incision.  Les  instruments 
dont  on  se  sert  pour  ces  opérations  sont  appelés  ténotomes. 

On  iieut  faire  les  incisions  sous-cutanées  par  beaucoup  de  procédés. 
Voici  les  deux  principaux  et  les  plus  sûrs  Dans  les  deux  cas,  je  vais 
isupposer  l'intention  de  couper  le  tendon  du  biceps  brachial. 

L  —  Premier  procédé. 

A.  Avec  un  seul  instrument.  —  On  fait  une  piqûre  à  la  peau  avec 
lia  pointe  du  ténotome  ;  l'incision  devant  porter  à  peu  près  sur  le  milieu 
rdu  pli  du  bras ,  il  faut  que  la  piqûre  soit  vers  une  des  extrémités  de  ce 
rpli:  ce  sera  l'extrémité  externe.  On  tirera  donc  la  peau  fortement  du 
jcôté  interne,  et  on  la  piquera  quand  elle  sera  arrivée  au  niveau  du 
tendon  ;  le  ténotome  sera  introduit  à  plat  au-dessous  ou  au-dessus  du 
tendon.  Dans  le  premier  cas,  on  dirigera  le  tranchant  vers  la  peau  • 
dans  le  second  cas ,  vers  les  os.  Une  fois  le  tendon  coupé ,  on  cesse  de 
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tendre  la  peau ,  et  on  retire  l'instrument.  A  mesure  qu'il  Fis. 
sort,  l'opérateur  presse  avec  le  pouce  sur  le  trajet  qu'il 
p.   ^^      parcourt  de  la  plaie  vers  la  piqûre,  de  ma- 
'     nière  h  favoriser  la  sortie  du  sang  contenu 
dans  ce  trajet  et  à  empêcher  l'air  d'entrer 
par  le  même  chemin.  Une  fois  le  pouce  ar- 
rivé à  la  piqûre ,  on  place  sur  elle  un  mor- 
ceau de  taffetas  d'Angleterre  ou  de  diachylon . 

Au  lieu  de  tendre  la  peau  de  la  manière 
indiquée,  on  peut,  dans  certains  cas,  lui 
faire  faire  un  pli  qui  aurait  la  direction  du 
tendon.  Ce  pli  est  percé  sur  un  point  de 
sa  base  avec  le  même  ténotome  qui  est 
enfoncé,  qui  agit  et  est  retiré  comme  je  viens 
de  le  dire.  Le  ténotome  aigu  est  comme  celui 
que  je  représente  ici  (fig.  71)  :  seulement, 
celui-ci  a  été  émoussé  pour  servir  au  procédé 
suivant,  qui  est  le  plus  usité.  Cet  instru- 
ment ne  doit  pas  traverser  tout  le  pli ,  car 
il  ferait  alors  deux  piqûres  :  il  ne  doit 
piquer  qu'un  côté  du  pli. 

II.  —  Deuxième  procédé. 


A.  Avec  deux  instruments.  —  La  lancette  ordinaire 
fait  la  piqûre  à  la  base  du  pli  ou  après  qu'on  a  tendu 
la  peau  comme  dans  le  précédent  procédé.  Par  cette 
piqûre,  on  introduit  un  ténotome  mousse  (fig.  71). 
Dès  que  l'extrémité  de  cet  instrument  a  dépassé  le  bord 
interne  du  tendon,  on  dirige  son  tranchant  vers  cet 
organe;  puis  on  le  retire  comme  je  l'ai  dit  en  décrivant 
le  premier  procédé.  Ce  second  procédé  est  le  plus  pru- 
dent et  le  plus  usité. 

Il  est  quelquefois  impossible  de  déplacer  la  peau  : 
ainsi  à  la  plante  du  pied  ou  dans  d'autres  régions  oii 
la  peau  est  normalement  ou  anormalement  adhérente. 
Il  faut  alors  pratiquer  une  piqûre  à  une  certaine  dis- 
tance du  point  que  l'on  veut  inciser,  introduire  par 
cette  piqûre  un  ténotome  délié  qui  ira  jusqu'à  l'organe 
à  diviser  en  écartant  les  tissus.  La  division  qu'il  opé- 
rera ne  devra  pas  arriver  jusqu'à  la  piqûre.  J'ai  re- 
présenté dans  la  précédente  figure  le  ténotome  ordi- 
naire; il  est  mousse  et  de  grandeur  naturelle.  La  figure  72  représente 
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lin  instrument  portatif.  A  rextrcmité  inlcrieurc  du  manche  est  un  té- 
Motome  très  délié  et  cependant  suffisant  pour  pratiquer  une  infinité 
tl'incisions  intmies;  à  l'autre  extrémité  est  une  lame  qui  peut  servir 
de  bistouri  et  de  lancette.  On  peut  donc ,  avec  cet  instrument  à  double 
lame,  exécuter  les  deux  procédés.  Il  est  à  peine  nécessaire  de  faire 
remarquer  que  la  partie  moyenne  du  manche  est  ici  supprimée,  car 
il  est  assez  long  pour  renfermer  les  deux  lames. 

ARTICLE  III. 

Dissection. 

Ori  appelle  ainsi  la  division  des  lames  du  tissu  cellulaire ,  dans  le 
but  de  séparer  des  parties  qu'elles  réunissent.  Ce  tissu  est  à  l'état  nor- 
mal ou  il  est  anormalement  condensé.  Dans  les  deux  cas ,  la  dissec- 
tion doit  être  différente.  La  dissection  d'un  lambeau  de  peau  qui  n'a 
pas  contracté  d'adhérence  se  fait  plus  facilement  :  on  saisit  son  extré- 
mité avec  le  pouce  et  l'index  ;  on  la  tend  en  l'écartant  des  tissus  sous- 
jacents;  prenant  alors  un  bistouri  convexe  ou  droit  en  première  po- 
sition ,  on  le  fait  aller,  d'un  seul  coup,  d'un  côté  à  l'autre  du  lambeau , 
t:t  autant  que  possible  contre  soi.  Quand  le  lambeau  est  adhérent,  le 
liistouri  agit  de  la  même  manière,  mais  plus  lentement,  à  petits 
coups;  on  n'ira  pas  trop  profondément,  et  on  laissera  à  la  peau  une 
(épaisseur  convenable. 

Pour  la  dissection  en  dédolant ,  on  se  sert  d'une  pince  à  disséquer, 
avec  laquelle  on  soulève  de  minces  feuillets ,  qu'on  divise  immédiate- 
ment au-dessous  du  bec  de  ces  pinces;  le  tranchant  du  bistouri  est 
horizontal ,  plutôt  un  peu  dirigé  en  haut  qu'incliné  en  sens  contraire. 
Dans  les  dissections  difficiles,  quand  on  a  à  découvrir  des  organes  dont 
la  blessure  serait  très  grave,  il  faut,  autant  que  possible ,  se  servir 
fies  doigts ,  saisir  avec  les  ongles  les  divers  feuillets ,  qu'on  divis9»alors 
plus  sûrement;  les  doigts  reconnaissent  les  tissus  qu'ils  saisissent; 
avant  de  les  diviser,  on  les  explore  en  les  pressant  entre  1  index  et 
ie  pouce. 

Quelquefois  il  vaut  mieux  déchirer  le  tissu  cellulaire  et  procéder 
l)ar  énucléation.  Ainsi,  pour  l'extirpation  de  certaines  tumeurs  du  cou, 
on  se  contente  d'ouvrir  le  kyste  sur  le  point  le  plus  extérieur,  puis 
on  déchire  ses  adhérences  avec  les  doigts  ou  avec  des  pinces  à  dissé- 
quer, on  déshabilleVà  tumeur.  Ce  procédé  réussit  surtout  dans  les  cas 
d'extirpation  des  ganglions  lymphatiques  du  cou,  quand  leur  dégé- 
nérescence ou  leur  hypertrophie  obligent  le  chirurgien  à  on  débarrasr 
ser  le  malade. 
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ARTICLE  IV. 

Ponction. 

La  ponction  pétiètre  dans  les  tissus  par  un  point  très  borné.  De- 
puis l'aiguille  à  acupuncture  jusqu'au  trocart, jusqu'au  bistouri ,  il  y  a 
beaucoup  de  différences  pour  l'ouverture  faite  aux  tissus  et  pour  la 
gravité  de  cette  opération.  Dans  le  premier  cas ,  il  y  a  simple  piqûre  , 
tandis  que  le  trocart  fait  une  vraie  ponction.  En  parlant  du  diagnos- 
tic ,  j'ai  fait  connaître  le  trocart  explorateur  qui  fait  une  piqûre  à  peu 
près  comme  une  aiguille  ;  le  bistouri  fait  une  ponction  et  une  incision 
en  même  temps. 

§  1.  —  Ponction  avec  V aiguille  [acupuncture). 

Elle  se  pratique  avec  des  aiguilles  très  fines  et  très  régulièrement 
coniques;  elles  semblent  écarter,  au  lieu  de  diviser  les  tissus  :  aussi 
peut-on  traverser  les  artères  et  même  le  cœur  sans  causer  aucun  ac- 
cident et  est-ce  un  bon  moyen  de  diagnostic. 

De  la  main  droite,  on  saisit  une  aiguille  comme  une  plume  à 
écrire;  avec  la  main  gauche  on  tend  la  peau ,  on  la  presse  doucement 
avec  la  pointe  de  l'aiguille ,  que  l'on  fait  tourner  sur  son  axe.  En 
Egypte  et  en  Chine ,  avec  un  petit  maillet,  on  percute  par  petits  coups 
sur  la  tête  de  l'aiguille,  au  lieu  de  la  tourner  entre  les  doigts.  Il  est 
des  chirurgiens  qui  introduisent  l'aiguille  seulement  en  poussant  : 
alors  elle  agit  comme  celle  dont  on  se  sert  pour  les  sutures  ;  elle  cause 
plus  de  douleur ,  et  comme  elle  peut  réellement  diviser  les  fibres ,  au 
lieu  de  les  écarter.  Userait  imprudent  de  faire  ainsi  l'acupuncture  sur 
le  trajet  des  gros  vaisseaux. 

«  §2.  —  Ponction  avec  le  trocart . 

On  saisit  cet  instrument  de  manière  que  l'extrémité  de  son  manche 
soit  entre  les  éminences  thénar  et  hypothénar  ;  il  est  retenu  par  les 
trois  derniers  doigts  :  le  pouce  est  appliqué  sur  l'union  du  manche  et 
de  la  canule;  l'index,  destiné  à  borner  l'action  de  l'instrument,  est 
plus  ou  moins  rapproché  de  sa  pointe,  selon  la  profondeur  à  laquelle 
on  veut  pénétrer.  On  plonge  l'instrument  avec  force,  et  quand  on 
sent  qu'il  a  pénétré,  avec  l'index  et  le  médius  de  la  main  gauche,  au- 
dessous,  le  pouce  au-dessus  du  pavillon, on  le  fixe;  les  mêmes  doigts 
de  la  main  droite  saisissent  le  manche,  et  on  tire  directement  devant 
soi  :  ainsi  la  tige  sort  et  la  canule  reste.  Si  l'on  ne  fixe  pas  bien  la  ca- 
imio,  et  si  la  tige  n'est  pas  libre  dans  cette  canule,  en  voulant  opérer 
le  (l(!rnier  temps,  avec  la  tige  on  retire  plus  ou  moins  et  même  tout  à 
fait  la  canule,  l'opération  est  donc  à  recommencer.  J'ai  vu  commeltrc 
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.  otte  faute  plusieurs  fois.  Le  chirurgien  ne  doit  jamais  abandonner  le 
i-avillon.  A  mesure  que  le  liquide  coule ,  la  poche  revenant  sur  elle- 
même,  il  faut  pousser  la  canule  pour  qu'elle  n'abandonne  pas  les 
l)arois.  On  promène  son  extrémité  dans  les  différents  points  de  cette 
!  oche ,  pour,  autant  que  possible,  évacuer  tout  le  liquide. 

Fig.  73. 

Fig.  74. 


Pour  extraire  la  canule,  l'index  et  le  médius  droits  appliqués  sou 
le  pavillon,  le  pouce  à  son  origine,  on  exerce  des  tractions,  tandis 
qu'avec  les  doigts  de  la  main  gauche  on  saisit  le  commencement  de  la 
canule,  et  l'on  presse  sur  les  téguments  pour  éviter  de  tirailler  les  tis- 
.us.  La  figure  73  représente  le  trocart  sorti  de  sa  canule ,  qui  est  à 
(  ôté.  La  figure  74  représente  la  position  du  trocart  telle  que  je  l'ai 
il  écrite. 

§  3.  —  Ponction  avec  le  bistouri. 

On  sè  sert  d'un  bistouri  dont  la  lame  est  droite  et  peu  large  et  acé- 
rée; on  lui  donne  une  des  cinq  positions,  selon  le  plus  ou  moins  de 
force  à  employer.  Comme  pour  le  trocart,  on  limite  son  action  par 
l'index  de  la  main  droite,  qui  s'avance  vers  la  pointe;  on  le  plonge 
perpendiculairement  jusqu'à  la  profondeur  voulue,  ou  bien  on  lui 
lait  suivre  une  direction  oblique ,  et  cela  quand  on  veut  éviter  le  pa- 
rallélisme des  tissus  divisés,  afin  de  iie  pas  évacuer  tout  le  liquide 
contenu  dans  la  pociie  ouverte,  ou  dans  le  but  d'empêcher  l'intro- 
iluction  de  l'an-.  Il  est  bon  de.noter  ici  que  ce  précepte  a  été  donné 
avant  qu'on  fît  tant  de  bruit  des  opérations  sous-cutanées. 

ARTICLE  V. 

Cautérisation . 

La  cautérisation  est  souvent  aussi  un  moyen  de  division  ;  peut-être 
lie  s'en  sert- on  pas  assez  en  médecine  opératoire.  Le  calorique  est  le 
Ijremier  de  tous  les  moyens  de  cautérisation  ;  il  peut  être  appliqué  do 
diverses  manières  :  par  le  métal  fortement  chauffé  [cuiUèrc  actuel) 
par  l'eau  ou  l'huile  bouillante,  par  les  substances  en  ignition ,  comme 
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le  coton,  lo  duvet,  la  poudre  à  canon,  le  pliospliore.  C'est  donc  le  Icu 
sous  diverses  formes  :  c'est  la  pyrotcclmie  chirurgicale. 

§  1 .  —  Cautères  actuels. 

Les  instruments  nécessaires  à  cette  cautérisation  ont  un  manche  en 
bois  et  une  tige  en  fer  qui  se  termine  de  différentes  manières  :  de  là 
les  variétés  nombreuses  de  cautères  actuels  (fig.  75). 

Si  c'est  un  cylindre  droit  comme  le  manche,  arrondi  à  son  extré- 
mité, c'est  le  cautère  en  roseau  (voyez  a)  ;  il  est  olivaire  si  cette  extré- 
mité a  la  forme  d'une  olive  (^^  )  ;  on  le  nomme  conique,  quand  il  a  la 
forme  d'un  cône  obtus  de  12  lignes  de  hauteur  (  3  cent.  )  sur  8  de  dia- 
mètre à  la  base  (2  cent.)  (c)  ;  cultellaire  ou  hastile,  s'il  représente  une 
petite  hache  à  tranchant  mousse  {d)\  nummulaire,  quand  c'est 
un  disque  épais  de  U  lignes  (1  cent.)  avec  12  lignes  de  diamètre 
(3  cent.')  (e).  Si  la  tige  se  termine  par  un  renflement sphérique ,  sur- 
monté d'une  pointe,  il  est  dit  en  bec  d'oiseau  {f).Sï  le  cautère  (è^) 
ressemble  à  une  couronne  de  trépan,  on  dit  que  ce  cautère  est  annu- 
laire. 

Fig.  78. 

a  b  c  e  f  g 


Comme  on  le  pense  bien  ,  toutes  ces  variétés  ne  sont  pas  indispon- 
siiblcs,  et  on  pentparlailement  aj^plirpier  le  feu  dans  tous  les  cas  avec 
les  cautères  olivaire  et  cullellairc. 

Lescautèrivs  doivent  être  chauffas  jusqu'au  blanc;  leur  action  est 
ainsi  plus  prompte,  la  douleur  et  l'irrilation  sont  moins  vives.  On  ap- 
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pliquele  cautère  immédiatement  sur  les  chairs  ou  on  le  tient  à  une 
certaine  distance.  Dans  le  premier  cas,  on  fait  la  cautérisation 
transcurrente  ou  inhérente  ;  dans  le  second ,  c'est  la  cautérisation  ob- 
jective. 

I.  —  Cautérisation  transcurrente. 

On  la  pratique  ordinairement  avec  le  cautère  cultellaire.  Chauffé  à 
blanc,  il  trace  des  raies  qui  ne  doivent  intéresser  que  le  corps  du  derme  ; 
les  premières  seront  dans  la  direction  de  l'axe  du  membre,  puis  on  en 
fera  d'intermédiaires  selon  des  directions  variées.  On  trace  (luelquefois 
avec  ce  cautère  des  lignes  qui  représentent  des  feuilles  de  fougère.  Si 
l'on  a  beaucoup  de  lignes  à  tracer,  on  doit  avoir  plusieurs  cautères  au 
feu ,  afin  de  ne  pas  prolonger  l'opération.  C'est  ici  que  la  promptitude 
est  de  précepte ,  car  c'est  une  opération  facile  et  sans  dangers  immé- 
diats, 

II.  — Cautérisation  inhérente. 

C'est  la  cautérisation  proprement  dite.  On  applique  immédiatement 
le  fer  chaud  ,  tantôt  sur  des  vaisseaux  ouverts  sur  des  surfaces  trau- 
matiques,  ou  sur  des  surfaces  ulcérées,  ou  des  plaies  de  mauvais 
caractère.  Comme  on  le  pense  bien  ,  la  forme  de  la  partie  à  cauté- 
riser, sa  profondeur,  doivent  faire  varier  le  cautère.  Pour  préserver 
les  parties  environnantes,  on  les  entoure  d'un  linge  mouillé,  ou 
bien  on  applique  sur  la  partie  un  disque  de  carton  ouvert  sur  le  point 
.1  cautériser.  Quelquefois  on  se  sert  d'un  conduit  :  c'est  quand  il  faut 
aller  à  de  grandes  profondeurs ,  et  que  les  parties  environnantes  doi- 
vent être  ménagées  avec  soin. 

III.  —  Cautérisation  objective. 

Le  cautère ,  au  lieu  d'être  appliqué  immédiatement  sur  la  peau  ou 
sur  la  plaie ,  est  tenu  d'abord  à  six  pouces  de  dislance  de  la  partie;  à 
mesure  que  le  calorique  baisse,  on  rapproche  le  cautère  des  tissus. 

C'est  un  fort  excitant  :  on  produit  ainsi  une  innainnuition  artifi- 
cielle, une  brûlure  au  premier  degré,  ou  bien  on  excite  des  plaies 
indolentes. 

§  2 .  —  Cautères  solides. 

I.  —  Potasse  concrète. 

A.  Premier  puocédé.  —  On  fait  au  centre  d'un  emplâtre  de  dia- 
cliylon  uno  ouverture  de  la  moitié  du  diamètre  ([u'on  veut  donner  à 
l'escarre;  on  apprupic  cet  emplâtre  sur  la  peau  ,  et  on  place  un  frag- 
ment de  potasse  causticpic  en  rapport  avec  l'ouverture.  Un  second 
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emplâtre  de  diachylon  non  percé ,  plus  grand  que  le  premier,  est  ap- 
pliqué sur  lui.  Le  tout  est  fixé  par  une  compresse  et  une  bande.  Si 
l'on  veut  épuiser  la  potasse ,  il  faut  employer  un  petit  fragment ,  et 
être  bien  prévenu  qu'une  couche  de  1  tiers  de  ligne  (  1  millim.)  de  ce 
caustique  suffit  pour  traverser  la  peau.  La  potasse  est  ainsi  employée 
pour  ouvrir  des  abcès  ou  des  cautères.  On  ne  saurait  croire  combien 
de  fois  les  élèves  et  même  des  praticiens  se  sont  trompés  en  appliquant 
ce  caustique  ;  presque  toujours  son  action  dépasse  le  but  qu'on  se 
propose. 

B.  Deuxième  procédé.  — Si  l'on  veut  cautériser  à  de  grandes  pro- 
fondeurs, on  peut  faire  fondre  des  trocliisques  de  potasse  pure.  On  les 
fixe  à  un  long  porte-crayon  ;  on  laisse  la  base  du  trochisque  libre ,  si 
la  surface  à  cautériser  est  large  et  unie  ;  autrement  c'est  le  sommet 
qui  fera  saillie.  Comme  ia  potasse  se  liquéfie  facilement,  on  garnira 
les  environs,  surtout  la  partie  la  plus  déclive. 

On  peut  tout  simplement  faire  couler  la  potasse  caustique  en  cy- 
lindre; les  premières  applications  lui  dônnent  bientôt  la  forme  conique 
en  fondant  le  bout  qui  agit. 

L  — Nitrate  d'argent. 

Ce  sont  de  petits  cylindres  fixés  sur  un  porte-crayon  en  argent, 
porte-pierre.  On  applique  ces  cylindres  par  la  base  ou  par  les  côtés , 
ou  bien  on  les  taille  en  cônes  plus  ou  moins  aigus.  Quand  le  nitrate 
d'argent  doit  être  porté  à  de  grandes  profondeurs,  on  se  sert  d'instru- 
raenls  qui  seront  connus  plus  tard.  Si  l'on  cautérise  une  surface  vive, 
il  vaut  mieux  la  déterger  auparavant  ;  si  c'est  sur  l'épiderme,  on  peut 
l'humecter. 

IL  —  Trochisques. 

Ce  sont  des  cônes  qu'on  formait  avec  des  pâtes ,  qui  avaient  pour 
bases  des  oxydes  de  plomb,  de  mercure,  d'arsenic,  etc.  On  les  enfon- 
çait dans  des  tumeurs ,  ou  des  amas  de  ganglions,  pour  les  détruire. 

§  3 .  —  Caustiques  mous. 

\.  —  Pate  de  Vienne. 

C'est  un  des  plus  actifs.  Cette  pâte  est  formée  avec  cinq  parties  de 
potasse  caustique,  six  parties  de  chaux  vive ,  le  tout  en  poudre.  On  l'ait 
la  pâte  au  moment  de  s'en  servir.  Pour  cela ,  on  met  dans  une  sou- 
coupe une  quantité  suffisante  de  poudre  et  d'alcool  ;  on  pétrit  le  tout 
avec  une  spatule  d'argent.  La  pâle  une  fois  formée,  on  en  appli(iu.- 
sur  la  peau  une  couche  de  2  lignes  (5  millim.)  d'épaisseur  avec  la  lar- 
geur (ju'oii  désire  iloinier  à  l'escarre.  Celle-ci  dépassera  de  très  peu 
(■2  millim.)  les  diamètres  di;  la  pâte;  car  ce  causti(iue  ne  coûle  pas 
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comme  la  potasse;  il  faut  circonscrire  nettement  les  bords  de  la  pâte 
avec  une  spatule  trempée  dans  l'alcool. 

L'action  de  ce  caustique  étant  très  énergique  et  très  rapide ,  on  ne 
,  loit  pas  le  perdre  de  vue.  Au  bout  de  cinq  ou  six  minutes ,  quelquefois 
inoins,  la  peau  est  cautérisée  ,  ce  qui  est  indiqué  par  une  ligne  grise 
qui  entoure  la  pâte  ;  on  enlève  alors  le  caustique ,  et  on  lave  la  partie 
avec  une  eau  acidulée. 

On  peut,  dans  tous  les  cas,  remplacer  la  pierre  à  cautère  par  ce 
caustique;  mais ,  je  le  répète,  on  doit  être  prévenu  de  sa  grande  éner- 
gie. Je  connais  déjà  deux  accidents  arrivés  à  la  suite  d'une  application 
mal  faite  de  la  pâte  de  Vienne.  Je  parlerai  plus  tard  d'un  cas  de  per- 
[bration  de  l'articulation  tibio-tarsienne  produite  ainsi ,  et  qui  amena 
la  mort.  On  a  fait  des  bâtons  de  ce  caustique  à  la  manière  des  bâtons 
de  pierre  infernale;  on  s'en  est  surtout  servi  pour  cautériser  la  matrice. 

II.  —  Pommade  ammoniacale  du  docteur  gondret. 

Elle  est  formée  de  parties  égales  d'axonge  et  d'ammoniaque.  On 
l'étend  sur  un  linge  que  l'on  applique  sur  la  peau.  Cet  emplâtre  sera 
plus  ou  moins  large ,  plus  ou  moins  épais ,  selon  la  cautérisation  qu'on 
désire  produire.  La  peau  rougit  après  quelques  minutes,  puis  des 
j)hlyctènes  se  forment ,  et  quinze  minutes  après  l'application ,  l'escarre 
est  produite. 

III. — Pate  arsenicale. 

La  poudre  de  Rousselot  est  délayée  dans  de  l'eau  ou  de  la  salive  ; 
il  se  forme  alors  une  pâte  molle  que  l'on  étend  sur  la  surface  malade 
abstergée  ou  même  rafraîchie  avec  le  bistouri.  La  pâte  ne  doit  avoir 
que  2  ou  3  millimètres  d'épaisseur ,  et  ne  déborder  que  très  peu  l'ul- 
cération ;  on  la  couvre  avec  de  la  toile  d'araignée  ou  de  la  charpie 
râpée. 

Ce  caustique  est  douloureux  :  quand  il  est  appliqué  sur  de  larges 
!  surfaces,  il  peut  donner  lieu  à  un  empoisonnement;  caria  poudre  de 
(  Rousselot  contient  0,08  d'oxyde  blanc  d'arsenic ,  sur  0,22  de  sang- 
dragon,  0,70  d'oxyde  sulfuré  rouge  de  mercure. 

Quand  les  choses  se  passent  bien,  l'escarre  se  forme  en  quelques 
jours;  elle  se  détache  du  douzième  au  vingtième  jour,  et  l'on  aperçoit 
■  sous  elle  une  surface  d'un  beau  rouge,  et  couverte  de  bourgeons 
charnus  de  bonne  nature  qui  amènent  une  prompte  cicatrisation. 
Quelquefois  il  faut  répéter  l'application.  On  a  vu,  surtout  à  la  face, 
l'escarre  rester  longtemps  avant  de  tomber,  et  laisser  au-dessous  d'elle 

Ila  cicatrice  tout  ii  fait  formée.  On  a  remarque  (juc  la  cicatrice  qui 
résulte  de  l'application  de  ce  caustique  est  moins  difforme  (|ue  celle 
qui  succède  à  une  plaie  étendue  faite  par  le  bistouri. 
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IV. — PaTE  PlUGÉDÉNIQUE  DE  M.  CaNQUOIN. 


Elle  est  composée  de  chlorure  de  zinc  et  de  farine  en  diverses  pro- 
portions ,  ce  qui  constitue  plusieurs  numéros. 

Le  n°  1  contient  2  parties  de  farine  et  une  de  chlorure  de  zinc. 

Le  n°  2  contient  3  parties  de  farine  et  1  de  chlorure. 

Le  n°  3  ,  U  parties  de  farine  et  1  de  chlorure. 

M.  Bureaud-Riofrey  met  parties  égales  de  farine  et  de  chlorure  ;  il 
a  substitué  aussi  le  sulfate  de  chaux  à  la  farine. 

M.  Velpeau ,  sur  50  parties  de  farine  ,  met  100  parties  de  chlorure 
de  zinc,  ou  150  d'hydroclilorate.  On  lie  la  farine  au  chlorure  avec 
aussi  peu  d'eau  que  possible,  et  on  expose  ce  mélange  à  l'air;  il  attire 
l'humidité  ,  et  la  pâte  acquiert  l'élasticité  et  la  perfection  convena- 
bles. Avant  l'application  de  ce  caustique ,  il  faut  une  dénudation.  Ou 
forme  un  disque  de  la  pâte,  dont  l'épaisseur  et  l'étendue  varieront 
selon  l'escarre  qu'on  voudra  produire.  Ici ,  comme  pour  la  pâte  de 
Vienne ,  le  caustique  ne  coule  pas ,  et  l'escarre  a  le  même  diamètre 
que  le  disque  de  ce  caustique.  Si  l'on  a  à  détruire  une  timicur  très 
saillante,  le  milieu  du  disque  sera  plus  épais,  les  bords  iront  en 
s'amincissant.  En  graduant  l'épaisseur,  on  peut,  du  premier  coup, 
détruire  les  tissus  malades  même  à  de  grandes  profondeurs. 


V.  —  Caustioues  a  l'acide  nitrique  et  a  l'acide  sulfdrique. 


Le  docteur  Rivallié  (1),  avec  de  l'acide  nitrique  concentré,  arrose 
une  couche  de  charpie  qui  devient  une  pâte  cautérisante.  L'acide  ni- 
trate avait  déjà  été  employé  ainsi  par  M.  Moulaud,  mon  ancien  maître, 
comme  on  pourra  le  voir  quand  je  parlerai  de  la  cautérisation  de  la 
pustule  maligne. 

Il  y  a  aussi  le  caustique  ??oeV  employé  par  M.  Velpeau.  C'est  de  p 
l'acide  sulfuriquc  qu'on  môle  à  du  safran  pour  faire  une  pâte  noire,  j 
Ce  causti(iue  appliqué  forme  une  croûte  dure  Son  application  ne  fait  j 
pas  saigner  comme  cela  arrive,  par  exemple,  à  la  pâle  de  Vienne. 
J'avais  un  fongus  à  cautériser;  de  temps  en  temps  il  saignait  beau- 
coup :  avec  ce  caustique  l'inconvénient  disparut. 


CHAPITRE  II. 


RÉUNION. 


La  réunion  s'opère  i)ar  (juatre  moyens  principaux  ,  (pii  sont  :  la  po- 
sition, le  bandage,  les  agglutinatil's ,  la  suture,  et  les  serres-iines. 

(I)  L'Union  médicale,  septembre  i8^\). 
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ARTICLE  I". 

Position. 

Dans  tous  les  cas ,  on  cherche  à  placer  les  parties  à  l'état  de  i-elà- 
chement,  à  l'état  de  repos.  Il  est  ainsi  plus  facile  d'agir  sur  les  lèvres 
de  la  solution  de  continuité.  Tout  le  monde  est  d'accord  sur  ce  pohit, 
quand  il  s'agit  d'une  plaie  transversale  d'un  muscle  et  de  la  peau  ; 
mais  si  la  plaie  est  longitudinale ,  on  veut  tendre  les  tissus  par  une 
position  qui  agirait  sur  les  angles  de  la  plaie ,  comme  on  agit  sur  les 
extrémités  d'une  boutonnière,  quand  on  veut  la  fermer,  Boyer  ren- 
chérit sur  ce  principe ,  et  veut ,  dans  les  cas  de  plaie  oblique  d'un 
muscle ,  qu'on  place  la  partie  dans  une  position  intermédiaire  entre 
la  flexion  et  l'extension.  Si  cette  position  est  la  plus  favorable  au  re- 
pos de  la  partie ,  il  faut  toujours  la  préférer,  môme  à  la  flexion  com- 
plète ,  qui  tend  toujours  quelques  muscles  et  fatigue  davantage  ;  mais 
ce  n'est  pas  pour  la  raison  donnée  par  Boyer ,  laquelle  d'ailleurs  est 
difficile  à  comprendre ,  surtout  quand  on  songe  que  dans  des  blessures 
qui  divisent  des  muscles  il  y  a  d'autres  divisions ,  même  des  divisions 
de  muscles  qui  ont  des  directions  différentes ,  ce  qui  fait  que  la  posi- 
tion qui  convient  à  un  de  ces  muscles  pourra  être  défavorable  à  un 
autre.  Quand  on  ne  se  propose  pas  d'obtenir  une  réunion  prompte  «t 
tout  à  fait  immédiate  ,  la  position  à  elle  seule  peut  suffire.  Au  cou  , 
à  l'abdomen ,  la  position  seule  peut  rapprocher  Ijes  lèvres  de  la  plaie, 
surtout  quand  elle  est  transversale;  elle  peut  être  très  utile,  après  les 
ruptures  du  périnée. 

ARTICLE  11. 

Bandage  unissant. 

Pour  faire  comprendre  ce  bandage ,  on  suppose  une  plaie  sur  la 
face  antérieure  de  la  cuisse;  elle  est  longitudinale  et  a  quatre  travers 
de  doigt  d'étendue.  On  donne  la  même  largeur  h  une  bande  qui  est 
fendue  à  une  des  extrémités  en  quatre  lanières  ;  on  la  laisse  intacte 
dans  l'étendue  nécessaire  pour  embrasser  les  trois  quarts  de  la  cuisse  ; 
là ,  on  pratique  quatre  boutonnières.  Des  compresses  graduées  sont 
déjà  placées  sur  les  bords  de  la  plaie  et  maintenues  par  un  aide;  vous 
appliquez  sur  la  face  postérieure  de  la  cuisse  la  partie  de  la  bande  qui 
est  entre  les  lanières  et  les  boutonnières;  les  unes  et  les  autres  sont 
ramenées  en  avant.  Les  boutonnières  reçoivent  les  quatre  divisions  de 
la  bande,  on  tire  sur  celles-ci,  tandis  qu'on  tend  en  sens  opposé  le 
globe  (le  la  bande,  que  l'on  épuise  en  doloircs  entourant  tout  le 
membre. 

S'il  .s'agit  d'une  plaie  en  travers,  ayant  aussi  quatre  travers  de 
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doigt,  au  ]ieu  d'une  bande,  il  faut  deux  compresses  larges  de  quatre 
travers  de  doigt  et  de  la  longueur  de  la  cuisse.  Une  d'elles  est  fendue 
en  quatre  lanières;  sur  l'autre,  on  pratique  autant  de  boutonnières 
de  plusieurs  pouces  de  longueur;  cette  dernière  compresse  est  couchée 
dans  le  sens  de  la  longueur  du  membre  et  fixée  au-dessous  de  la  plaie 
par  une  bande  roulée  qui  est  appliquée  d'abord  sur  le  milieu  de  la 
compresse  dont  l'extrémité  qui  correspond  au  genou  est  renversée  en 
haut.  D'autres  tours  de  bande  maintiennent  ce  reph,  qui  peut  être 
répété  en  sens  opposé ,  s'il  reste  encore  assez  de  longueur  à  l'extrémité 
inférieure  de  la  compresse;  le  globe  de  cette  première  bande  n'étant 
pas  épuisé,  il  est  confié  à  un  aide.  Le  chirurgien  saisit  une  autre 
bande  pour  fixer  la  compresse  supérieure,  c'est-à-dire  celle  qui  porte 
les  lanières;  il  le  fait  comme  pour  l'infériem'e;  les  compresses  graduées 
étant  appliquées,  le  globe  de  la  seconde  bande  est  remis  à  l'aide.  Le 
chirurgien ,  passant  alors  les  lanières  dans  les  boutonnières ,  tire  les 
deux  compresses  en  sens  opposé  (la  figure  76  représente  ce  "moment 
de  l'opération)  ;  et  quand  il  juge  que  la  plaie  est  exactement  réunie, 
il  fixe  les  extrémités  des  compresses  avec  les  bandes  que  l'aide  lui 
présente;  il  épuise  ces  bandes  en  doloires  régulièrement  appliquées, 
et  qui  comprimeront  convenablement  toute  la  cuisse. 


Fig.  76. 


Le  bandage  unissant  est  inutile  si  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sousr 
jacent  sont  seuls  divisés.  Si  au  contraire  les  muscles  le  sont,  il  est 
insuffisant;  car,  quelque  soin  qu'on  mette  à  le  construire  et  h  appli- 
quer les  compresses  graduées,  quel  le  qUo  soit  l'habileté  du  chirurgien, 
celles-ci  ne  pourront  jamais  agir  suffisamment  sur  les  muscles  pour 


(1)  IVichcrand  ,' Nosofirapliie  chirurgicale ,  l.  I,  p.  272. 
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les  empêcher  de  se  rétracter.  D'ailleurs  cette  action  ne  serait  que  mo- 
mentanée, car  le  bandage  se  relâchera  nécessairement.  Si,  pour  éviter 
ivl  inconvénient,  on  le  serre  trop,  la  circulation  est  entravée  et  des 
accidents  peuvent  en  être  la  suite  :  aussi,  comme  je  l'ai  dit,  ce  ban- 
dage n'est-il  plus  usité.  Cependant  il  est  bon  que  l'élève  le  connaisse, 
l)arce  que  d'autres  bandages  plus  importants  sont  construits  sur  le 
[)rincipe  de  celui-ci. 

ARTICLE  III. 

Agglutinatifs . 

§  1.  —  Bandelettes  agglutinatives. 

Elles  sont  beaucoup  plus  usitées  que  les  bandages.  Leur  largeur  et 
leur  nombre  seront  relatifs  à  l'étendue  de  la  plaie  ;  il  faut  leur  donner 
beaucoup  de  longueur,  parce  que  leur  force  est  en  raison  directe  de 
l'étendue  de  la  peau  sur  laquelle  elles  adhèrent.  Quand  on  veut  opérer 
Luie  réunion  immédiate,  elles  devront  s'imbriquer.  On  doit  non  seule- 
ment savoir  les  appliquer,  mais  encore  les  enlever  avec  méthode.  Ap- 
plication :  le  chirurgien  colle  une  bandelette  dans  une  moitié  de  sa 
longueur  sur  un  des  côtés  de  la  plaie;  l'aide  rapproche  les  lèvres  de 
I  elles-ci  ;  l'autre  moitié  de  la  bandelette  est  appliquée  sur  le  côté  op- 
posé de  la  division.  On  commence  toujours  par  appliquer  la  première 
bandelette  sur  le  centre  de  la  plaie,  sur  le  point  le  plus  difficile  à 
l'approcher;  les  autres  sont  successivement  placées  d'après  les  mêmes 
principes.  Pour  les  enlever,  on  procède  de  la  manière  suivante  :  on 
décolle  une  extrémité  jusqu'au  voisinage  de  la  plaie;  on  en  fait  de 
même  pour  l'autre  extrémité  ;  reste  le  plein  de  la  bandelette,  qui  est 
e  ncore  adhérent  :  on  le  détache  dans  le  sens  de  la  longueur  de  la  plaie. 
Si,  au  lieu  de  procéder  ainsi ,  on  tirait  l'emplâtre  d'un  bout  à  l'autre 
suivant  la  même  direction  ,  on  pourrait  déchirer  la  cicatrice.  Les  ban- 
delettes n'agissent  que  superficiellement  et  ne  peuvent  réellement 
l  éunir  que  les  plaies  cutanées,  et  comme  elles  portent  sur  une  grande 
•Uendue  elles  ne  sauraient  concentrer  leur  action  sur  les  lèvres  de  la 
létale  pour  les  affronter  exactement.  De  plus  l'emplâtre  dont  les  ban- 
delettes sont  composées  peut  irriter  les  peaux  délicates  ,  donner  lieu 
a  des  érysipèles  :  ajoutez  qu'elles  se  décollent  souvent  en  totalité  ou 
sur  un  point,  et,  si  c'est  au  voisinage  de  la  plaie  on  peut  obtenir 
par  les  bandelettes  un  résultat  contraire  à  celui  qu'on  attendait. 

5?  2.  —  CoUodion. 

L'n  agglutinatif  par  excellence,  c'est  le  collodion.  On  l'obtient  par 
line  solution  dans  l'éther  du  coton  poudre  pré])arc  avec  600  granunes 
•  l'acide  sulfuriciuc  et  /lOO  granunes  de  potasse  pour  20  granunes  de 
':ot()n.  il  y  a  possibilité  d'en  dissoudre  jusciu'a  8  grammes  dans 
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125  grammes  dotlier  suU'urique  rectifié.  On  doit  ojouter  8  grammes  ij 
d'alcool,  et  on  agitera  pendant  quelques  minutes.  La  propriété  i|j 
adliésive  du  collodion  est  on  ne  peut  plus  prononcée;  il  est  sec  en  ; 
quelques  secondes  par  l'évaporation  de  l'éther.  11  pourrait  être  em- 
ployé  seul  sur  de  petites  solutions  de  continuité  en  tenant  les  lèvres  ii 
rapprochées  jusqu'à  ce  que  la  couche  de  collodion  soit  desséchée,  ou  .. 
bien  on  tremperait  dans  le  liquide  une  ou  plusieurs  bandelettes  de  d 
linge  qu'on  appliquerait  sur  les  téguments  comme  des  bandelettes  de 
diachylon  :  mais  il  faudrait  se  hâter,  car  la  dessiccation  pourrait 
s'opérer  avant  l'application,  ce  qui  est  un  inconvénient  qui  nuira 
beaucoup  au  collodion.  M.  ftjalgaigne  s'en  est  servi  pour  confec- 
tionner des  appareils  propres  à  fixer  les  doigts ,  la  main ,  le  pied ,  dans 
une  position  stable.  Il  suffit  de  coller  des  bandelettes  unbibées  de  col- 
lodion, soutenues  au  besoin  d'une  pièce  de  carton  ,  sur  une  des  laces 
du  membre,  en  laissant  l'autre  face  entièrement  à  nu.  Ces  appareils 
peuvent  résister  ainsi  de  quinze  à  vingt  jours  et  plus;  ils  sont  imper- 
méables au  pus  et  à  tous  les  liquides  hors  l'éther;  et  conséquemment 
on  peut  appliquer  des  cataplasmes,  et  môme  donner  des  bains  au 
malade  sans  ramollir  et  décoller  les  pièces. 

ARTICLE  IV. 

Sutures  en  général. 

Elles  étaient  employées  par  les  anciens  dans  une  infinité  de  cas,  et 
on  peut  dire  qu'ils  en  abusaient.  L'Académie  de  chirurgie,  voulant 
réprimer  cet  abus ,  a  fait  comme  on  fait  trop  souvent,  elle  est  tombée  \ 
dans  un  abus  contraire.  Aujourd'hui  on  en  appelle  du  jugement  trop  | 
sévère  de  Pibrac  et  de  Louis  ;  il  est  même  des  praticiens  qui  tendraient  » 
à  donner  tout  à  fait  raison  aux  anciens  (1).  Mais  la  majorité  considère 
ce  moyen  comme  excellent ,  1°  quand  il  faut  de  toute  nécessité  aflron-  : 
ter  les  lèvres  de  la  plaie  de  manière  à  obtenir  le  plus  tôt  possible  une 
réunion  immédiate  ;  presque  tous  les  procédés  d'autoplastie  l'exigent  ; 
2  "  quand  il  est  indiqué  de  réunir  une  plaie  d'une  cavité  qui  contient 
des  liquides  et  dans  les  divisions  de  certains  conduits;  3"  la  suture  est 
surtout  nécessaire  quand  on  veut  alfronter  les  lèvres  d'une  plaie  qui 
sont  minces  et  obtenir  un  allronteraent  très  exact,  sans  diirornhté  ou  : 
avec  le  moins  de  dillbrmité  possible:  ainsi,  (juand  le  voile  du  palais 
est  divisé,  quand  une  paupière  est  blessée  ou  qu'on  veut  la  refaire, 
rien  ne  remplace  la  suture.  Pour  la  1  eau  té  des  résultats  il  faut  que  • 
les  points  soient  petits  et  nombreux.  Dans  le  Mémoire  de  Pibrac  (2)  ' 
est  un  exemple,  rapporté  par  Louis,  d'une  suture  des  parois  ab-  ; 

(1)  Con.suUcz  le  livre  de  M.  Serres  :  Traité  de  la  réunion  immédialc.  Paris, 
1830,  iii  8.  j 
(•2)  Mém.  de  l'Àcad.  de  chirurfi.,  I.  HL  i).  M. 
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lominales  pouv  une  plaie  de  l'abdomen  faite  par  la  corne  d'un  tau- 
.\'du  qui  avait  ouvert  presque  tout  le  ventre  transversalement.  Dix- 
st^pt  points  de  suture  furent  pratiqués  avec  succès.  C'était  réellement 
un  cas  où  la  suture  était  nécessaire.  Pibrac,  qui  a  écrit  ce  Mémoire 
l'our  perdre  la  suture,  se  contente  de  dire  qu'on  aurait  pu  se  dispen- 
ser d'en  multiplier  les  points!  D'ailleurs  la  lecture  du  Mémoire  de 
Pibrac  m'a  prouvé  qu'il  avait  une  grande  prévention  contre  la  suture  : 
voilà  tout.  Certainement  beaucoup  de  plaies  réunies  par  la  suture  au- 
raient guéri  sans  ce  moyen  ;  mais  il  faut  considérer  la  cicatrice  :  or, 
olle  peut  être  plus  ou  moins  large,  plus  ou  moins  difforme.  Par 
'^xeraple,  après  les  plaies  de  l'abdomen,  si  l'on  ne  pratique  pas  la  su- 
ture, la  cicatrice  se  laisse  distendre  par  les  viscères  qui  font  hernie; 
donc  plus  la  cicatrice  sera  étendue,  plus  tôt  la  hernie  aura  lieu  :  or, 
la  suture,  en  affrontant  parfaitement  les  lèvres  d'une  plaie,  peut 
<1onner  une  réunion  complètement  immédiate;  on  peut  dire  alors  qu'il 
n'y  a  pas  de  cicatrice,  ou  bien  elle  est  si  étroite  qu'elle  ne  se  laisse  pas 
distendre. 

I.  —  Aiguilles.  —  Épingles.  —  Fils. 

Pour  toutes  les  sutures,  on  se  sert  d'aiguilles  droites,  a;  demi- 
courbes,  b,  b  ;  courbes,  c;  le  plus  souvent,  elles  ne  sont  em- 
jloyées  que  comme  conducteurs  des  fils;  quelquefois  elles  devien- 


Fig.  77. 

b  a 

1 


lient  elles-mêmes  les  principaux 
moyens  d'union ,  ainsi  dans  la  su- 
ture entortillée  comme  celle  de  «, 
mais  sans  œil.  Alors  on  peut  leur 
substituer  des  épingles  ordinaires 
ou  des  épingles  à  insectes;  Dieflfen- 
hach  faisait  un  très  fréquent  usage 
de  CCS  dernières,  surtout  pour  les 
restaurations  de  la  face.  Quant  h. 
moi,  je  crois  que  dans  tous  les  cas, 
on  peut  se  servir  d'une  aiguille 
droite,  lancéolée,  taraudée  <à  l'ex- 
trémité opposée  de  la  lance  et  dans 
le  sens  de  l'axe.  On  visse  sur  cette  extrémité  un  lil  d'argent  qui  rem- 
place l'aiguille  et  peut  servir  de  tige  pour  la  suture  entortillée,  ou  bien 
l'aigudle  entraîne  un  fd  beaucoup  plus  fin  qui  peut  être  noué  comme 
les  fils  non  métalliques.  Depuis  mes  nombreuses  opérations  de  vari- 
cocèle  avec  les  fils  d'argent,  j'ai  la  plus  grande  confiance  en  ces  liens 
métalliques.  J'ai  la  conviction  qu'ils  ne  déterminent  qu'une  inllamma- 
tion  très  limitée,  ce  qui  n'arrive  pas  avec  les  lils  végétaux.  Je  ferai  re- 
présenter mes  aiguilles  quand  je  traiterai  de  la  cure  du  varicocèle. 
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II.  —  Règles  généhales  pour  l'application  des  sutures. 

1"  Laver  la  plaie,  enlever  le  sang  et  les  corps  étrangers. 

2"  Après  chaque  point ,  faire  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie. 

?>"  Ne  pas  traverser  trop  obliquement  les  téguments ,  car  on  en  em- 
brasserait une  trop  grande  étendue  et  une  portion  trop  mince. 

h"  Faire  pénétrer  le  lîl  assez  profondément  dans  la  plaie  pour  qu'il 
ne  laisse  pas  au-dessous  de  lui  un  espace  où  le  pus  s'amasserait. 

5°  Éviter  les  nerfs ,  les  tendons  et  les  vaisseaux  principaux. 

6"  Quand  on  lait  marcher  l'aiguille  de  dehors  en  dedans  ,  on  doit 
saisir  le  lambeau  entre  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche;  si 
l'aiguille  va  de  dedans  en  dehors ,  on  presse  avec  ces  deux  doigts  sur 
la  peau  ,  de  chaque  côté  du  point  où  l'aiguille  doit  sortir. 

7  '  Les  points  seront  assez  rapprochés  pour  que  la  plaie  ne  bâille 
pas  dans  les  intervalles.  Même  distance  entre  les  points  et  les  extrémités 
de  la  division . 

8°  La  distance  entre  les  bords  de  la  plaie  et  les  points  par  où  sortent 
les  aiguilles  ne  dépassera  pas  quatre  lignes ,  et  elle  ne  sera  pas  au- 
dessous  d'une  ligne  et  demie. 

9"  Le  premier  fil  doit  être  placé  à  la  partie  moyenne  de  la  division, 
excepté  s'il  existe  des  angles  libres,  comme  pour  le  bec-de-lièvre  ;  alors 
c'est  près  de  ces  angles  qu'on  fait  le  premier  point. 

10°  En  général ,  les  fils  ne  sont  serrés  que  quand  ils  sont  tous  pla- 
cés. Le  premier  placé  est  le  premier  serré.  Pendant  tout  le  temps  que 
la  suture  est  pratiquée ,  un  aide  doit  maintenir  les  lèvres  de  la  plaie 
en  contact. 

11°  On  fera  les  nœuds  sur  le  côté,  le  plus  loin  possible  de  la  plaie 
et  sur  le  bord  le  moins  déclive. 

12"  Ne  pas  trop  serrer  les  fils,  car  l'inflammation  augmentera  la 
constriction ,  et  les  chairs  seront  alors  facilement  étranglées  et  cou- 
pées; il  faut  seulement  que  les  lèvres  de  la  plaie  soient  dans  un  léger 
contact. 

13°  La  question  de  savoir  à  quelle  époque  la  suture  doit  être  levée 
est  difficile  cà  résoudre;  ceux  qui  commencent  à  peine  leur  pratique 
chirurgicale  reconnaîtront  toute  son  importance.  Il  faut  donc  que  je 
donne  quelques  développements  à  ce  précepte.  Dans  cette  question  ,  il 
faut  se  rappeler  que  le  but  de  la  suture  est  de  réunir,  et  que  celui 
de  la  ligature  est  de  couper.  Mais  la  suture  peut  couper  si  elle  est 
mal  faite,  et  si  on  la  laisse  trop  longtemps.  Selon  Dupuytren  ,  voici  le 
temps  de  séjour  des  aiguilles  :  quatre  ou  cinq  jours  pour  les  enfants, 
sept  ou  huit  pour  les  adultes,  neuf  ou  dix  pom'  les  vieillards  (1). 

(1)  Vlaiat  d'armes  de  (pierre,  l.  I ,  p.  I7((. 
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L'épaisseur  (les  iils  OU  des  aiguilles,  celles  des  parties  embrassées, 
l 'M'ont  aussi  différer  l'époque  à  laquelle  on  devra  extraire  ces  moyens 
il'union.  Ordinairement  la  réunion  d'une  partie  nettement  divisée  et 
parfaitement  affrontée  a  lieu  en  quatre  jours;  mais  la  cicatrice  n'est 
pas  encore  assez  solide  pour  résister  aux  causes  de  désunion.  Il  est  des 
c  hirurgiens  qui  ont  pris  le  parti  de  lever  les  fils  ou  les  aiguilles  dix 
ou  douze  jours  après  toutes  les  sutures  et  pour  tous  les  âges;  cela 
peut  se  faire  après  la  suture  du  périnée,  quand  on  a  embrassé  une 
grande  épaisseur  de  tissu  et  chez  l'adulte.  Mais  quel  inconvénient  n'au- 
rait pas  ce  retard  à  la  suite  de  l'opération  du  bec-de-lièvre,  pratiquée 
surtout  sur  un  enfant  chez  lequel  les  tissus  sont  très  promptement 
coupés?  Quand  du  tissu  cellulaire  seul  est  compris  dans  l'anse,  la 
section  est  plus  prompte,  car  il  est  très  sécable;  mais  si  l'on  embrasse 
<  n  même  temps  d'autres  tissus,  la  section  par  les  fils  ou  les  aiguilles 

'  fait  plus  longtemps  attendre.  On  ne  saurait  croire  combien  le  tissu 
iibreux  résiste  à  l'action  des  fils,  des  aiguilles  même  ;  on  le  voit  quand, 
>'n  faisant  des  ligatures,  on  embrasse  avec  les  vaisseaux  quelques 

il)res  aponévrotiques  ;  la  chute  des  fils  peut  alors  se  faire  attendre  des 
mois  entiers. 

ik"  On  ne  doit  enlever  qu'un  fil  à  la  Ibis ,  et  d'abord  le  moins  im- 
iiortant;  un  aide  tient  les  lèvres  de  la  plaie  rapprochées  :  on  tire  le  fil 
ou  l'aiguille  de  gauche  à  droite,  en  pressant  avec  l'index  de  la  main 
-auche  sur  le  point  d'issue.  Après  avoir  enlevé  un  fil ,  on  juge  si  l'on 
<loit  en  faire  autant  pour  un  second,  un  troisième,  etc. 

§  1.  —  Des  différentes  sutures  en  particulier. 

On  a  singulièrement  varié  les  manières  de  pratiquer  les  sutures  ;  on 
pourrait  les  grouper  pour  la  facilité  de  l'étude.  Selon  Dupuytren, 
toutes  se  rangent  sous  les  trois  chefs  suivants  :  1"  les  bords  de  la  plaie 
.ont  exactement  affrontés  :  exemple,  la  suture  à  points  séparés  que 
|o  vais  décrire;  2"  les  bords  de  la  plaie  sont  éloignés  l'un  de  l'autre 
I  placés  sur  un  plan  horizontal,  comme  la  suture  h  points  passés; 
.  ■  les  bords  de  la  plaie  sont  renversés  en  dedans  et  adossés  :  c'est  à 
"■tte  catégorie  qu'appartiennent  les  sutures  de  MM.  Jobert  et  Lem- 
t»ort,  pour  réunir  les  plaies  longitudinales  de  l'estomac;  il  en  sera 
'piestion  quand  je  traiterai  des  maladies  de  l'abdomen. 

I.  —  Suture  a  points  séparés  ou  entrecoupés. 
On  prend  une  aiguille  courbe  de  la  main  droite  ;  on  saisit  une  lèvre 
'lo  la  plaie  avec  deux  doigts  de  la  main  gauche  ,  l'index  et  le  pouce  ; 
"'lui-ci  correspond  à  la  face  épidermique  de  la  peau  qui  est  celle  que 
I  on  pique  d'abord ,  et  la  pointe  de  l'aiguille  va  paraître  sur  le  bord 
1  :idial  de  l'index  correspondant  à  la  face  saignante  de  la  plaie.  Sur 
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celte  face  sera  applique  le  pouce  quand  il  s'agira  do  piquer  l'autre 
lèvre,  tandis  que  l'index  correspondra  alors  à  l'épiderme  :  l'aiguille  ira 
cette  fois  de  l'intérieur  de  la  plaie  vers  l'extérieur. 
On  voit  par  là  qu'il  faut  toujours  introduire  l'ai- 
guille par  la  l'ace  qui  correspond  au  pouce,  tandis 
qu'elle  doit  sortir  là  où  se  trouve  l'index.  Les  fils 
de  chaque  point  sont  noués  du  même  côté.  Voyez 
fig.  78. 

Il  y  a  une  manière  plus  prompte  de  faire  cette 
suture  :  au  lieu  d'avoir  une  aiguille  à  chaque  bout 
de  fil  et  de  piquer  chaque  lèvre  de  la  face  saignante 
à  la  face  épidermique ,  au  heu  d'avoir  une  aiguille 
pour  un  fil  et  pour  chaque  point  comme  je  viens  de  le  décrire,  on 
peut  enfiler  une  aiguille  à  un  long  fil  qui  servira  pour  faire  tous  les 
points.  On  traverse  alors  d'un  coup  les  deux  lèvres  de  la  plaie;  un 
aide  coupera  le  fil  à  une  certaine  distance  du  point  où  l'aiguille  est 
sortie ,  et  avec  la  même  aiguille  et  le  fil  qui  reste  l'opérateur  continue 
à  faire  des  points  comme  le  précédent;  quand  ils  sont  suffisamment 
nombreux,  on  les  noue.  Voici  un  procédé  plus  expéditif  encore.  On 
traverse  les  lèvres  de  la  plaie  comme  je  viens  de  le  dire ,  et  on  ne  coupe 
pas  le  fil  ;  on  fait  donc  de  suite  plusieurs  points  ;  on  forme  ainsi  plu- 
sieurs anses  assez  étendues  :  on  les  coupe  au  milieu ,  et  chaque  anse 
forme  deux  -bouts  de  fil  qu'on  noue. 

II.  —  Suture  enchevillée  ou  emplumée. 

On  la  fait  d'abord  comme  l'entrecoupée  :  mais  le  fil  est  double ,  de 


Fig.  79. 


telle  sorte  qu'une  de  ses  extrémités  représente  une 
anse.  Ces  fils  doubles  étant  placés,  on  dédouble 
chaque  extrémité.  A  travers  toutes  les  anses,  pla- 
cées du  même  côté  et  sur  la  même  ligne,  on  passe 
parallèlement  à  la  plaie  un  bout  de  sonde,  une  tige 
de  plume  ou  un  rouleau  de  sparadrap ,  de  l'autre 
côté  où  les  fils  sont  dédoublés,  on  les  noue  sur  une 
cheville  semblable  avec  une  force  suffisante  pour 
rapprocher  les  bords  de  la  plaie  (fig  79).  On  a  con- 
seillé aussi  de  rapprocher  ensuite  les  deux  che- 
villes avec  d'autres  fils;  cette  pratique  est  à  peu  près 


tombée  en  désuétude, 


111.—  Suture  a  tices. 


On  la  pratique  avec  des  aiguilles  droites  rondes  ,  en  or  ou  en  ar- 
gent qui  doivent  rester  en  place ,  ou  même  avec  des  épingles  ordi- 


ni 

d 


iuros.  .le  remplace  les  épingles  et  les  aiguilles  par  des  fils  d'argent 
une  certaine  force,  portés  par  les  aiguilles  dont  j'ai  parle  page  1.)7. 


Fig.  80. 
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A.  Premier  procédé.  Siittire  eiilor«ilIée  liroprement  dite. 

Une  aiguille  ou  une  épingle  est  prise  entre  le  pouce  et  le  médius 
delà  main  droite,  l'indicateur  appuyant  sur  la  lête;  les  lèvres  de  la 
blaie  étant  exactement  rapprochées,  on  l'enfonce  à  3  ou  5  millimètres 
fie  ses  bords,  de  droite  à  gauche;  d'abord  de  dehors  en  dedans  pour 
e  premier  lambeau ,  puis  pour  le  second  de  dedans  en  defjors. 
Cette  première  tige  placée,  on  engage  sous  les  deux 
extrémités  une  anse  de  fil  dont  on  confie  les  chel's  à 
an  aide  qui  exerce  dessus  une  légère  traction  pour 
approcher  les  bords  de  la  plaie.  On  enfonce  en- 
loite  avec  les  mêmes  précautions  une  seconde,  une 
troisième  tige ,  et  enfin  autant  qu'on  le  juge  néces- 
liaire. 

On  reprend  alors  des  mains  de  l'aide  les  chefs  de 
'anse  de  fil ,  on  les  croise  au-devant  de  la  première 
piguille ,  et  on  les  engage  de  nouveau  sous  ses  extré- 
mités ,  de  manière  à  former  un  8  de  chiffre  que  l'on 
sféitère  trois  ou  quatre  fois.  On  voit  (fig.  80)  le  8  de  chiffre  formé  et 
Res  lèvres  de  la  plaie  rapprochées  ;  plus  haut  l'épingle  seule  est  placée. 
Puis  on  engage  les  fils  sous  les  extrémités  de  la  seconde  aiguille, 
i^ue  l'on  recouvre  également  de  8  de  chiffre,  et  ainsi  de  suite  pour 
t.outes  les  aiguilles  ou  épingles,  soit  avec  le  même  fil,  soit,  s'il  est  trop 
court,  en  yen  joignant  d'autres.  Enfin,  quand  le  dernier  fil  est  épuisé, 
i)n  unit  ses  deux  bouts  à  l'aide  d'un  double  nœud  ou  d'une  rosette, 
i  faut  maintenant  protéger  la  peau  contre  la  piqûre  des  pointes  des 
aiguilles:  on  place  pour  cela,  au-dessous,  une  petite  compresse  molle, 
il  même  une  autre  sous  la  tête  des  aiguilles.  Il  faut  exciser  d'ailleurs 
ces  pointes  avec  de  forts  ciseaux. 

Il  est  des  chirurgiens  qui  préfèrent  des  aiguilles  cylindriques' qu'on 
arme  d'une  pointe  d'acier  taillée  en  fer  de  lance ,  qui  s'enlève  très  bien 
après  l'opération.  Quant  à  moi ,  je  me  sers  de  mes  aiguilles  lancéolées 
pour  porter  de  gros  fils  d'argent  que  je  laisse  à  la  place  des  épingles. 

B.  Deuxième  procédé  (  Die//mbach  ).  -  Dans  tous  les  cas  où  la  peau 
ist  mince  et  où  les  points  de  suture  doivent  être  très  l'approchés  Dief- 
fenbach  se  sert  d'épingles  à  insectes,  qu'il  recourbe,  après  leur  avoir 
ait  traverser  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  de  telle  sorte  que  l'anneau 
qu'elles  forment  retiennent  les  parties  en  contact  sans  avoir  besoin  du 
H  entortillé  ni  d'aucun  autre  soutien.  On  coupe  les  deux  bouts  de 
ohariue  épingle  presque  à  ras  des  téguments. 

C.  Troisième  procédé  [Rigai,  de  Guillac).  —  Les  innovations  de 
H.  Rigal  portent  sur  deux  points  essentiels,  le  passage  et  le  maintien 
les  épingles. 

Pour  passer  chaque  épingle,  il  l'engage  dans  un  porte-aiguille  fort 


Fig.  81. 


162  PROLÉGOMÈNES. 

simple  construit  à  peu  près  sur  la  môme  forme  du  porte-pierre ,  ou 
mieux  du  porte-aiguille  de  M.  Roux  que  je  représente  ici  (fig.  81), 
niais  plus  petit ,  monté  sur  un  manche  solide  qui  donne 
au  chirurgien  toute  la  force  désirable.  On  voit  a  un  cou- 
lant qui  rapproche  les  branches  de  cette  espèce  de  pince 
qui  saisit  et  fixe  très  solidement  l'aiguille.  «  Malgré  l'in- 
convénient d'un  nouvel  instrument  à  ajouter  à  tant  d'au- 
tres ,  le  passage  des  aiguilles  est  souvent  si  difficile  et  si 
long  par  le  procédé  ordinaire,  dit  M.  Malgaigne,  que  j'ai 
adopté  sans  réserve  l'usage  du  porte-aiguille,  et  je  ne  pense 
pas  qu'après  l'avoir  essayé  une  fois  aucun  chirurgien  con- 
sente à  s'en  passer. 

»  Les  aiguilles  placées,  au  lieu  de  les  retenir  par  des  fils 
entortillés,  M.  Rigal  engage  au-dessous  de  chaque  extré- 
mité une  longue  bandelette  de  sparadrap  fendue  au  cen- 
tre, de  telle  sorte  que  l'un  des  deux  chefs  de  la  bande- 
lette, appliquée  sur  la  peau  en  deçà  de  l'aiguille,  serve 
déjà  à  l'attirer,  et  diminue  ainsi  la  traction  de  l'aiguille  , 
tandis  que  l'extrémité  de  la  fente,  soutenant  l'aiguille, 
remplace  le  fil  entortillé. 

•  «Après  divers  essais  de  ces  bandelettes,  j'ai  fini  par 
trouver  le  fil  entortillé  plus  simple  et  plus  sûr  à  la  fois  (1).  » 


■y 


IV.— Suture  a  points  passés. 

On  se  sert  d'une  aiguille  droite;  les  lèvres  de  la  plaia 
sont  soulevées  par  un  aide  de  manière  à  bien  appliquei* 
l'une  contre  l'autre  les  deux  faces  saignantes  ;  le  chirurgie^ 
saisit  cette  espèce  de  pli  avec  l'index  et  le  pouce  de  la  mairt' 
gauche,  fait  pénétrer  l'aiguille  à  droite;  elle  sort  sur  1^ 
point  opposé.  C'est  de  ce  côté  et  un  peu  plus  bas  Fig._82. 
qu'elle  est  de  nouveau  enfoncée,  et  cette  fois  elle  est 
Fig.  83.     Tetirée  par  le  côté  où  elle  était  entrée 
d'abord.  En  continuant  ainsi  cette  su- 
turc,  on  voit  que  le  fil  décrit  une  spi- 
rale ,  et  forme  des  anses  continues  qui 
sont  latérales  (fig.  82)  ;  les  lignes  pleines 
représentent  le  fil  à  nu;  le  pointillé  in- 
dique le  trajet  du  fil  sons  la  peau.  Pour 
la  suture  du  pelletier  ou  surjet  (fig.  83), 
le  fil  décrit  aussi  une  spirale  ;  il  forme 
encore  des  anses,  mais  qui  embrassent  et  recouvrent  en  partie  les  bord 


(1)  Mal(;aicnc,  Manuel  de  médecine  opcraloire,  p.  4y. 
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le  la  plaie,  tandis  que  la  première  suture  laisse  ces  bords  parfaite- 
•leiit  libres.  L'une  et  l'autre  sont  peu  usitées;  il  est  môme  des  prati- 
iens  qui  les  rejettent  entièrement.  C'est  cette  même  suture  que  j'ai 
.lécrite  tout  à  l'heure  comme  le  procédé  le  plus  expéditif  de  la  suture 
entrecoupée.  Mais  ici  on  ne  coupe  pas  les  anses  comme  tantôt;  elles  , 
régnent  sur  les  deux  lèvres  de  la  plaie. 

V.  —  Suture  a  anse. 

On  fait  passer  d'abord  des  fils  comme  pour  la  suture  à  points  sé- 
parés ;  ensuite  tous  les  fils  d'un  même  côté  sont  réunis  et  tordus  en- 
semble ;  on  en  fait  de  même  de  l'autre  côté.  Les  deux  faisceaux  de 
fils  sont  ensuite  réunis  et  on  les  tord  entre  eux.  On  voit  qu'il  doit  ré- 
sulter de  ce  rapprochement  des  fils  un  froncis  qui  n'est  pas  du  tout 
favorable  à  une  bonne  réunion.  Ledran  appliquait  surtout  cette  suture 
aux  plaies  intestinales.  Le  but  de  Ledran  était  de  réunir  les  fils  sans 
les  nouer,  afin  de  les  retirer  séparément.  Cette  suture  est  générale- 
ment rejetée. 

ARTICLE  V. 

Serres-fines. 

Ce  sont  de  petites  pinces  que  j'ai  introduites  dans  la  pratique  pour 
remplacer  les  sutures  dans  une  infinité  de  cas.  Pour  juger  ces  petits 
instruments,  il  faut  lire  d'abord  ce  que  j'ai  écrit,  dans  ce  même  vo- 
lume, sur  les  solutions  de  continuité  et  leurs  divers  modes  de  répara- 
lion.  Il  y  a  deux  principaux  modes  ou  procédés  de  réunion  :  1°  celui  par 
jjremière  intention  qui  est  mis  en  pratique  par  la  nature  elle-même 
quand  la  plaie  est  réellement  sous-cutanée ,  quand  il  n'y  a  pas  de  solu- 
tion de  continuité  à  la  peau,  quand  aucun  corps  étranger  n'est  en 
rapport  avec  le  foyer  traumatique  ;  il  y  a  alors  un  élément  du  sang, 
le  j3/asma,  qui  s'épaissit,  s'organise,  et  ordinairement,  la  réparation 
s'opère  sans  intervention.aucune  de  l'infiammation  ;  2°  si  la  plaie  est 
dans  des  conditions  opposées ,  si  elle  est  en  rapport  avec  l'air,  avec 
un  autre  corps  étranger,  elle  s'enflammera,  elle  suppurera  et  la  ré- 
paration devra  traverser  ces  états  pathologiques,  ce  sera  une  réunion 
par  seconde  intention.  Il  est  évident  qu'il  est  plus  prudent,  plus  avan- 
tageux d'obtenir  la  réunion  par  première  intention  ;  pour  cela ,  il  faut, 
1°  réunir  immédiatement;  2°  maintenir  exactement  réunies  les  lèvres 
de  la  plaie;  3°  ne  laisser  dans  le  foyer  traumatique  aucun  corps 
étranger. 

De  tous  les  moyens  unissants  connus  jusqu'à  ce  jour,  la  suture 
remplit  le  mieux  les  deux  premières  indications;  c'est  elle,  en  effet, 
qui  affronte  et  tient  le  plus  exactement  réunies  les  lèvres  de  la  solution 


16/l  PROLÉGOMÈNES. 

(le  continuité.  Si,  clans  quelques  cas  très  rares,  d'autres  moyens 
comme  les  agglutinatifs  peuvent  lui  être  prélerés,  il  en  est  d'autres 
qui  permettent  rarement  le  choix  ;  ainsi  quand  on  se  propose  d'éviter 
ou  de  corriger  une  difformité,  dans. les  cas  d'autoplastie ,  la  suture 
est  presque  toujours  prétéi  able  ;  il  est  même  des  plaies  qui  ne  peu- 
vent être  réunies  que  par  la  suture,  ce  sont  celles  qui  résultent. de 
certaines  opérations  pratiquées  dans  une  cavité,  dans  un  conduit, 
ainsi  dans  la  bouche,  dans  le  vagin. 

Cependant  on  reprochera  toujours  à  la  suture  de  prolonger  d'une 
manière  notable  l'opération  ,  et  d'être  d'une  application  douloureuse, 
ce  qui  peut  devenir,  dans  certaines  cicronstances  non  seulement  un 
inconvénient,  mais  un  danger.  Une  opération  qui ,  par  elle-même,  a 
été  longue,  douloureuse,  est  plus  ou  moins  compromise  par  l'appli- 
cation de  sutures  nombreuses  qui  renouvellent  ou  prolongent  les  sout- 
frances.  Dans  quelques  opérations,  la  suture  nécessite  plus  de  temps 
et  fait  plus  souffrir  que  l'opération  elle-même  ;  l'opération  du  phy- 
,mosis  est  dans  ce  cas. 

Par  la  suture,  on  fait,  en  réalité,  des  plaies  pour  guérir  une  plaie, 
et,  ce  qui  est  plus  grave,  on  introduit  et  on  laisse  des  corps  étrangers 
dans  le  foyer  traumatique  ;  on  ne  remplit  donc  pas  la  troisième  indica- 
tion que  j'ai  posée.  Ces  corps,  qui  séjournent  plus  ou  moins  dans  les 
tissus,  les  agacent  et  déterminent  une  inflammation  ulcérative  autour 
d'eux.  Je  sais  que  cette  ulcération  est  en  général  bornée,  mais  son 
existence  seule  est  un  obstacle  à  l'adhésion  complète  et  immédiate 
et  la  réparation  est  nécessairement  retardée.  Voici  un  danger  qu'on 
n'a  guère  signalé,  que  je  saclie  :  chaque  fil  parcourt  un  trajet  qui  met 
en  communication  la  peau  avec  les  tissus  sous  jacents  ;  si  donc  un 
érysipèle  éclate,  cette  inflammation  éminemment  extensive  profilera 
de  ces  conducteurs  pour  s'insinuer  dans  les  tissus  sous-cutanés  ;  de 
sorte  qu'au  lieu  d'un  simple  érysipèle,  on  aura  un  érysipèle  phleg- 
moneux  ,  c'est-à-dire ,  une  des  plus  graves  complications  des  plaies: 
l'érysipèle,  en  effet,  profite  de  la  moindre  solution  de  continuité  de 
la  peau,  quelquefois  de  la  moindre  excoriation,  pour  gagner  les  tissus 
sous-cutanés  et  devenir  phlegmoneux. 

L'inflammation  ulcérative  ne  se  borne  pas  toujours  à  un  trajet  en 
rapportavec  le  fil  ou  avec  la  tige  métalliquequia  entraîné  celui-ci  ;  elle 
s'étend  quelquefois  avec  rapidité  et  divise  les  tissqs,  les  lèvres  trauma- 
liques  au  point  de  produire  des  espèces  de  fistules  et  de  laisser  des  dif- 
formités, des  dépressions  cicatricielles  après  la  guérison.  Ajoutez  à  ces 
inconvénients,  à  ces  dangers,  les  difficultés  d'application,  quelquefois 
les  difficultés,  les  douleurs  mémo  de  l'exlracliou  et  vous  serez  con- 
vaincu (\uh,  dans  ce  (juc  IMbiac  a  avancé  contre  la  suture,  tout  n'a 
pas  été  réfuté.  Voyez  seulement  les  difficultés  qu'il  y  a  de  coudre  le 
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n'Huée  et  celles  qu'on  rencontre  pour  porter  des  fils  dans  le  vagin  ou 
lans  la  bouche. 

Ce  sont  surtout  les  corps  étrangers  qu'il  faut  définitivement  éloigner 
les  plaies.  Je  crois  qu'on  y  parviendra  par  le  moyen  d'instruments 
]ui  pourront  saisir  les  lèvres  de  la  plaie  sans  pénétrer  même  dans 
a  peau,  qui  rapprocheront  aussi  bien  ces  lèvres  que  les  sutures,  et 
lui  les  maintiendront  rapprochées  pendant  un  certain  temps.  Les 

rres-fines,  selon  moi,  remplissent  ces  indications. 

Ces  petits  instruments  agissent  comme  des  pinces  à  pression  con- 
inue.  Ces  pinces,  on  le  sait,  sont  comme  celles  à  dissection  ;  mais  les 
iranches  se  croisent  vers  le  milieu,  ce  qui  fait  qu'une  pression  sur 
'  extrémité  opposée  aux  mors  ouvre  la  pince ,  et  que  pour  la  fermer 
on  n'a  qu'à  cesser  la  pression.  Les  premières  serres-fines  fabriquées 
par  M.  Charrière  forment ,  quand  elles  sont  fermées,  un  8  de  chiffre 
très  allongé.  En  pressant  sur  l'anneau  inférieur,  on  ouvre  l'anneau 
supérieur  qui  représente  alors  deux  petites  serres  ou  crochets.  Chaque 
I  iranche  pouvait  être  divisée  en  plusieurs  griffes,  ce  qui  permettait  de 
l  éunir  d'un  seul  coup  plusieurs  points  de  la  plaie.  pjg.  §4. 
La  figure  84  représente  deux  serres-fines  ancien 
modèle:  «,  serre-fine  ouverte;  6,  serre-fine  fermée. 
Je  trouvais  ces  serres-fines  trop  lourdes  et  d'un 

iitretien  assez  difficile.  M.  Luër  en  a  fabriqué  d'au- 
tres qui  sont  plus  légères  ;  leur  entretien  est  plus 
facile,  car  elles  sont  en  argent.  Je  vais  les  décrire 

t  les  représenter  de  manière  à  les  faire  connaître 
au  praticien ,  qui,  à  la  rigueur  pourrait  les  confec- 
tionner pour  son  usage. 

Voici  l'idée  la  plus  simple  de  la  scn-g-y^ne  nouveau  modèle.  C'est  d'a- 
bord un  fil  d'argent  de  la  force  d'une  épingle  ordinaire  ;  il  forme ,  à  son 
milieu,  deux  spirales  l'une  au  devant  de  l'autre,  spirales  qui  consti- 
tuent le  ressort.  Chaque  branche  décrit  une  S  dont  une  extrémité  con- 
(  ourt  à  former  la  spirale,  et  dont  l'autre  extrémité  porte  un  crochet. 
Si  vous  rapprochez  ces  deux  S  de  manière  qu'ils  se  croisent  au 
milieu,  vous  obtenez  un  8  de  chiffre  et  les  crochets  se  rencontrent 
alors  par  leur  extrémité.  Si  vous  pressez  sur  le  grand  anneau  inférieur 
vous  tendez  le  ressort  formé  par  le  petit  anneau  inférieur,  le  supérieur 
'■st  ouvert  et  les  crochets  sont  mis  à  nu.  Mais  en  cessant  la  compi-es- 
sion,  l'anneau  supérieur  se  ferme  et  tout  ce  qui  est  compris  entre  les 
'  lochets  est  embrassé  et  fortement  retenu  par  eux.  Maintenant,  pour 
pouvoir  bien  saisir  avec  les  doigts  et  appliquer  ces  serres- fines ,  on  a 
'  ourbé  à  anse  chaque  côté  du  grand  anneau  inférieur,  ainsi  que  le 
montre  la  figure  85,  d. 
Sans  doute,  il  vaut  beaucoup  mieux  se  servir  de  serrcs-fi7ies  artiste- 
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ment  faites,  et  je  crois  que  le  succès  d'une  réunion  immédiate  dépen- 
dra autant  de  la  fabrication  de  ces  instruments  que  de  la  manière  de 
les  appliquer.  Mais ,  dans  un  cas  d'urgence ,  quand  il  s'agira ,  par 
exemple ,  d'arrêter  une  héraorrhagie  par  piqûre  de  sangsue ,  je  crois 
qu'avec  une  longue  épingle  comme  celles  dites  à  insecte ,  et  même 
avec  un  fil  de  fer,  un  praticien  un  peu  intelligent  pourra  improviser 
une  serre-fine ,  si  j'ai  été  assez  heureux  pour  donner  de  la  clarté  à  la 
description  que  je  viens  de  faire  de  cet  instrument.  Un  fabricant  habile, 
bien  dirigé ,  pourra  singulièrement  modifier,  selon  les  exigences  chi- 
rurgicales, la  forme,  la  force,  de  ces  instruments.  Les  serres-fines 
j'emploie  maintenant  ont  un  crochet  double  de  chaque  côté,  c'est-à- 
dire  que  chaque  branche  se  termine  par  une  érigne  double  très  petite. 

Voici  d'ailleurs  la  figure  85  qui  représente,  a,  la  serre-fine  dont  les 
branches  ne  sont  pas  encore  croisées  ;  è,  les  branches  sont  croisées  et 
l'instrument  fermé;  c,  l'instrument  est  ouvert;  c'est  le  moment  où  le 
chirurgien  presse  sur  le  grand  anneau  inférieur;  d,  profil  pour  mon- 
trer l'anse  qui  permet  de  saisir  la  serre-fine. 

Fig.  85. 


J'ai  fait  fabriquer  ces  sems-fines  de  plusieurs  grandeurs ,  et  j'ai  pré 
senté  à  la  Société  de  cldrurgie  (séance  du  5  décembre  18^9)  des  nu- 
méros allant  progressivement  du  1"  au  6""";  ce  dernier  numéro  a  une 
force  qui  lui  permet  d'embrasser  une  certaine  quantité  de  peau  et  déjà 
même  des  tissus  sous-cutanés.  Dans  certains  cas  ces  grandes  serres- 
fines  n'ont  pas  besoin  d'avoir  des  pointes  très  aiguës  pour  bien  saisir 
et  bien  retenir  les  lèvres  de  la  phiie  ;  quelquefois  elles  doivent  être 
très  crochues.  Ce  sont  là  les  serres- fines  que  j'appelle  de  sûreté.  Quand 
il  y  a  une  plaie  à  réunir,  on  en  place  une  ou  deux  sur  les  points  où 
il  y  a  le  plus  d'écàrtement  et  où  il  faut  le  plus  de  force  pour  tenir 
les  lèvres  de  la  plaie  affrontées.  Comme  en  embrassant  beaucoup,  les 
branches  s'écartent  beaucoup  aussi ,  il  pourrait  arriver  un  décroise- 
ment des  branches  comme  on  le  voit  fig.  SU,  n.  Pour  le  prévenir  j'ai 
fait  pratiquer  une  espèce  de  chas  sur  une  branche,  lequel  est  traversé 
par  l'autre  branche;  de  cette  manière,  les  deux  branches  passent 
l'une  dans  l'autre  et  sont  fixées  l'une  par  l'autre  comme  on  le  voit  sur 
les  anciennes  pinces  à  pansement.  Les  petites  serres- fines  seraient  très 
afiaiblics  par  ce  chas  pratiqué  sur  une  branche;  heureusement  cette 
modification  n'est  pas  nécessaire  dans  les  numéros  inférieurs  qui  ne 
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-,e  décroisent  pas.  Ce  qui  vaut  mieux  encore,  c'est  de  placei-  un  petit 
nmeau  sur  le  point  même  où  les  deux  branches  s'entrecroisent.  On, 
voit  fi-ure  85,  6,  que  la  serre-fine  laisse  encore  un  petit  espace  entre 
les  branches  pour  loger  ce  petit  anneau  qui  n'empêcherait  pas  la  ren- 
-  ontre  des  petites  griffes  terminales. 

La  question  de  priorité  a  nécessairement  été  soulevée  al  occasion 
des  serres-fines.  On  a  exhumé  les  crochets ,  les  boucles ,  les  agrafes  de 
l'antiquité;  on  a  ressuscité  des  insectes  crochus  qui  saisissaient  intel- 
ligemment les  bords  de  la  plaie,  insectes  que  l'on  tuait  sur  place, 
et" qui  n'en  persistaient  pas  moins  dans  leur  fonction  unissante! 

D'abord  les  serres-fines  n'entament  même  pas  la  peau ,  tandis  que 
les  agrafes ,  les  boucles  ,  les  happes .  les  hameçons  pénétraient  dans  les 
chairs  comme  les  sutures,  et,  comme  à  celles-ci,  on  leur  reprochait 
de  déchirer  le  cuir.  Les  griffes  de  M.  Malgaigne,  les  crochets  de 
MM.  Lallemand  et  Laugier  sont  des  imitations  de  l'antique  hameçon; 
Us  ont  les  inconvénients  déjà  entrevus  dès  l'origine  de  ces  instruments 
et  les  plaintes  des  praticiens  sur  leur  compte  arrivent  des  Grecs  jusqu'au 
XYii'  siècle.  Rien  de  tout  cela  ne  peut  être  imputé  aux  serres-fines. 
Ainsi,  les  crochets,  les  agrafes,  les  hameçons  ne  sont,  en  réalité,  que 
des  moyens  unissants  qui  se  rapportent  aux  sutures  avec  tiges  qui  sé- 
journaient dans  les  chairs,  comme  dans  la  suture  entortillée,  ou  bien 
comme  cette  suture  faite  par  Dieffenbach  avec  des  épingles  qu'on  laisse 
dans  la  plaie  et  dont  chaque  extrémité  est  courbée  en  haut,  de  manière 
que  la  tige  représente  un  demi-cercle  et  maintient  les  chairs -sans  le 
secours  du  8  de  chiffre  en  fil  qui  complète  la  véritable  suture  entortillée. 
J'ai  déjà  décrit  cette  suture,  page  161.11  est  évident  que  cette  épingle, 
rendue  courbe,  est  une  imitation  de  l'anneau  des  anciens,  imité  lui- 
même  de  la  boucle  d'or  qui  tint  la  robe  d'écarlate.  Quant  aux  insectes, 
je  n'en  dirai  rien,  car  j'écris  ici  très  sérieusement.  En  Normandie  les 
fumeurs  ont  une  pince  à  pression  continue  qui  sert  à  saisir  des  tisons 
ot  à  les  retenir  sans  qu'on  soit  obligé  de  presser  sur  les  mors.  C'est  là 
l'instrument  qui  a  le  plus  d'analogie  avec  le  nouveau  modèle  de  mes 
serres-fines. 

Au  moment  où  j'écris,  déjà  des  faits  nombreux  ont  confirmé  ce  que 
j'avance|et  me  font  présager  un  avenir  pour  les  serres-fines.  En  vingt- 
quatre  heures  et  moins,  des  plaies  ont  été  réunies  soit  à  la  suite  de 
l'opération  du  phimosis ,  soit  à  la  suite  d'extirpation  de  tumeurs  à  la 
tempe  et  au  sein.  Un  succès  qui  a  une  grande  importance  a  été  obtenu 
par  M.  Danyau  ;  ce  chirurgien,  en  réunissant  la  peau  du  périnée  après 
une  rupture  de  cette  cloison,  a  obtenu  la  réunion ,  non  seulement 
de  la  peau,  mais  de  tous  les  tissus  qui  avaient  été  déchirés.  J'ai  reçu 
des  lettres  de  mes  confrères  de  Paris  et  des  départements  qui  se  féli- 
citent d'avoir  employé  ces  petites  pinces. 
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OPÉRATIONS  COMMUNES  ,   OU  PETITE  CUIUUUGIE. 


CHAPITRE  PREMIER. 

SAIGNÉES. 

Pour  obtenir  du  sang  dans  un  but  thérapeutique ,  on  ouvre  les 
veines,  les  capillaires,  les  artères.  Ces  opérations  sont  appelées  phlé- 
botomie,  saignées  locales  ou  des  capillaires ,  artériotomie. 

ARTICLE  I". 

Fhlébotomie, 

On  ouvre  les  veines  d'un  calibre  moyen ,  quand  elles  sont  très  voi- 
sines de  la  peau  ou  d'une  membrane  muqueuse,  quand  elles  peuvent 
être  comprimées  suffisamment  pour  retenir  le  sang  dans  leur  cavité, 
avant  l'opération  et,  pour  arrêter  ce  liquide  une  t'ois  que  la  quantité 
voulue  est  sortie.  Voici  les  veines  que  l'on  peut  ouvrir  avec  le  plus 
d'avantage  et  le  moins  d'inconvénient:  celles  du  pli  du  bras,  de 
l'avant-bras  ,  du  dos  de  la  main  ;  celles  de  la  jambe,  du  dos  du  pied; 
celles  du  front,  du  grand  angle  de  l'œil,  de  la  face  inférieure  de  la 
langue;  celles  de  la  face  dorsale  du  pénis.  Ce  sont  les  veines  du  pli 
du  bras  et  celles  du  pied  que  l'on  ouvre  presque  toujours  aujourd'hui, 
surtout  quand  on  se  propose  de  modifier  la  circulation  générale,  soit 
qu'on  ait  en  vue  de  désemplir  l'appareil  circulatoire,  soit  qu'on  veuille 
obtenir  un  effet  dérivatif.  Peut-être  néglige  t  on  trop  les  autres  veines 
sur  lesquelles  les  anciens  pratiquaient  la  phlébotomie  comme  saignée 
locale.  Ils  ouvraient  alors  la  veine  préparate  ,  la  veine  du  grand  angle 
de  l'œil ,  celle  de  la  face  inférieure  de  la  langue ,  dans  les  ophthalmies 
aiguës  et  dans  les  inflammations  de  la  mu(|ueuse  buccale,  parce  que 
ces  vaisseaux  sont  les  aboutissants  des  radicules  veineuses  des  parties 
enflammées.  Dans  le  but  d'obtenir  un  effet  local ,  on  a  plutôt  recours 
aujourd'hui  aux  sangsues  ou  aux  ventouses  scarifiées. 

La  lancette  est  l'instrument  dont  on  se  sert  pour  pratiquer  la  plilé- 
botomie  :  elle  est  à  grain  d'orge,  k  grain  d'avoine  ou  en  pyramide. 
La  première  a  la  lame  plus  large,  c'est-à-dire  que  l'angle  formé  par 
la  réunion  deses bords  est  très  ouvert  :  aveccette lancette,  la  ponction 
seule  produit  une  ouverture  assez  large  pour  le  libre  écoulement  du 
smg.  La  lancette  à  grain  d'avoine  est  moins  largo;  celle  en  pyramide 
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■st  plus  aiguë  ,  mais  on  ne  s'en  sert  plus.  En  Allemagne,  on  se  sert 
A'im  instrument  appelé  plilébotome;  il  consiste  en  une  petite  lame 
renfermée  dans  une  boîte;  en  appuyant  sur  un  ressort,  on  fait  par- 
courir brusquement  à  la  lame  un  arc  de  cercle.  L'instrument  est  placé 
sur  le  lieu  qu'on  a  choisi  pour  la  saignée  ;  il  suffit  alors  de  presser  le 
ressort  pour  que  la  lame  divise  dans  sa  course  la  peau,  et  fasse  à  la 
veine  une  ouverture  plus  ou  moins  large.  Cet  instrument  est,  avec 
raison ,  rejeté  en  France,  car  on  ne  peut  calculer  son  action  d'une 
manière  certaine  :  s'il  est  mal  placé ,  il  n'ouvre  point  la  veine;  si  la 
lame  fait  trop  de  saillie,  elle  peut  diviser  les  parties  adjacentes  ou 
même  subjacentes  à  la  veine,  comme  l'artère  brachiale  dans  la  sai- 
gnée de  la  médiane  basilique.  Il  est  plus  sûr  d'agir  directement  avec 
la  main  et  de  se  servir  de  la  lancette. 

§  1.  —  Saignée  du  bras. 

Anatoxnie* 

Sur  le  dos  de  la  main  et  sur  les  muscles  du  pouce  naissent  des 
radicules  veineuses  qui  se  réunissent  en  un  seul  tronc,  lequel 
prend  le  nom  de  veine  céphalique  du  pouce;  celle-ci  rampe  sur  les 
muscles  du  premier  espace  interosseux,  sur  la  partie  antérieure  et 
externe  de  l'avant- bras,  où  on  lui  donne  le  nom  de  veine  radiale  su- 
perficielle. Après  avoir  reçu  beaucoup  de  rameaux  sous-cutanés,  ar- 
rivée au  pli  du  coude,  elle  s'unit  à  la  veine  médiane  céphalique; 
celle-ci  remonte  en  dehors ,  longe  habituellement  le  côté  externe  du 
•tendon  du  biceps  et  passe  en  ayant  du  nerf  musculo-cutané  qui  croise 
un  peu  sa  direction.  Cette  veine  médiane  céphalique  est  plus  grosse  que 
la  radiale  superficielle,  elle  communique  avec  la  médiane  basilique  au 
pli  du  bras.  Le  tronc  de  la  veine  céphalique  qui  va  s'ouvrir  dans  l'axil- 
laire  est  le  résultat  de  la  réunion  de  la  radiale  superficielle  et  de  la 
médiane  céphalique. 

Trois  autres  veines  concourent  à  former  un  second  iPonc  veineux , 
la  basilique,  qui  remonte  le  long  de  la  partie  interne  du  bras  et  va  se 
jeter  dans  l'aiillaire;  ces  trois  veines  sont  les  veines  cubitale  posté- 
rieure, cubitale  antérieure  et  médiane  basilique.  Sur  la  partie  interne 
du  dos  de  la  main  et  sur  la  face  postérieure  des  doigts,  on  voit  de 
nombreuses  radicules  anastomosées  entre  elles  et  avec  celles  des  veines 
céphalique  du  pouce  et  radiale  superficielle;  ces  radicules  se  réunis- 
sent en  dedans  du  dos  de  la  main  en  un  seul  tronc  qui  jiorte  le  nom  de 
veine  salvatelle,  cette  veine  est  assez  volumineuse  pour  être  ouverte, 
a  délaut  de  veines  apparentes  au  pli  du  bras.  La  salvatelle  remonte  à 
la  partie  interne  de  l'avanl-bras ,  où  elle  prend  le  nom  de  cubitale 
postérieure;  elle  passe  en  arrière  de  l'épitroclilée,  puis  se  réunit  à  lu 
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cubitale  antérieure,  qui,  née  à  la  partie  interne  et  antérieure  de 
l'avant-bras,  remonte  au-devant  de  l'épitrochlée;  elle  est  moins  grosse 
que  la  cubitale  postérieure.  La  veine  médiane  basilique  se  porte  en 
dehors,  le  long  du  bord  interne  du  tendon  du  muscle  biceps,  puis  va 
s'anastomoser  en  descendant  avec  la  médiane  céphalique,  tantôt  à 
angle  aigu ,  tantôt  par  un  rameau  transversal.  Au  point  d'anastomose 
viennent  s'ouvrir  deux  veines  :  l'une,  profonde,  formée  par  des  ra- 
meaux des  veines  radiale  et  cubitale  profondes ,  elle  ne  doit  pas  nous 
occuper  ici;  l'autre,  superficielle,  est  la  veine  médiane  commune  for- 
mée par  des  radicules  répandues  sur  la  face  antérieure  de  l'avant- 
bras. 

En  résumé ,  il  y  a  donc 
normalement  cinq  veines 
principales  au  pli  du  bras  ; 
ce  sont,  en  procédant  du 
bord  externe  au  bord  in- 
terne :  1°  la  radiale  super- 
ficielle; 2°  la  médiane  cé- 
phalique ;  3"  la  médiane 
basilique  ;  W  la  cubitale 
postérieure  ou  cubitale  in- 
terne. La  médiane  com- 
muneest  au  milieu.  On  voit 
à  la  figure  86  le  pouce  du 
chirurgien  appliqué  sur 
elle  ;  avec  les  médianes' 
basilique  et  céphalique,  elle 
forme  un  Y.  Je  ne  fais  que 
mentionner  la  cubitale  an- 
térieure ou  cubitale  ex- 
terne, dont  le  calibre  est 
toujours  trop  petit  pour 
qu'on  l'ouvre  avec  avan- 
tage. J'ai  placé  ici  la  fi- 
gure 86  qui  représente  le 
membre  supérieur  avec  la 
ligature  qu'on  applique  pour  faire  gonfler  les  veines  et  les  mettre  en- 
évidence. 

\  La  médiane  basilique  est  celle  que  l'on  saigne  le  plus  souvent ,  parce 
qu'elle  est  ordinairement  très  apparente,  et  parce  qu'elle  donne  abon- 
damment. C'est  cependant  celle  dont  l'ouverture  offre  le  plus  de  dan- 
gers ,  à  cause  du  voisinage  de  l'artère  brachiale ,  qui  n'est  quelquefois 
séparée  d'elle  que  par  quelques  lames  fibreuses  ou  celluleuses.  Tantôt 
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ces  deux  vaisseaux  se  croisent  obliquement  ou  sont  parallèles  pendant 
quelque  temps.  En  ouvrant  les  autres  veines  ,  on  ne  s'expose  pas  à  la 
lésion  d'une  artère  :  mais  on  remarquera  qu'elles  sont  entourées  par 
des  filets  nerveux  d'autant  plus  nombreux  qu'on  se  rapproche  davan- 
tage du  côté  cubital  du  pli  du  bras.  C'est  autour  de  la  cubitale  qu'on 
rencontre  le  plus  de  ces  filets;  la  radiale  ne  paraît  pas  facilement  et 
donne  ordinairement  très  peu.  La  médiane  commune  est  aussi  entourée 
de  filets  nerveux  qu'on  pique  toujours  quand  on  veut  l'ouvrir.  Chez 
les  sujets  maigres ,  on  risque  de  blesser  l'artère  radiale,  qui  ne  se 
trouve  séparée  de  la  veine  médiane  commune  que  par  une  lame 
fibreuse.  Ainsi ,  quand  on  peut  choisir ,  c'est  la  partie  supérieure  de  la 
médiane  céphahque  qu'il  convient  de  piquer.  Ce  point  de  la  veine 
offre  le  moins  de  filets  nerveux,  et  l'on  n'a  à  craindre  aucune  lésion 
atérielle.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  nerf  musculo-cutané,  dont 
la  lésion  est  possible  si  l'on  traverse  la  veine  de  part  en  part.  En  effet, 
ce  nerf  ne  se  dégage  point  d'entre  les  muscles  brachial  antérieur  et  bi- 
ceps à  la  moitié  de  la  hauteur  du  tendon  du  dernier  muscle  ,  comme 
l'a  décrit  un  chirurgien  distingué,  mais  bien  au  niveau  du  point  d'ori- 
gine du  tendon  du  biceps,  en  sorte  qu'il  traverse  le  milieu  du  ph  du 
coude  sous  la  veine  médiane  céphalique. 

Il  arrive  souvent  qu'on  ne  trouve,  surtout  chez  les  personnes 
grasses,  d'apparente  au  pli  du  bras  que  la  médiane  basilique.  Il  faut 
alors  prendre  de  grandes  précautions  pour  éviter  la  blessure  de  l'ar- 
tère. On  doit  par  le  toucher  s'assurer  de  la  position  exacte  de  celle-ci  ; 
plus  l'angle  que  forme  la  veine  avec  elle  en  passant  au-devajit  est 
droit ,  moins  il  y  a  de  danger.  On  doit  toujours  d'ailleurs  ouvrir  la 
médiane  basilique  en  dedans  ou  en  dehors  de  l'artère  et  plutôt  en  bas 
qu'en  haut ,  car  celte  dernière  est  plus  profonde  à  mesure  qu'elle  des- 
cend. Il  est  prudent,  surtout  dans  les  cas  où  la  veine  est  parallèle  à 
l'artère,  de  mettre  l'avant-bras  dans  une  pronation  forcée,  pour 
faire  passer  le  tendon  du  biceps  au-dessus  de  l'artère  et  éloigner  ainsi 
celle-ci  de  la  veine.  Si,  après  une  exploration  minutieuse,  l'on  ne 
trouve  point  de  veine  au  pli  du  bras,  on  dirigera  les  recherches  du 
côté  de  l'avant-bras  ou  à  la  main  ;  la  salvatelle  est  souvent  assez  volu- 
mineuse pour  être  ouverte  et  fournir  une»  assez  grande  quantité  de 
sang.  A  défaut  de  celte  ressource,  on  pourrait  peut-être,  s'il  fallait 
absolument  pratiquer  la  phlébotomie  sur  le  membre  thoracique, 
suivre  le  précepte  de  Lisfranc  :  mettre  à  découvert  la  veine  céphalique 
au  niveau  de  l'interstice  formé  par  les  muscles  deltoïde  et  grand  pec- 
toral et  inciser  ce  vaisseau  dans  une  très  petite  étendue. 
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I. — Manuel  opéiutoire. 

Pour  exercer  la  compression,  on  se  servait  autrefois  d'une  ligature 
en  drap  rouge  qui  effrayait  les  malades  ;  il  vaut  mieux  un  drap.brun 
qui  n'a  pas  cet  inconvénienl ,  et  sur  lequel  les  taclies  de  sang  sont 
moins  apparentes  ;  il  est  bien  préférable  encore  de  n'employer  qu'une 
bande  de  toile,  qui  cède  moins  facilement  que  les  ligatures  en  drap. 

On  a  préparé  un  vase  pour  recevoir  le  sang,  une  ou  deux  bougies, 
si  la  lumière  naturelle  ne  suffit  pas,  une  compresse,  une  bande  roulée, 
de  l'eau  fraîche,  du  vinaigre  et  quelques  sels.  Le  malade  est  assis  sur 
une  chaise,  sur  un  fauteuil ,  sur  son  lit,  ou  bien  couché:  cette  der- 
nière position  est  préférable  quand  on  craint  la  syncope.  On  saigne  le 
bras  droit  avec  la  main  droite,  et  le  gauche  avec  la  main  gauche. 
L'avant-bras  du  malade  est  retenu  entre  le  bras  et  la  poitrine  du  chi- 
rurgien ,  de  manière  que  celui-ci  se  trouve  toujours  en  dedans  du 
membre  à  opérer.  Quand  on  n'est  pas  ambidextre,  et  qu'on  a  à  sai- 
gner le  bras  gauche ,  on  peut  se  placer  en  dehors  du  membre  pour 
se  servir  de  la  main  droite  ;  mais  c'est  une  manœuvre  qu'il  faut  éviter 
autant  que  possible.  Il  est  toujours  utile  ,  et  pour  la  sûreté  du  malade 
et  pour  la  réputation  du  chirurgien ,  de  bien  fixer  le  bras,  afin  d'éviter 
un  mouvement  inopportun.  Cette  précaution  est  indispensable 
envers  toutes  les  personnes  craintives.  On  explore  le  pli  du  bras, 
on  constate  la  présence  et  la  profondeur  du  tendon  du  biceps,  de 
l'artère  brachiale:  on  s'assure  si,  par  anomalie,  d'autres  artères  ne  se 
trouveraient  pas  à  la  place  des  veines  que  l'on  pique  ordinairement. 
La  bande  qui  sert  de  ligature  est  tenue  entre  le  pouce  et  l'index  de 
chaque  main ,  le  plein  est  appliqué  sur  la  partie  antérieure  du  bras ,  à 
trois  ou  quatre  pouces  au-dessus  du  pli  ;  les  chefs  sont  croisés  à  la 
partie  postérieure ,  et  après  un  second  tour,  on  les  arrête  en  dehors 
par  une  simple  rosette ,  dont  l'anse  est  tournée  en  haut  ;  on  serre  peu 
à  peu  ,  assez  pour  arrêter  le  sang  veineux ,  pas  assez  pour  intercepter 
le  cours  du  sang  artériel  [voy.  la  fig.  86). 

Pendant  qu'on  choisit  et  qu'on  ouvre  la  lancette,  le  malade  tient 
l'avant-bras  fléchi  et  agite  les  doigts  pour  faire  saillir  les  veines.  Il  ne 
faut  point  s'attendre  à  ce  que  ce  gonflement  devienne  très  prononcé 
chez  tous  les  sujets  :  dan^  un  bon  nombre  de  cas,  on  n'a  pour  se 
guider  que  la  sensation  fournie  par  le  toucher  d'un  cordon  arrondi, 
rénitent,  et  quelquefois  aussi  une  teinte  bleuâtre  suivant  le  trajet  de 
ce  cordon. 

Le  bras  du  malade  est  placé  comme  je  l'ai  indiqué  pour  l'applica- 
tion de  la  ligature  ;  l'opérateur  explore  de  nouveau  le  pli  du  bi-as ,  fait 
le  (îhoix  de  la  veine,  la  fixe  avec  le  pouce  de  la  main  gauche  {voy. 
iig.  86  ) ,  tandis  que  les  autres  doigts  embrassent  le  coude.  La  lancette. 
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dont  la  lame  décrit  avec  la  ch;\sse  un  angle  droit  ou  obtus ,  est  saisie 
vers  son  talon  par  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  droite  ;  le  mé- 
dius et  l'annulaire  prennent  un  point  d'appui  sur  l'avant-bras  ;  le  pe- 
tit doigt  est  relevé  (  fig.  87  ).  On  divise  d'abord  la  veine  par  un  mou- 
vement de  ponction,  en  étendant  les  doigts  qui  tiennent  la  lancette, 
et  qui  étaient  préalablement  flécbis.  Quand  on  croit  que  l'ouverture 
n'est  pas  assez  grande,  on  relève  la  main  et  on  agrandit  cette  ouver- 
ture avec  le  bord  tranchant 
de  la  lancette  qui  correspond  Fig.  87. 

au  côté externedu  bras.  Quand 
on  n'a  pas  à  craindre  la  lésion 
de  l'artère  ,  il  vaut  mieux  en- 
foncer davantage  la  lancette, 
pour  avoir,  par  la  seule  ponc- 
tion, une  ouverture  aussi  large 
que  celle  qui  a  nécessité  l'élé- 
vation de  la  main. 

Si  l'on  a  lieu  de  craindre  la  lésion  de  l'artère,  il  vaut  mieux  abaisser 
le  poignet  que  de  l'élever;  de  cette  manière,  la  pointe  de  la  lancette, 
au  lieu  de  traverser  la  paroi  postérieure  de  la  veine,  va  piquer  sa 
paroi  externe,  et  évite  ainsi  l'artère. 

Au  lieu  de  faire  toujours  l'incision  légèrement  oblique  à  l'axe  de  la 
veine ,  on  a  proposé  de  la  faire  en  long  pour  les  grosses  veines  et  les 
veines  roulantes  sous  la  peau ,  en  travers  pour  les  petites,  ce  qui  n'a 
nul  avantage  bien  reconnu.  Certains  médecins  ne  font  jamais  qu'une 
ponction  ;  ils  tiennent  la  lame  de  la  lancette  entre  le  pouce  et  l'indica- 
teur, et  n'én  laissent  passer  qu'une  petite  portion ,  qu'ils  plongent 
iM'usquement  jusqu'à  ce  que  les  doigts ,  toujours  maintenus  dans  la 
même  position,  rencontrent  la  peau  ;  alors  ils  retirent  aussitôt  lalan- 
(  fitte.  Ce  procédé  est  moins  sûr  que  le  précédent. 

Après  l'ouverture ,  le  sang  sort  en  arcade  ;  la  colonne  est  en  spirale, 
fluand  l'ouverture  de  la  peau  et  celle  de  la  veine  sont  dans  des  rap- 
ports convenables;  quand,  au  contraire,  la  piqûre  de  la  veine 
l't  la  division  de  la  peau  ne  sont  pas  suffisantes  ou  qu'elles  ne  sont 
[jas  parallèles ,  le  sang  sort  en  nappe  ou  en  bavant  ;  quelquefois 
c'est  parce  que  la  constriction  de  la  ligature  est  trop  forte.  Pour  faciliter 
l'issue  du  sang,  on  portera  l'avant-bras  un  peu  plus  dans  la  pronation 
ou  la  supination ,  on  tirera  la  peau  en  dedans  ou  en  dehors;  enlin 
on  cherchera  à  établir  le  parallélisme.  On  mettra  le  lancetier  ou  tout 
autre  objet  dans  la  main  du  malade,  pour  qu'il  le  roule  dans  ses 
ses  doigts;  on  lui  fera  ainsi  contracter  les  muscles  de  l'avant-bras, 
pour  faire  passer  le  sang  des  veines  profondes  dans  les  superficielles. 
On  relâchera  aussi  la  ligature ,  si  l'on  soupçonne  que  l'artère  est  com- 
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primée  par  elle.  Les  manches  des  vêtements,  surtout  chez  les  femmes, 
sont  souvent  très  étroites,  en  sorte  que  si  l'on  se  contente  de  les  rele- 
ver ,  elles  font  l'office  d'une  seconde  ligature ,  plus  serrée  parfois  que 
celle  qui  est  appliquée  par  le  chirurgien  :  aussi  faut-il  toujours  faire 
déshabiller  les  malades ,  ou  au  moins  découdre  les  manches  trop 
étroites. 

La  quantité  de  sang  désirée  étant  sortie,  on  délie  la  ligature.  On  a 
tort  de  recommander  de  placer  toujours  le  pouce  sur  la  blessure  ou  de 
tirer  la  peau  en  dehors.  Si  les  vêtements  ne  compriment  pas  les  veines 
au-dessus  du  pli  du  bras ,  si  le  malade  respire  bien ,  le  sang  ne  coulera 
plus.  On  essuie  les  parties  souillées  avec  de  l'eau,  on  va  jusqu'aux 
bords  de  la  plaie  sans  passer  sur  elle.  On  ne  devra  appliquer  sur  cette 
plaie  qu'une  compresse  double  d'une  toile  bien  blanche  et  demi-usée  : 
je  la  trempe  toujours  dans  de  l'eau  fraîche.  Cette  compresse  est  fixée 
avçc  une  bande  en  8  de  chiff're.  On  exécute  ce  bandage  avec  une  bande 
longue  de  2  mètres  environ.  On  saisit  le  bras  du  malade  avec  la  main 
gauche  qui  embrasse  le  coude  avec  tous  les  doigts,  excepté  le  pouce, 
qui  est  destiné  à  fixer  la  petite  compresse  double  sur  la  plaie,  l'avant- 


où  se  trouve  le  chef  initial .  On  fixe  alors  le  bandage  avec  une  épingle; 
le  plus  souvent  on  noue  le  chef  terminal  avec  le  chef  initial  dont  on 
a  laissé  pendre  2  décimètres  du  côté  externe  du  bras.  On  recom- 


Fig.  88. 


bras  du  malade  est  fléchi  au  quart 
environ  :  sa  main  est  sous  l'aisselle 
du  chirurgien.  Celui-ci  saisit  la 
bande  de  la  main  droite ,  la  place 
au  côté  externe  de  l'avant-bras,  où 
son  chef  initial  pend  ;  de  là  la  bande 
est  conduite  en  avant  de  l'articula- 
tion sur  la  petite  compresse,  où  elle 
se  trouve  fixée  par  le  pouce  de 
la  main  gauche  ;  elle  est  conduite 
alors  au-dessus  de  l'épi trochlée, 
passe  derrière  le  bras,  contourne 
ï'épicondyle  pour  passer  aussi  sur 
la  compresse  et  gagner  le  bord  in- 
terne et  supérieur  de  l'avant-bras, 
passer  derrière  lui  et  aller  trouver 
le  chef  initial  ;  alors  le  8  de  chiffre 
est  complet  (fig.  88).  On  peut  dou- 
bler les  tours,  c'est-à-dire  faire  sui- 
vre encore  une  fois  le  même  trajet 
à  la  bande  pour  arriver  de  nouveau 
au  côté  externe  de  l'avant-bras 
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mandera  expressément  au  malade  la  flexion  de  l'avant-bras,  et  le 
repos  de  tout  le  membre  pendant  vingt-quatre  heures.  La  figure  qui 
représente  ici  le  8  de  chiffre  montre  des  circulaires  correspondant  à 
l'anneau  supérieur  et  à  l'anneau  inférieur  du  8  :  de  cette  manière  le 
bandage  est  très  solide. 

Si  l'on  pense  que  plusieurs  saignées  peuvent  être  nécessaires  en  un 
court  espace  de  temps ,  on  pratique  une  ouverture  plus  large  de  la 
veine  etl'on  enduit  la  compresse  du  pansement  avec  une  légère  couche 
de  cérat ,  pour  empêcher  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie.  Pour  répé- 
ter la  saignée,  on  réapplique  la  ligature;  les  veines  étant  gonflées,  on 
tape  avec  le  doigt  sur  la  veine ,  ou  l'on  frictionne  la  partie  antérieure 
de  l'avant-bras  pour  faire  remonter  le  sang,  pendant  qu'avec  le 
pouce  on  ferme  la  plaie,  puis  on  la  découvre  tout  d'un  coup.  Il  est 
même  des  praticiens  qui  décollent  les  lèvres  de  la  plaie  avec  un  stylet 
ou  la  tète  d'une  épingle.  Toutes  ces  manœuvres  peuvent  favoriser  le 
développement  de  la  phlébite  ;  or,  comme  c'est  là  un  terrible  accident, 
il  est  plus  sage  d'ouvrir  une  autre  veine ,  surtout  si  celle  qui  a  déjà  été 
piquée  ne  donne  pas  après  l'application  de  la  ligature  et  un  léger  coup 
donné  sur  le  pli  du  bras  piqué. 

Difficultés  de  la  saignée.  —  La  saignée  peut  être  une  opération 
très  simple  et  très  facile  ;  elle  peut  présenter  aussi  de  grandes  difficul- 
tés. La  première  de  ces  difficultés,  c'est  l'absence  de  toute  ligne 
bleuâtre,  de  toute  saillie  formée  par  les  veines.  C'est  ce  qui  arrive, 
surtout  aux  femmes  qui  ont  beaucoup  d'embonpoint  et  qui  ne  se  sont 
pas  livrées  à  des  travaux  manuels,  à  celles  qui,  comme  on  le  dit,  ont 
le  bras  rond.  Quelquefois  c'est  l'étroitesse  du  calibre  des  veines  qui 
cause  à  elle  seule  la  difficulté.  On  conseille  alors  l'immersion  du  bras 
dans  l'eau  chaude;  mais  la  peau  rougit,  le  tissu  cellulaire  se  gonfle, 
et  les  recherches  deviennent  plus  difficiles.  Il  vaut  mieux  serrer  da- 
vantage la  ligature  et  la  laisser  une  demi-heure  ou  plus.  Après,  on 
explore  le  pli  du  bras  avec  l'index.  Il  est  rare  qu'a  la  suite  de  pres- 
sions un  peu  fortes ,  ce  doigt  ne  sente  pas,  au  milieu  des  graisses ,  un 
cordon  plus  ou  moins  épais.  Mais  est  ce  bien  là  une  veine?  Pour  s'en 
assurer,  on  commande  à  un  aide  de  desserrer  peu  à  peu  la  ligature. 
Si  l'opérateur,  dont  l'index  n'a  pas  quitte  le  pli  du  bras,  sent  qu'à 
mesure  qu'on  diminue  la  compression  ,  le  cordon  cède  et  disparaît; 
si,  pendant  qu'on  resserre  la  ligature,  il  constate  que  ce  cordon  se  re- 
produit ,  plus  de  doute,  c'est  une  veine  ;  alors ,  avec  l'ongle  de  l'index 
explorateur,  on  fait  une  marque  à  la  peau ,  et  c'est  là  qu'on  pique. 

Quand,  après  une  compression  longtemps  continuée  du  bras,  il  ne 
paraît  aucune  veine ,  il  est  rare  qu'on  n'en  aperçoive  pas  à  l'avant-bras 
et  sur  la'  main,  où  l'on  pourrait  pratiquer  la  saignée.  Si  déjà  la  per- 
sonne a  été  saignée,  les  cicatrices  peuvent  servir  de  guide;  mais 
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comme  déjà  aussi  des  saignées  blanclies  ont  pu  être  faites ,  on  peut 
être  trompé.  Quelquefois  le  malade  vous  éclairera  sur  ce  point  et  vous 
indiquera  les  cicatrices  appartenant  h  la  saignée  qui  a  réussi.  Boyer  a 
dit,  sans  trop  de  preuves,  et  on  l'a  répété  dans  les  éditions  de  la 
Médecine  opératoire  de  Sabatier,  que  le  point  de  la  veine  qui  corres- 
pondait à  la  cicatrice  était  rétréci,  et  qu'il  fallait  saigner  au-dessous 
de  cette  cicatrice.  Je  crois  qu'il  vaut  mieux  saigner  immédiatement 
sur  elle,  surtout  si  l'on  n'a  que  ce  guide  pour  parvenir  à  la  veine. 

La  mobilité  des  veines  chez  certains  sujets  maigres  peut  rendre  dif- 
ficile leur  ouverture  :  elles  semblent  glisser  sous  la  lancette.  Il  est  des 
praticiens  qui  conseillent  alors  de  les  ouvrir  en  long.  Il  vaut  mieux, 
je  crois,  piquer  le  vaisseau  très  près  du  pouce  de  l'opérateur,  qui  le 
fixe  solidement.  Quelquefois,  la  veine  étant  bien  ouverte,  la  sortie  du 
sang  est  cependant  empêchée  :  cela  peut  tenir,  comme  je  le  disais 
tout-cvl'heure,  soit  à  une  trop  grande  constriction  exercée  par  la  li- 
gature qui  empêche  l'abord  du  sang  artériel ,  soit  à  une  contre-liga- 
ture exercée  parles  vêtements.  D'autres  fois,  enfin,  la  ligature  est 
trop  lâchement  appliquée;  il  faut  la  resserrer  aussitôt,  mais  avec 
précaution,  sans  tirailler  la  peau  ,  de  manière  à  ne  point  détruire  le 
parallélisme  entre  l'ouverture  de  la  veine  et  l'ouverture  des  tégu- 
ments. 

Souvent  viennent  se  placer  à  l'ouverture  de  petits  flocons  graisseux 
qui  gênent  la  sortie  du  sang  ;  on  les  repoussera  avec  la  tête  d'un 
stylet,  ou  mieux  on  les  excisera  avec  des  ciseaux  courbes.  Il  est  bon 
de  noter  que  la  position  des  veines  rend  compte  de  ce  petit  accident. 
En  effet,  les  veines  du  pli  du  bras  ne  sont  pas  précisément  sous-cu- 
tanées; elles  sont  séparées  de  la  peau  par  le  fascia  super fici alis ,  dans 
lequel  elles  rampent,  et  par  la  couche  graisseuse  immédiatement  sous- 
cutanée.  La  veine  médiane  basilique  seule  est  plus  superficielle  que 
les  autres;  elle  est  très  souvent  immédiatement  accolée  à  la  peau: 
aussi  voit-on  rarement,  lors  de  la  piqûre  de  cette  veine,  un  flocon 
graisseuît  venir  en  intercepter  l'ouverture. 

II.  —  Accidents  de  la  saignée. 

La  saignée  la  plus  facile  et  la  mieux  exécutée ,  comme  la  plus 
difficile ,  peut  être  suivie  d'accidents.  Par  exemple  :  la  douleur  est  uii 
accident  qui  est  quelquefois  tout  à  fait  indépendant  de  l'opéraleur. 
L'anatomiste  le  plus  habile  ne  pourra  jamais  se  flatter  d'éviter  à  coup 
sûr  un  filet  des  nerfs  cutanés.  Autiefois  on  allribuail  à  tort  cet  acci- 
dent à  la  lésion  du  tendon  du  biceps  et  de  l'aponévrose  de  cetlc  ré- 
gion. Le  repos,  les  émollients  font  cesser  la  douleur,  qui  est  quel- 
quefois très  vive. 
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La  syncope  arrive  le  plus  souvent  aux  sujets  taiblos  :  cependaut  les 
;.orsounes  les  plus  vigoureuses  n'en  sont  pas  exemples.  Je  l'ai  plus 
souvent  remarquée  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  Pour  com- 
battre et  prévenir  cet  accident,  rien  de  mieux  que  la  position  hori- 
zontale. On  doit  toujours  saigner  dans  son  lit  un  sujet  qui  a  des  dispo- 
sitions à  se  trouver  mal.  Quand  on  voit  arriver  la  syncope,  on  doit 
ralentir  et  même  suspendre  l'écoulement  du  sang,  faire  respirer  lar- 
i;ement  le  malade.  Des  aspersions  froides  sur  la  tête ,  sur  l'épigastre; 
du  vinaigre,  des  excitants,  tels  que  l'eau  de  Cologne,  l'ammo- 
niaque, etc.,  pomTont  être  placés  sous  les  narines  pour  exciter  la 
muqueuse  nasale.  (Voyez  ce  que  j'ai  dit  de  la  syncope  en  parlant  des 
accidents  des  opérations.) 

Le  thrombus  est  une  infiltration  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  ;  il  a 
lieu  quand  l'ouverture  est  trop  petite,  ou  qu'il  y  a  délant  de  parallé- 
lisme entre  l'ouverture  delà  veine  et  celle  de  la  peau.  Si  l'on  voit  que 
le  thrombus  va  se  former,  on  doit  chercher  à  rétablir  le  parallélisme, 
si  c'est  son  absence  qui  est  la  cause  de  l'infiltration  sanguine.  Quand 
celle-ci  est  due  à  l'étroite.sse  de  l'ouverture ,  on  conseille  de  l'agrandir. 
Pour  moi,  je  préférerais  piquer  une  autre  veine  sur  le  même  bras  ou 
sur  l'autre.  D'ailleurs,  le  thrombus  disparaît  dans  quelques  jours  ;  on 
peut  hâter  sa  résolution  par  des  compresses  trempées  dans  de  l'eau 
fraîche  et  une  légère  compression. 

Si  une  veine  volumineuse ,  voisine  de  la  peau ,  a  été  largement 
ouverte ,  quelquefois  le  sang  ne  cesse  de  couler,  malgré  la  suppression 
de  la  ligature  :  c'est  que  les  bords  de  l'ouverture  restent  écartés.  On 
arrête  le  sang  en  fléchissant  l'avant-bras  ou  en  tirant  la  peau  d'un  côté, 
on  dedans  ou  en  dehors.  Le  plus  souvent  cette  légère  hémorrhagie  est 
due  h  une  constriction  occasionnée  par  les  vêtements.  Quelquefois 
elle  tient  au  moyen  même  qui  est  employé  pour  arrêter  le  sang.  Ainsi 
riuand  on  serre  trop  l'anneau  supérieur  du  8  de  chiffre  formé  par  la 
bande  du  pansement,  on  semble  continuer  la  ligature.  Quand  il  y  a 
quelques  difficultés  à  arrêter  le  sang,  on  doit  appliquer  sur  la  piqûre 
une  compresse  graduée ,  pour  que  ce  point  soit  plus  comprimé  que 
les  autres  endroits  où  la  bande  doit  passer. 

La  blessure  de  l'artère.  Dionis  dit  qu'un  chirurgien  peut  s'être 
aperçu  d'avoir  touché  le  corps  de  l'artère  quand  ,  en  saignant  une 
basilique,  il  a  senti  k  la  pointe  de  la  lancette  une  petite  résistance  qu'il 
ne  trouve  pas  ordinairement  (page  696).  Cette  blessure  et  la  phlébite 
sont  les  accidents  les  plus  graves  de  la  saignée  ;  on  les  reconnaîtra  aux 
signes  qui  seront  indiqués  quand  il  sera  question  des  maladies  des 
vaisseaux  ;  là  aussi  on  trouvera  les  moyens  proposés  pour  les  com- 
battre. 

inflammation  des  lymphatiques  n'est  pas  très  rare  après  la  snignée; 

I.  m 
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on  la  confond  souvent  avec  la  phlébite  :  j'en  parlerai  quand  \\  sera 
question  des  maladies  du  système  lymphatique. 


§  2.  —  Saignée  du  pied. 

Anatomie. 

C'est  la  veine  qui  est  au-devant  de  la  malléole  interne  qu'on  saigne 
eplus  souvent  (1):  c'est  la  saphène  interne;  quelquefois  aussi  elle 
passe  en  dedans,  rarement  en  arrière  de  la  malléole  interne.  La 
saphène  externe,  qui  est  derrière  l'autre  malléole,  est  trop  petite 
pour  être  piquée,  surtout  quand  la  première  ne  peut  l'être.  Parfois 
on  trouve  le  contraire,  la  saphène  externe  est  plus  volumineuse  que 
l'interne;  mais  ce  cas  est  rare.  A  défaut  des  deux  troncs  veineux  prin- 
cipaux, les  auteurs  conseillent  d'ouvrir  un  des  rameaux  de  l'arcade 
dorsale  du  pied. 

I.  —  Procédé  opératoire. 

Le  malade  est  assis  sur  un  lit  ou  sur  une  chaise  ;  il  a  les  pieds 
dans  un  seau  d'eau  bien  chaude.  Dès  que  les  veines  sont  gonflées, 
le  chirurgien ,  assis  en  face  du  malade,  lui  prend  un  pied,  qu'il  place 
sur  son  genou  couvert  d'un  drap  ,  applique  une  ligature  à  deux 
travers  de  doigt  aù-dessus  des  malléoles  ;  il  la  serre  graduellement 
et  la  fixe  par  une  rosette  sur  le  côté  opposé  au  lieu  où  la  saignée  doit 
être  pratiquée.  Le  pied  est  replongé  dans  l'eau,  il  est  remis  ensuite 
sur  le  genou  de  l'opérateur ,  qui  ouvre  la  veine  comme  je  l'ai  in- 
diqué pour  la  saignée  du  bras.  Il  ne  doit  pas  piquer  trop  profondé- 
ment ,  car  il  pourrait  briser  la  lancette  contre  la  malléole.  Il  faut 
cependant  agir  avec  une  certaine  force,  parce  que  là  la  peau  est 
plus  dure  et  plus  épaisse  qu'au  pli  du  bras  chez  bon  nombre  de  per- 
sonnes ,  et  en  outre ,  dans  la  saignée  de  la  saphène  interne ,  on  a  à  tra- 
verser une  aponévrose  mince ,  il  est  vrai ,  mais  très  apparente  ,  qui 
recouvre  la  veine  de  l'un  et  de  l'autre  côté.  Les  veines  sont  côtoyées 
par  les  nerfs  du  même  nom;  leur  lésion  est  assez  fréquente  :  aussi  la 
saignée  du  pied  offre-t-elle  souvent  pour  accident  la  douleur. 

La  disposition  aponévrotique  des  tissus  de  ces  régions  explique 
l'étranglement  qui  complique  parfois  les  infîanmiations  phlegmoneuses" 
qui  peuvent  suivre  la  saignée  du  pied.  . 

Le  sang  coule  quelquefois  par  jet;  on  le  reçoit  dans  un  vase,  où  l'on 
peut  apprécier  sa  quantité;  s'il  coule  en  bavant,  on  remet  le  pied 
dans  l'eau:  alors  on  ne  peut  guère  apprécier  la  quantité  de  sang  qu'on 

(1)  De  sorte  que  celle  saignée,  dilc  du  pied,  ne  se  pratique  pas  au  pied  ,  mais 
à  la  jambe  !  comme  la  saignée  du  bras  se  pratique  loujours  à  l'avanl  bras. 
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\trait.  Le  plus  souvent ,  il  y  a  d'abord  un  jet  de  sang  ,  puis  il  s'écoule 
11  nappe. 

En  général ,  cette  saignée  ne  donne  pas  beaucoup  :  aussi  quand  on 
lolt  remplir  une  grande  indication ,  il  vaut  mieux  attaquer  une  veine 
lu  bras.  C'est  avec  le  bandage  appelé  étrier  qu'on  fixait  la  compresse 
i  Impliquée  sur  la  saignée.  Il  vaut  mieux  employer  le  bandage  suivant, 
ILii  est  le  8  de  chiffre  appliqué  à  l'articulation  du  pied  avec  la  jambe. 

ne  bande  longue  de  2  ou  3  mètres  environ ,  une  petite  compresse  ou 
m  morceau  d'emplâtre  suffiront.  La  petite  compresse  est  appliquée 
.m-  la  plaie;  le  talon  du  malade  placé  sur  le  genou  du  chirurgien ,  on 
iorte  le  chef  initial  qu'on  laisse  pendre  sur  le  côté  externe,  et  qu'on 
iixe  par  deux  circulaires  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  puis  on 
H  )rte  le  globe  du  dehors  en  dedans  sur  le  dos  du  pied  ou  de  dedans  en 
iehors  ;  arrivé  à  la  plante  du  pied ,  on  peut  faire  quelques  circulaires 
le  la  plante  sur  le  dos  du  pied.  On  croise  l'oblique  qui  avait  déjà  passé 
^in-  l'articulation  tibio -tarsienne.,  et  le  globe  retourne  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe,  où  on  l'épuisé  en  circulaire;  on  continue  jusqu'à 
[  entier  épuisement  de  la  bande,  et  l'on  termine  le  bandage  soit  en 
nouant  le  chef  terminal  avec  le  chef  initial ,  ou  ,  ce  qui  vaut  mieux , 
<n  les  joint  avec  une  épingle.  La  figure  89  représente  le  bandage  au 
luoment  où  l'on  exécute  les  circulaires  allant  de  la  plante  au  dos  du 
pied. 

Fig.  89. 


§  3.  —  Saignée  du  cou. 

On  ouvre  la  veine  jugulaire  externe.  Le  malade  est  assis,  et  sa  poi- 
trine couverte  d'un  drap.  Pour  gonfler  la  veine ,  on  place  au-dessus 
'le  la  clavicule  une  compresse  bien  épaisse  sur  laquelle  on  fait  passer 
If!  plein  d'une  bande,  d'un  ruban  ou  d'une  cravate  roulée  dont  les 
•xtrémités  sont  conduites  sous  l'aisselle  du  côté  opposé,  et  confiées  à 
un  aide,  qui  tire  sur  elles  pour  comprimer  sur  le  point  où  se  trouve 
la  compresse.  Une  fois  la  veine  apparente,  l'opérateur  applique  le 
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pouce  de  la  main  gauche  sur  la  compresse,  et  avec  l'index  de  la  môme 
main  il  fixe  la  veine  ,  qu'il  ouvre  comme  je  l'ai  dit  en  parlant  do  la 
saignée  du  bras  :  seulement,  ici  on  enfoncera  davantage  la  lancoUe 
et  l'on  pratiquera  une  plus  large  ouverture.  Quand  la  veine  est  Irès 
profonde,  ou  quand  on  craint  de  la  percer  de  part  en  part,  M.  Ma- 
gistel  (1)  propose  de  se  servir  du  bistouri ,  avec  lequel  on  fait  une  in- 
cision de  1  centimètre  et  demi  environ  Si  du  premier  coup  la  veine 
n'a  pas  été  ouverte,  on  la  saisira  avec  des  pinces  à  disséquer,  et  on  lui 
fera  une  petite  incision  longitudinale.  Souvent  le  sang  ne  sort  qu'en 
nappe;  on  le  reçoit  alors  avec  une  gouttière  de  métal  ou  faite  avec 
une  carte.  On  ordonne  au  malade  de  mouvoir  la  mâchoire,  on  lui  in- 
troduit des  linges  dans  la  bouche ,  il  les  mâche  pour  favoriser  l'écou- 
lement du  sang.  Une  mouche  de  taffetas  d'Angleterre  suffit  pour  fer- 
mer la  plaie.  La  compression  supprimée ,  le  sang  ne  coule  plus  ;  mais 
quelquefois,  et  même  assez  souvent,  on  éprouve  des  difficultés  à  ar- 
rêter la  saignée.  On  doit  alors  faire  largement  respirer  le  malade ,  en- 
lever tout  ce  qui  peut  comprimer  la  poitrine.  M.  Magistel  conseille  un 
point  de  suture  à  la  peau  ;  ce  qui  lui  aurait  toujours  réussi.  Il  vaudrait 
beaucoup  mieux  ici  pincer  les  petites  lèvres  de  la  plaie  avec  une 
serre- fine. 

La  saignée  de  la  jugulaire  externe  peut,  comme  celle  du  bras,  être 
suivie  d'accidents,  tels  que  le  thrombus,  lorsque  le  tissu  cellulaire 
dans  lequel  rampe  la  veine  est  lâche,  et  que  celle-ci  a  été  mal  fixée, 
la  lésion  d'un  des  filets  du  plexus  cervical  superficiel,  la  phlébite  et 
l'érysipèle  phlegmoneux.  On  considère  ces  accidents  comme  plus 
graves  encore  qu'au  bras ,  à  cause  du  voisinage  de  la  poitrine  et  du 
cœur. 

On  a  aussi  parlé  de  l'inlroduction  de  l'air  dans  les  veines.  Quand 
j'étais  interne  à  l'Hôtel-Dieu  de  Marseille ,  j'ai  vu  bien  souvent  prati- 
quer la  saignée  de  cette  veine  ;  je  n'ai  jamais  observé  le  moindre  ac- 
cident. 

%U.  —  A)  'tériotom  ic . 

C'est  ordinairement  une  branche  de  la  temporale  que  l'on  saigne* 
Pendant  l'épidémie  du  choléra  de  Paris ,  on  a  quelquefois  ouvert  la 
radiale. 

On  peut  ouvrir  l'artère  temporale  elle-même  à  3  centimètres  et 
demi  environ  du  trou  auriculaire,  et  à  18  millimèlres  de  l'arcade  zy- 
gomatique,  ou  bien  une  de  ses  liranches.  C'est  la  branche  antérieure 
qu'on  saigne  le  plus  souvent  :  on  voit  et  l'on  sent  ses  battemenlsà  la 
partie  antérieure  des  tempes. 
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On  fait  coucher  le  malade  ;  il  appuie  sa  tête  sur  le  côté  opposé  à  la 
saignée.  Le  point  que  l'on  veut  inciser  est  indiqué  par  une  marque 
avec  l'ongle  ou  avec  de  l'encre.  On  tend  la  peau  avec  le  pouce  et  l'in- 
dex de  la  main  gauche,  et,  entre  ces  deux  doigts,  on  pratique  une 
petite  incision ,  plutôt  en  pressant  qu'en  sciant ,  pour  diviser  com- 
plètement l'artère  en  travers.  Il  est  des  chirurgiens  qui  conseillent  de 
jie  pas  couper  l'artère  complètement,  pour  que  ses  bouts  ne  se  ré- 
tractent pas,  et  qu'elle  fournisse  une  plus  grande  quantité  de  sang. 
Le  malade  appuie  la  tête  sur  l'occiput;  le  sang  coule  par  jet  ou  bien 
en  nappe  :  on  le  reçoit  alors  avec  une  gouttière.  Quand  la  saignée  est 
suflisante,  on  comprime  momentanément  la  plaie  avec  le  pouce,  que 
l'on  remplace  par  plusieurs  compresses  doubles,  lesquelles  sont  fixées 
par  quelques  tours  de  bande.  On  néglige  avec  raison  de  faire  le  nœud 
d'emballeur,  dont  la  compression  est  très  pénible  pour  le  malade. 
D'ailleurs,  comme  dans  la  plupart  des  cas  cette  saignée  est  pratiquée 
pour  des  affections  cérébrales,  on  comprend  qu'une  compression  trop 
forte  ou  irrégulière  de  la  tête  pourrait  avoir  de  fâcheux  résultats. 

Il  ne  serait  pas  difficile  d'ouvrir  l'artère  radiale;  on  n'aurait  qu'à 
la  découvrir  par  le  même  procédé  que  j'indiquerai  pour  la  her. 

§  5.  — Saignée  caioillaire. 
I.  —  Sangsues. 

II  y  a  un  assez  grand  nombre  de  procédés  pour  leur  application  ; 
le  meilleur  est  celui  qui  consiste  à  placer  les  sangsues  dans  une  com- 
presse disposée  en  creux  dans  la  paume  de  la  main  ,  que  l'on  renverse 
sur  la  partie.  La  main  du  malade  peut  remplacer  celle  du  chirur- 
b'ien.  Le  malade  indique  ordinairement  assez  bien  le  nombre  de  pi- 
qûres qu'il  éprouve;  on  sait  alors  la  quantité  des  sangsues  qui  ont 
l)ris.  On  se  hâte  ordinairement  trop  de  soulever  la  compresse.  On  met 
(luohiuefois  les  sangsues  dans  un  petit  verre  qu'on  renverse  sur  les 
téguments  qui  doivent  être  piqués.  Dans  ces  deux  cas,  il  faut  que  la 
surface  de  la  partie  soit  assez  large.  Si  elle  est  étroite ,  on  saisit  les 
sangsues  une  à  une,  et  l'on  présente  aux  téguments  leur  extrémité  buc- 
cale. On  agit  ainsi  pour  dégorger  les  gencives,  les  paupières.  Il  faut  de 
la  patience  pour  réussir,  ou  des  sangsues  très  avides  Quand  c'est  à  une 
certaine  profondeur  que  les  sangsues  doivent  être  appliquées,  on  se 
sert  d'un  conducteur ,  d'un  tube  de  verre ,  de  carte ,  etc.  Au  col  de  la 
iiiatrice ,  dans  le  rectum ,  dans  la  gorge ,  on  se  sert  de  ces  conducteurs 
'liversement  modifiés.  La  sangsue  introduite  dans  le  conducteur  est 
[loussée  avec  un  pinceau  jusqu'au  fond. 

Il  taut  avoir  soin  que  la  partie  sur  laquelle  on  anniinuc  ces  anné- 
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ne  veulent  pas  mordre  ;  alors,  au  lieu  de  laver  la  partie  avec  de  l'eau 
ordinaire ,  ou  l'humecte  avec  du  lait  ou  du  sang  :  si  elles  ne  sont  pas 
avides ,  on  les  roule  à  sec  dans  un  linge. 

Pour  hâter  la  chute  des  sangsues,  on  les  pique ,  on  leur  coupe  la 
queue,  ou  on  les  comprime  fortement,  on  met  sur  leur  tête  un  peu 
de  sel  ou  de  tabac.  On  peut  aussi,  avec  l'ongle  de  l'index,  détacher 
leur  extrémité  buccale.  Quand,  après  leur  chute,  on  veut  favoriser 
l'écoulement  du  sang ,  on  peut  appliquer  sur  la  partie  une  ou  plu- 
sieurs ventouses.  Il  est  préférable ,  soit  de  faire  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  des  lotions  avec  de  l'eau  chaude,  soit  d'exposer 
la  partie  à  la  vapeur  d'eau  bouillante,  soit  d'appliquer  des  cataplasmes 
de  farine  de  graine  de  lin  bien  humides  et  assez  chauds ,  soit  de 
mettre  le  malade  dans  un  bain.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  surveiller 
le  malade,  surtout  si  c'est  un  enfant,  dans  la  crainte  d'une  syncope. 
On  a  proposé  aussi,  dans  le  but  d'avoir  un  écoulement  de  sang  plus 
abondant,  de  couper  la  queue  des  sangsues  pour  qu'elles  laissent 
échapper  par  cette  solution  de  continuité  le  sang  qu'elles  aspirent  par 
la  bouche:  c'est  un  mauvais  moyen  qui  affaiblit  ces  animaux  et  hâte 
leur  chute.  Chaque  sangsue  tire  de  /i  à  10  grammes  de  sang ,  suivant 
les  sujets,  et  il  s'en  écoule  encore  à  peu  près  autant  après  leur  chute. 
Quand  les  sangsues  ont  pénétré  dans  une  cavité  profonde,  dans  le 
vagin,  les  fosses  nasales,  le  rectum  et  même  l'estomac,  on  conseille 
les  injections  avec  la  fumée  de  tabac  ou  sa  décoction,  ou  bien  le  vi- 
naigre. Il  vaut  mieux  tout  simplement  une  solution  de  sel  de  cuisine. 

Ordinairement  il  est  facile  d'arrêter  l'écoulement  du  sang;  quelque- 
fois aussi  on  éprouve  des  difficultés  extrêmes  :  on  a  vu  des  enfants 
périr  d'une  hémorrhagie  causée  par  la  piqûre  des  sangsues.  Il  faut 
donc  connaître  les  moyens  d'arrêter  le  sang. 

On  comprime  ordinairement  avec  une  compresse  en  plusieurs 
doubles;  on  y  joint  l'agaric ,  la  fibrine,  la  colophane,  quand  l'écou- 
lement commence  à  être  opiniâtre;  on  en  vient  ensuite  à  la  cautéri- 
sation avec  le  nitrate  d'argent  ou  avec  une  petite  tige  de  fer  chauffée 
à  blanc.  On  applique  quelquefois  sur  la  partie  une  spatule  chauiïée, 
mais  avec  l'intermédiaire  d'un  linge.  Quand  l'hémorrhagie  est  plus 
rebelle,  on  a  tenté  la  suture  de  la  petite  plaie.  On  serre  la  plaie  entre 
les  mors  des  pinces  à  torsion,  que  l'on  fixe.  Ici  mes  serres-fines  sont 
très  applicables;  on  ouvre  légèrement  leurs  crochets  qui  portent  sur 
des  côtés  de  la  solution  de  continuité,  on  lâche  la  serre-fine,  et  il  n'y 
a  pins  d'ouverture;  on  peut  après  un  (piarl  d'heure  enlever  ce  petit 
instrument,  l'hémorrhagie  ne  se  renouvellera  pas.  On  a  aussi  conseillé 
d'appliquer  une  ventouse  (jui  attire  le  sang  et  le  coagule. 

Voici  comment  j'ai  toujours  arrêté  cette  hémorrhagie  avant  l'in- 
vention (les  sn-rn- fines:  je  (îhoisis  de  l'agaric  un  p(;u  dur;  je  titille  de 
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petits  coins  correspondants  h  la  forme  et  à  la  grandeur  des  piqûres 
ide  sangsues;  j'enfonce  avec  précision  iin  coin  dans  chaque  piqûre, 
■  et  j'exerce  sur  chacun  une  compression  avec  un  doigt  qui  est  remplacé 
ipar  celui  d'un  aide;  puis  je  couvre  le  tout  avec  de  la  poudre  de  colo- 
iphane,  et  par-dessus  j'applique  des  disques  d'amadou  que  je  com- 
i  prime  avec  un  bandage  approprié.  Ce  procédé  demande  beaucoup  de 
-soins;  il  faut,  pour  ainsi  dire,  une  opération  pour  chaque  piqûre;  le 
^  coin  doit  s'adapter  parfaitement  à  chacune  d'elles  ;  mais  quand  il 
'  s'agit  de  dompter  une  hémorrhagie ,  on  ne  doit  rien  négliger.  La  pra» 
t  tique  vit  de  détails. 

L'hémorrhagie  n'est  pas  le  seul  accident  qui  puisse  survenir  après 
I  l'application  des  sangsues.  Elle  s'accompagne  parfois  de  douleurs  si 
i  vives  ,  surtout  chez  les  enfants  et  les  femmes ,  qu'il  peut  en  résulter 
i  des  convulsions  ;  d'autres  fois  une  syncope  arrive  promptement.  Dans 
l'un  et  l'autre  cas,  il  faut  provoquer  la  chute  des  sangsues.  Chaque 
piqûre  peut  s'enflammer  et  donner  lieu  à  de  petites  ulcérations  su- 
perficielles qui  nécessitent  un  pansement.  Cette  inflammation  des  pi-» 
I  qûres  peut  même  amener  un  érysipèle  ou  un  phlegmon  circonscrit  ou 
I  diffus.  Quelquefois  les  cicatrices  qui  résultent  des  blessures  sont  dures 
;  et  comme  tuberculeuses.  C'est,  on  le  conçoit,  un  accident  fâcheux 
chez  la  femme,  quand  ces  cicatrices  exubérantes  sont  sur  le  cou,  par 
'  exemple.  11  faut  cautériser  par  intervalles  ces  cicatrices ,  et ,  pendant 
1  longtemps,  avec  le  nitrate  d'argent,  pour  les  amener  au  niveau  de  la 
li  peau. 

ARTICLE  IL 

Mouchetures. 

Petites  plaies  pratiquées  avec  une  aiguille  droite  en  fer  de  lance , 
I  que  l'on  enfonce  perpendiculairement ,  de  manière  à  ne  pas  dépasser 
>  la  peau.  On  peut  aussi  faire  des  mouchetures  avec  la  pointe  d'une 
u  lancette.  On  les  a  conseillées  contre  l'œdème,  l'érysipèle,  contre  le 
chémosis,  etc.  Les  mouchetures  servent  donc,  tantôt  de  saignée  lo- 
cale; tantôt  on  se  propose,  par  leur  emploi,  de  dégorger  les  parties 
.  des  liquides  séreux  qu'elles  contiennent.  Elles  exposent  à  l'érysipèk , 
.  accident  grave  dans  l'œdème  des  membres  inférieurs,  provoqué  par 
une  maladie  du  centre  circulatoire. 

ARTICLE  IIL 

Scarifîcations, 

Ce  sont  de  vraies  incisions,  ordinairement  peu  profondes  et  peu 
oteiuluos,  qu'on  pratique  sur  toutes  les  régions  du  corps,  et  même 
sur  (lilrhiuns  ntirlic's  du  téo-nmnnt  iiitnriic:   rnmrni'  In  j'nnimwtivn  ^i. 
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muqueuse,  M.  Cruveilhior  a  fait  fabriquer  un  petit  inslrument  qu'on 
introduit  fermé  dans  la  narine ,  et  dont  on  fait  saillir  la  lame  en  pres- 
sant un  ressort.  Le  tranchant  d'une  lancette,  un  rasoir,  mais  mieux 
un  bistouri  droit  ou  convexe  ,  servent  à  faire  les  scariiications.  Pour 
pratiquer  ces  scarifications,  il  faut,  la  partie  étant  rasée,  tendre  la 
peau  avec  le  bord  cubital,  le  petit  doigt  et  le  pouce  de  la  main  gauche; 
la  droite,  armée  de  l'histrument  tranchant  tenu  comme  un  archet, 
promène  rapidement  celui-ci  sur  la  peau  de  façon  à  n'intéresser  qu'une 
partie  de  son  épaisseur.  Les  scarifications  sont  réussies,  suffisantes  s'il 
apparaît  tout  de  suite  une  traînée  rougecâtre  sur  le  trajet  du  bistouri. 
On  fait  habituellement  les  scarifications  parallèles;  quelquefois  on  les 
croise  de  manière  à  avoir  des  carrés  ou  des  losanges.  L(!s  incisions 
croisées  sont  très  douloureuses  ;  on  préfère  les  parallèles.  Quand  elles 
doivent  être  nombreuses  et  rapprochées ,  ou  peut  les  pratiquer  avec  le 
scarificateur  allemand,  espèce  de  petite  boîte  contenant  vingt-quatre 
lames  de  la  grandeur  d'une  lancette.  Ces  lames  sortent  et  rentrent 
dans  la  boite  avec  la  rapidité  de  l'éclair  ;  elles  divisent  les  tissus  en  un 
clin  d'a^il ,  ce  qui  est  avantageux  quand  on  a  affaire  à  des  sujets  méti- 
culeux. Le  scarificateur  allemand  a  été  modifié  de  plusieurs  manières 
dans  ces  derniers  temps.  On  s'en  sert  surtout  pour  tirer  du  sang  par 
les  ventouses.  Quand  les  scarifications  doivent  être  plus  profondes  et 
plus  étendues,  comme  dans  les  cas  de  phlegmon,  d'érysipèle,  il  vaut 
mieux  se  servir  du  bistouri. 

ARTICLE  IV. 

Ventouses. 

Il  est  dos  ventouses  sèches  et  des  ventouses  scarifiées. 

§  1.  —  Ventouses  sèches. 

On  a  pour  but  de  faire  un  vide  avec  une  cloche  de  verre  dans  la- 
quelle la  peau  s'élève  et  se  boursouflo.  Les  cloches  dont  on  se  sert  le 
plus  souventet  que  l'on  appelle  pour  cela  ventouses,  ont  une  ouverture 
rétrécie.  Elles  peuvent  être  remplacées  par  des  verres  à  boire  ordi- 
naires. Pour  que  le  vide  se  fasse ,  on  échauffe  l'air  de  la  cloche  de 
plusieurs  manières  :  la  meilleure  et  la  plus  sûre  consiste  à  appfKiuer 
sur  la  peau  un  disque  de  carton  moins  étendu  que  l'ouverture  de  la 
cloche;  sur  ce  carton  on  colle  deux  ou  trois  petites  bougies  allumées, 
et  l'on  recouvre  le  tout  avec  la  cloche. 

On  peut  placer  les  ventouses  sur  tous  les  points  du  corps;  mais  il 
faut  cependant  que  la  conformation  des  parties  soit  telle,  que  les  bords 
de  l'ouverture  de  la  ventouse  portdnt  exactement  sur  la  peau ,  de  ma- 
nière (lue  l'air  extérieur  ne  nuisse  pénétrer  par  aucun  intervalle.  Il 
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laul  en  outre  que  la  peau  de  la  partie  soit  assez  mobile  sur  les  tissus 
subjaceuls,  cl  qu'elle  ne  repose  point  immédiatement  sur  un  plan 
Msseux,  comme  lu  l'ace  interne  du  tibia;  sinon  elle  ne  pourrait  se  di- 
later, s'étendre  au  moment  de  l'application  de  la  ventouse.  On  doit 
raser  avec  soin  la  partie  sur  laquelle  on  opère ,  pour  éviter  tout  tirail- 
lement des  poils. 

Les  Anglais  échauffent  l'air  de  la  ventouse  en  exposant  son  intérieur 
a  la  flamme  d'une  lampe  à  esprit-de-vin  ;  la  cloche  est  immédiatement 
appliquée  sur  la  peau  ;  l'air  qu'elle  contenait  et  qui  était  dilaté  se  con- 
dense par  le  refroidissement,  et  il  y  a  un  vide  opéré,  lequel  fait  sou- 
lever la  peau.  En  Allemagne,  les  barbiers  plongent  la  ventouse  dans 
l'eau  très  chaude  et  l'appliquent  immédiatement  sur  la  peau.  On  peut 
aussi  enduire  l'intérieur  de  la  cloche  avec  de  l'alcool  que  l'on  en- 
tlamme,  et  l'on  renverse  brusquement  la  cloche  sur  la  peau  ;  ou  bien 
c'est  de  l'étoupe  ou  du  coton  que  l'on  trempe  dans  l'alcool  que  l'on 
jette  allumé  dans  la  cloche,  laquelle  est  encore  appliquée  rapidement 
sur  la  peau.  Enfin  ,  comme  dans  tous  ces  procédés  le  but  est  de  faire 
le  vide,  et  que,  par  les  procédés  ci-dessus  indiqués,  il  n'est  jamais 
bien  parfait  ;  comme  aussi  les  bords  de  la  ventouse  brûlent  souvent 
le  malade,  on  a  imaginé  la  ventouse  à 'pompe.  C'est  un  corps  de  pompe 
adapté  à  la  cloche,  laquelle  fait  le  vide.  Un  robinet  sert  à  introduire 
l'air  dans  la  cloche  quand  on  veut  enlever  la  ventouse.  Dans  les  autres 
procédés,  on  est  obligé,  pour  enlever  la  ventouse,  de  l'incliner  d'un 
côté,  tandis  que  du  côté  opposé,  avec  le  pouce  on  déprime  fortement 
la  peau  tout  près  du  rebord  de  la  cloche  ;  là  se  fait  un  léger  bâillement , 
et  l'air  se  précipite  dans  la  ventouse,  qui  tombe. 

§  2.  —  Ventouses  scarifiées. 

On  commence  par  appliquer  les  ventouses  comme  je  viens  de  l'in- 
di(iuer;  une  fois  la  peau  rouge  et  tuméfiée,  on  enlève  la  cloche,  et 
l'on  pratique  des  scarifications  sur  la  tumeur  qui  vient  de  s'élever. 
On  trace  des  lignes  parallèles  que  l'on  joint  par  des  coupures  trans- 
versales, et  cela  très  rapidement.  Pour  plus  de  rapidité,  on  peut  faire 
usage  du  scarificateur  allemand.  Les  scarifications  opérées,  on  réap- 
plique la  ventouse  qui  aspire  le  sang.  Une  fois  que  son  action  est 
épuLsée,  on  erdève  la  cloche ,  qui  quelquefois  tombe  d'elle-même  ;  on 
la  lave,  on  lave  aussi  la  plaie  ,  et  l'on  fait  une  seconde ,  une  troisième 
application  de  la  ventouse,  selon  (ju'on  a  plus  ou  moins  de  sang  à  tirer. 

Sarlandière  a  imaginé  un  appareil  appelé  bdellomètre  ;  i\  comprend 
la  ventouse  à  pompe  et  le  scarificateur.  Sa  complication  et  son  prix  font 
que  cet  appareil  est  peu  usité.  C'est,  en  efl'et,  une  ventouse  dans  la- 
quelle on  tait  i\<yi\v  une  I'vm  Garnie,  h  uno.  nxirémilé    rlf»  nninioc  ,u 
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adaptée  à  la  ventouse  l'ait  alors  le  vide  dans  l'intérieur,  et  le  saii^^   \  1 
pompé  l'emplit  peu  à  peu  le  vase.  Sarlandière  a  ajouté  à  cet  a[)pareil  ' 
un  robinet  pour  avoir  la  facilité  de  vider  le  vase  sans  le  déplacer,  et 
de  tirer  de  nouveau  du  sang. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Junod  a  tenté  de  soustraire  à  la  pres- 
sion atmosphérique  des  parties  très  étendues  du  corps.  Il  a  donc  fallu 
des  ventouses  monstres  :  ce  sont  de  vastes  cylindres  creux  en  métal  et 
ouverts  par  un  seul  bout.  On  y  plonge  le  membre  supérieur  ou  le 
membre  inférieur;  on  ferme  complètement  cette  manche  ou  cette 
botte  avec  une  bande  circulaire  de  caoutchouc  adaptée  à  la  circonfé- 
rence de  la  portion  ouverte  du  cylindre.  Par  un  tube  adapté  à  cette 
ventouse,  on  la  met  en  communication  avec  une  machine  pneuma- 
tique que  l'on  fait  agir;  d'abord  on  voit  la  bande  de  caoutchouc  s'ap- 
pliquer immédiatement  sur  le  membre,  et,  la  ventouse  étant  alors 
complètement  fermée,  le  vide  s'opérer.  Le  membre  en  entier  présente 
alors  les  phénomènes  observés  sous  les  petites  cloches  de  verre;  il  rou- 
git ,  se  gonfle,  il  se  tend  et  devient  plus  lourd ,  enfin  la  douleur  ap- 
paraît. Quand  on  veut  arrêter  ces  effets,  on  n'a  qu'à  établir  l'équilibre 
entre  l'air  intérieur  et  l'atmosplière  par  un  tour  de  robinet  adapté  à 
l'appareil.  Il  n'est  pas  difficile  de  comprendrela  puissante  action  d'un 
pareil  moyen.  Des  résultats  pratiques  favorables  à  ces  ventouses  ont  été 
publiés.  M.  Junod  a  même  voulu  placer  le  corps  tout  entier  dans 
une  énorme  ventouse  pour  le  soustraire  en  partie  à  la  pression  atmos- 
phérique. Il  y  a  une  circonstance  qui  empêchera  toujours  l'adoption 
générale  de  ce  moyen  ,  même  après  la  constatation  de  ses  bons  effets  : 
c'est  la  difficulté  extrême  de  se  procurer  un  appareil  aussi  coûteux, 
aussi  gênant. 

ARTICLE  V. 

Révulsifs  et  ezutoires. 

§  1.  —  Sinapismes. 

C'est  un  cataplasme  fait  avec  la  farine  de  moutarde  délayée  dans 
de  l'eau  froide;  il  est  appliqué  à  nu  sur  la  peau.  Trois  heures  suffisent 
ordinairement  pour  déterminer  un  érysipèle  artificiel.  La  peau  est  i 
tendue ,  tuméfiée,  chaude ,  rouge  et  douloureuse.  C'est  donc  le  degré 
de  souffrance  du  malade  qui  indicpie  le  moment  op])ortun  pour  retirer 
le  sinapisme  :  aussi ,  chez  les  vieillards,  les  apoplectiques,  les  indivi- 
dus atteints  (1(!  lièvre  typhoïde,  qui  ont  fous  la  sensibilité  plus  ou 
moins  pervertie,  il  est  indispensable  de  regarder  toutes  les  demi- 
heures  si  le  sinapisme  a  fait  son^ellct,  coque  l'on  reconnaît  à  la  rou- 
geur et  à  la  chaleur  de  la  peau.  En  laissant  en  place  pendant  un 
t(îiiir)s  trou  loii-r  nu  sinanisnit;.  il  neut  amener  des  phi vctènos  et  même  i 
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des  escarres.  C'est  le  moment  de  l'enlever.  Chez  les  entants,  les  effets 
sont  plus  prompts. 

Le  sel,  l'ail  et  autres  substances  ajoutées  à  ces  cataplasmes  pour 
augmenter  leur  énergie  sont  parfaitement  inutiles.  On  a  abandonné 
aussi  le  vinaigre,  dont  on  se  servait  pour  délayer  la  farine  de  mou- 
tarde ;  il  affaiblissait  ce  moyen  au  lieu  de  le  rendre  plus  actif. 

Pour  la  goutte,  au  lieu  d'appliquer  le  cataplasme  de  farine  de 
moutarde ,  on  fait  usage  de  la  liqueur  de  Pradier  :  on  arrose  avec 
elle  un  cataplasme  de  farine  de  graine  de  lin ,  qu'on  applique  à  nu  sur 
la  jambe  ou  le  pied.  La  peau  ne  s'enflamme  pas  ;  mais  le  talon  devient 
le  siège  d'une  douleur  qui  est  quelquefois  des  plus  vives. 

§  2.  —  Vésicatoirés. 

La  vésication  ,  c'est-à-dire  l'afflux  d'un  liquide  séreux  et  gélatineux 
au-dessous  de  l'épiderme  soulevé,  s'obtient  de  plusieurs  manières  : 
pai*  les  cantharides ,  par  l'eau  bouillante ,  par  l'écorce  de  garou  ,  par 
l'ammoniaque. 

L  —  Par  les  c\ntharides. 

C'est  la  poudre  de  cantharides  qui  est  employée  dans  les  procédés 
ordinaires.  Le  plus  simple  de  tous  se  fait  avec  une  couche  de  cette 
poudre  sur  un  linge  que  l'on  mouille  avec  du  vinaigre.  Dans  les  hô- 
pitaux ,  surtout  dans  les  départements ,  on  met  la  poudre  sur  une 
couche  de  vieux  levain  dont  la  surface  a  été  arrosée  avec  du  vinaigre. 
Cette  pâte  vésicante  agit  sûrement  et  promptement;  mais  elle  a  l'in- 
convénient très  grand  de  couler  et  de  s'étendre.  M.  Bretonneau  mêle 
la  poudre  de  cantharides  avec  de  l'huile  en  proportion  convenable, 
pour  donner  au  mélange  la  consistance  d'un  électuaire.  On  peut  aussi 
répandre  cette  poudre  sur  un  morceau  de  sparadrap.  L'emplâtre 
épispastique  est  le  plus  usité  :  on  l'étend  sur  un  linge  ou  sur  un  mor- 
ceau de  peau  avec  une  bordure  de  diachylon.  On  met  sur  l'emplâtre 
une  couche  de  poudre  de  cantharides  sèche  ou  imbibée  de  vinaigre. 
Quand  on  craint  l'influence  des  cantharides  sur  les  voies  urinaires,  on 
saupoudre  le  vésicatoire  avec  du  camphre.  Avant  d'appliquer  l'em- 
plâtre, on  doit,  s'il  y  a  lieu,  raser  la  peau  ;  on  la  frictionne  rudement 
avec  un  linge  sec  ou  trempé  dans  du  vinaigre;  on  maintient  l'em- 
plâtre avec  des  bandelettes  de  diachylon  ou  avec  une  bande. 

Ordinairement  la  vésication  est  opérée  après  quinze,  dix-huit  ou 
vingt-quatre  heures;  on  enlève  alors  l'emplâtre.  Si  l'on  ne  veut  qu'un 
vésicatoire  volant,  on  pique  seulement  la  cloche  formée  par  le  soulève- 
ment do  l'épiderme  ;  on  la  vide  de  la  Férosité  qu'elle  contient,  on  laisse 
l'épiderme,  on  panse  soulomciit  avec  un  liiiire  très  fin  on  An  wnnim. 
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vùsicaloii'o,  on  coupe,  on  enlève  l'épiderrae  avec  des  ciseaux ,  après 
ravoir  saisi  avec  des  pinces  à  disséquer.  On  panse  avec  la  pommade 
à  caulère,  qu'on  rend  plus  ou  moins  active  selon  que  le  vésicatoire  est 
plus  ou  moins  ancien.  Quelquefois,  après  avoir  enlevé  l'épiderme, 
on  lait  un  pansement  simple,  jusqu'à  la  reproduction  d'un  nouvel 
épiderme.  Ce  vésicatoire  lient  le  milieu  entre  le  vésicatoire  permanent 
et  le  vésicatoire  volant  proprement  dit.  M.  Velpeau  dit ,  dans  son 
Traité  de  médecine  opératoire,  qu'il  emploie  ce  vésicatoire  «  à  titre 
d'émission  lymphatique.  » 

Bosquillon  ,  craignant  l'influence  des  cantharides  sur  les  voies  uri- 
naires,  examinait  l'effet  du  vésicatoire  dix  heures  après  son  applica- 
tion; si  la  rougeur  de  la  peau  était  bien  prononcée,  il  enlevait  l'em- 
plâtre et  le  remplaçait  par  un  cataplasme  émoUienl  qui  faisait  soulever 
l'ampoule.  Les  observations  de  M.  Morel-Lavallée  et  de  M.  Bouillaud 
sur  la  cystile  cantharidienne  seraient  de  nature  à  faire  adopter  la 
pratique  de  Bosquillon  (1). 

En  1839,  M.  Trousseau  a  indiqué  un  vésicatoire  très  commode  et 
très  sùr  :  on  le  ferait  avec  l'huile  de  cantharidis,  obtenue  par  la  distil- 
lation delà  teinture  éthérée  de  cantharides,  On  en  imbibe  un  morceau 
de  papier  brouillard,  qu'on  applique  sur  la  partie,  et  qu'on  main- 
tient avec  un  morceau  plus  large  de  diachylon. 

II. — Par  l'eau  bouillante. 

On  peut  l'appliquer  immédiatement  sur  la  peau ,  ou  bien  imiter 
M.  Mayor,  qui  plonge  dans  cette  eau  bouillante  un  marteau  à  tête 
aplatie,  laquelle  est  sur  le  coup  appliquée  h.  nu  sur  la  peau.  L'ampoule 
qui  s'élève  a  la  largeur  de  la  tète  de  ce  marteau  ,  lequel  pourrait  être 
remplacé  par  le  cautère  nummulaire.  Le  procédé  de  M.  Mayor  vaut 
mieux  que  le  premier,  qui  ne  permet  pas  beaucoup  de  donner  une 
forme  régulière  au  vésicatoire ,  ni  d'éviter  la  brûlure  des  parties  voi- 
sines. On  s'est  servi  aussi  de  l'huile  bouillante 

III. —Par  l'ammoniaque. 

On  l'emploie  pure  ou  en  pommade  :  c'est  presque  toujours  sous 
cette  dernière  forme  que  l'on  s'en  sert.  La  pommade  ammoniacale 
que  recommando  M.  Gondret  est  un  mélange  de  parties  égales" 
d'axonge  etd'ammonia(iue  concentrée.  Pour  l'appliquer,  on  prend  un 
morceau  de  diachylon  au  centre  duquel  on  ménage  une  ouverture  de 
la  forme  et  de  la  grandeur  qu'on  veut  donner  au  vésicatoire  ;  on  place 
ce  morceau  de  diachylon  sur  la  partie;  à  l'aide  d'une  spatule,  on 
étale  sur  la  portion  de  peau  qui  se  montre  dans  l'ouverture  faite  au 
diachylon  une  couche  de  pommade  ammoniacale  de  2  millimètres 
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d'épaisseur.  Au  bout  d'un  quart  d'heure  ou  demi-heure  au  plus,  la 
vésication  est  produite.  La  pommade  de  Gondret  est  d'un  emploi  peu 
sûr.  parce  qu'elle  n'est  point  toujours  identique  :  elle  est  tantôt  trop 
faible ,  tantôt  trop  concentrée.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  peut  produire 
une  escarre  des  couches  superficielles  de  la  peau.  Quoi  qu'il  en  soit, 
la  rapidité  de  son  action  est  souvent  utile;  on  s'en  sert  très  avanta- 
geusement à  titre  de  médication  active  par  la  méthode  endermique. 

Ce  vésicatoire  permanent  donne  quelquefois  lieu  à  certains  acci- 
dents :  ainsi  une  inflammation  érysipélateuseou  une  éruption  de  petits 
boutons.  Cet  état  reconnaît  le  plus  souvent  pour  cause  des  panse- 
ments trop  rares  et  mal  faits  :  quelquefois  cet  état  est  sous  la  dépen- 
dance d'un  embarras  gastrique.  Il  est  facile  de  s'expliquer  l'engor- 
gement des  ganglions  lymphatiques  voisins.  Dans  les  maladies  adyna- 
miques,  la  surface  des  vésicatoires  devient  quelquefois  gangréneuse; 
il  faut  alors  employer  des  topiques  antiseptiques.  Quelquefois  il  s'é- 
coule quelques  gouttes  de  sang  de  la  surface  des  vésicatoires,  surtout 
si  les  pansements  sont  mal  faits.  On  a  vu  chez  un  vieillard  500  gram- 
mes de  sang  s'écouler  par  la  surface  d'un  vésicatoire. 

§  3.  — ■  Cautères. 

On  donne  ce  nom  à  une  solution  de  continuité  arrondie  faite  à  des- 
sein et  entretenue  par  le  séjour  d'un  corps  étranger  qu'on  renouvelle 
chaque  jour;  on  l'appelle  aussi  fonticule. 

Le  cautère  est  appliqué  au  bras  dans  l'enfoncement  qui  sépare 
l'angle  inférieur  du  deltoïde  du  triceps;  à  la  cuisse,  à  sa  partie  infé- 
rieure interne,  au-dessus  du  genou,  dans  la  dépression  que  laissent  les 
muscles  vaste  interne  et  couturier  ;  à  la  jambe,  à  la  partie  interne  du 
genou,  dans  la  dépression  qui  sépare  le  jumeau  interne  des  tendons 
réunis  des  muscles  couturier,  droit  interne  et  demi-tendineux;  «à  la 
nuque,  soit  entre  les  deux  trapèzes,  soit  entre  le  splénius  et  le  grand 
complexus,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  des  deux  côtés  de  la  ligne 
médiane,  en  évitant  avec  soin  les  apophyses  épineuses;  dans  les  es- 
paces intercostaux.  Ou  peut  encore  appliquer  le  cautère  ailleurs,  sui- 
vant les  indications;  mais  on  peut  voir,  par  la  série  de  ces  lieux 
d'élection,  que  le  premier  précepte  qui  domine  son  application,  c'est 
la  condition  suivante  :  une  peau  doublée  par  une  couche  de  tissu  cel- 
lulaire assez  épaisse.  En  outre,  il  faut  se  garder  de  l'appliquer  sur  le 
trajet  de  vaisseaux  superficiels,  des  os,  comme  le  tibia,  le  sternum,  etc., 
des  tendons,  des  nerfs,  et  môme  du  corps  des  muscles;  car,  dans  ce 
dernier  cas,  l'ulcère  ne  suppure  pas  convenablement;  il  est  sangui- 
nolent, tiraillé  sans  cesse  par  les  mouvements  du  muscle.  Le  eau- 
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I.  —  Par  le  bistouri. 

Faites  à  la  peau  un  pli  sur  lequel  vous  inciserez  assez  pour  obtenir 
une  plaie  de  1  centimètre;  vous  la  remplissez  d'une  boulette  de 
charpie  bien  serrée,  recouverte  d'un  plumasseau  ;  comprimez  avec  un 
bandage  approprié  à  la  partie  ;  trois  jours  après,  vous  remplacez  la 
boulette  de  charpie  par  un  pois.  On  peut  aussi  placer  le  pois  dans  la 
plaie  au  moment  où  elle  vient  d'être  faite.  On  a  beaucoup  varié  les 
substances  employées  pour  remplacer  le  pois  ordinaire  ;  on  a  rendu 
ce  corps  étranger  plus  ou  moins  volumineux,  plus  ou  moins  élas- 
tique, plus  ou  moins  irritant,  selon  qu'on  voulait  donner  plus  ou 
moins  d'activité  au  tonticule  ou  le  faire  suppurer  davantage.  Ainsi, 
tant  que  le  cautère  suppure  bien,  on  peut  s'en  tenir  à  des  corps 
étrangers  qui  conservent  leurs  dimensions  dans  la  plaie,  comme  les 
boules  de  cire,  d'oranger,  de  buis  ;  mais  quand  l'ulcère  tend  à  se 
fermer,  il  vaut  mieux  employer  des  corps  dilatants,  comme  les  pois 
et  les  boules  d'iris,  qui  se  renflent  en  s'irabibant  de  l'humidité  du 
cautère. 

Il  y  a  un  avantage  réel  attaché  à  l'emploi  des  boules  d'iris,  de  buis, 
d'oranger,  de  gomme  élastique  :  c'est  qu'elles  sont  percées  d'un  trou 
central  dans  lequel  on  passe  un  lil  dont  les  deux  extrémités  sont 
nouées  ensemble  :  on  fixe  sur  la  partie  environnante,  ordinairement 
à  la  partie  supérieure,  les  bouts  du  fil  avec  du  diachylon  ou  du  taf- 
fetas d'Angleterre.  De  cette  manière,  le  corps  étranger  étant  réguliè- 
rement soutenu  dans  l'ulcère,  ne  tend  plus  à  descendre  et  à  déplacer 
le  cautère,  comme  cela  se  voit  si  souvent. 

II.  —  Par  le  caustique. 

Quand  il  a  été  question  de  la  cautérisation,  j'ai  indiqué  comment  la 
potasse  devait  être  appliquée,  et  comment  on  devait  procéder  quand 
on  se  servait  de  la  pâte  de  Vienne.  Une  fois  l'escarre  formée,  on  la 
laisse  tomber  naturellement,  ou  bien  on  la  fend  crucialemoiit.  Alors, 
avec  une  pince  à  disséquer,  on  soulève  chaque  lambeau  par  leur- 
sommet  pour  les  cuuper  à  leur  base,  et  l'on  met  au  contre  de  la  plaie 
un  pois  fixé  par  un  emplâtre  do  diachylon. 

in.'  — Pau  le  vésicatoire. 

On  applique  sur  la  peau  dénudée  par  le  vésicatoire  un  pois  qu'on 
fixe  avec  du  diachylon,  et  il  se  creuse  lui-même  lo  trou  qui  doit  le 
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§  6 .  —  Séton. 

On  peut  l'appliquer  partout  où  il  y  a  possibilité  de  soulever  assez  la 
(leau  pour  former  un  pli.  On  a  conseillé  de  lé  placer  aux  tempes,  au 
[•érinée,  autour  des  articulations,  sur  les  parois  du  tiiorax  et  de  l'ab- 
ilomen.  C'est  surtout  à  la  nuque  qu'on  applique  le  séton  :  aussi  est-ce 
hi  le  véritable  lieu  d'élection.  On  forme  le  pli  en  pinçant  la  peau  ;  une 
xtrémité  est  confiée  à  un  aide  ;  l'opérateur  tient  l'autre  avec  la  main 
-auche,  et  traverse  la  base  de  ce  pli  avec  un  bistouri  droit  introduit  à 
[liât  jusqu'au  talon;  en  le  retirant,  il  agrandit  la  plaie  du  côté  de  la 
|)ointe,  de  manière  à  lui  donner  la  même  grandeur  des  deux  côtés, 
l  u  stylet  boutonné  portant  une  mèche  enduite  de  cérat  suit  le  trajet 
lu'a  parcouru  le  bistouri  en  entrant;  il  ne  retourne  pas  comme  lui; 

le  retire  du  côté  opposé  à  son  entrée;  il  entraîne  la  mèche,  dont 
ni  le  débarrasse  ;  une  portion  de  cette  mèche  resie  dans  la  plaie.  On 
peut  encore  plus  facilement  introduire  la  bandelette  de  la  pointe  du 
bistouri  vers  son  talon.  Pour  cela,  le  chirurgien,  après  avoir  agrandi 
ouverture  de  sortie  du  bistouri  en  élevant  le  manche,  confie  à  un 
lide  le  pli  inférieur  de  la  peau  ;  puis  de  la  main  gauche,  libre  alors,  il 
Jisse  le  stylet  armé  de  la  mèche  sur  la  lame  du  bistouri,  de  la  pointe 

rs  le  talon  ;  cela  fait,  la  main  droite  retire  le  bistouri,  le  stylet  et  la 
)andelette.  Quelques  chirurgiens  ont  proposé  un  bistouri  percé  vers 
ui  pointe  d'une  ouverture  ;  l'incision  étant  faite,  on  passe  la  mèche 
lans  cet  œil  ;  elle  est  attirée  dans  la  plaie  lorsqu'on  retire  l'instrument 
ranchant.  Alors  on  abandonne  la  peau,  et  le  pli  s'efface.  Un  plumas- 
-^  au  est  appliqué  sur  les  plaies;  on  les  recouvre  d'une  compresse; 
lans  les  plis  de  celles-ci  on  amasse  ce  qui  reste  de  la  mèche,  et  le 
out  est  fixé  avec  un  bandage  simplement  circulaire. 

Ce  n'est  que  le  quatrième  jour,  au  plus  tôt,  que  l'appareil  sera  en- 
ove.  On  tait  le  pansement  en  attirant  à  gauche  la  portion  de  mèche 
•u  rapport  avec  la  plaie  ;  on  la  coupe,  et  elle  se  trouve  remplacée  par 
H  portion  de  mèche  qui  était  à  droite.  Cette  portion  sera  enduite  de 
'■rat  avant  d'être  entraînée  dans  la  plaie  :  on  y  mêle  de  la  pommade 
pispastique  quand  la  suppuration  ne  donne  pas  suffisamment.  Quand 
t  mèche  est  épuisée,  on  en  lie  une  nouvelle  au  bout  qui  reste,  et  l'on 
"  Ut  «e  dispenser  d'une  nouvelle  introduction  du  stylet  ;  mais  il 
aut  que  cette  union  de  l'ancienne  avec  la  nouvelle  mèche  se  fasse 
ans  nœud. 

Boyer  avait  renouvelé  l'aiguille  à  séton  aplatie,  large  de  1  centi- 
"•;lre,  a  double  tranchant,  que  l'on  trouve  très  bien  représentée  dans 
•alechamp.  Elle  traversait  la  base  du  pli  de  la  olaie  et  eni.-.iinnif 
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Stylet;  mais  c'était  un  nouvel  instrument  dans  la  trousse  :  aussi  s'en 
passe-t-on  le  plus  souvent. 

Dans  le  commencement,  on  se  sert  habituellement  d'une  mèche  de 
coton  ;  plus  tard,  quand  l'inflammation  a  diminué  et  que  la  suppura- 
tion est  moindre,  on  peut  lui  substituer  une  bandelette  de  linge,  qui 
est  plus  irritante. 

Le  séton  a  quelques  inconvénients  et  parfois  même  il  est  suivi  de 
quelques  accidents.  Ainsi  des  chairs  fongueuses  s'élèvent  sur  les  ou- 
vertures; il  faut  les  cautériser  ou  même  les  exciser  si  elles  sont  trop 
considérable^.  Le  trajet  peut,  contre  le  gré  du  chirurgien ,  tendre 
promptement  à  s'obhtérer.  M.  Sédillot  décrit  dans  sa  médecine  opé- 
ratoire une  aiguille  qu'il  a  imaginée  pour  dilater  ce  trajet  rétréci. 

Quelquefois  l'inflammation  s'empare  du  pont  cutané  intermédiaire 
aux  ouvertures,  ce  qui  arrive  surtout  quand  on  n'a  point  laissé  ce  pont 
suffisamment  large.  Cette  inflammation  amène  souvent  des  érysipèles 
phlegmoneux,  des  abcès  au  voisinage,  et  quelquefois  la  gangrène  du 
pont  cutané  lui-même.  Il  faut,  dans  ces  cas,  retirer  la  mèche  et  calmer 
l'inflammation  par  les  émollients;  on  la  réintroduira  dès  que  celle-ci 
sera  éteinte. 

Samuel  Cooper  propose  une  modification  du  séton  qui  n'a  pas  été 
adoptée  en  France.  Il  veut  qu'on  place,  au  lieu  de  mèche,  un  ruban 
de  gomme  élastique  de  2  décimètres  de  longueur  sur  2  centimètres  de 
largeur.  Ce  ruban,  n'étant  pas  imbibé  ni  altéré  par  le  pus,  n'a  pas 
besoin  d'être  changé.  L'aiguille  qui  sert  à  passer  ce  ruban  le  saisit 
par  une  de  ses  extrémités,  qui  se  termine  comme  les  mors  d'une 
pince. 

§  5.  —  Moxa. 

On  a  pour  but,  en  appliquant  le  moxa,  de  produire  une  escarre 
superficielle  par  la  combustion  d'une  substance  facilement  inflam- 
mable. On  a  donc  tour  à  tour  employé  la  mèche  des  canonniers,  du 
lin,  du  chanvre,  de  la  moelle  de  tournesol ,  le  duvet  de  l'armoise, 
le  phosphore ,  le  camphre ,  les  huiles  essentielles  et  la  poudre  à  canon. 
Je  me  sers  souvent  de  l'amadou. 

Voici  le  moyen  le  plus  généralement  employé:  on  fait  un  cylindre 
de  coton  cardé,  qu'on  enveloppe  avec  une  bande  de  toile  arrêtée  par* 
une  couture:  ce  cylindre  a  de  1  jusqu'à  3  centimètres  de  diamètre, 
et  est  divisé  en  plusieurs  cylindres  de  2  à  3  centimètres  de  hauteur. 

On  tient  le  moxa  avec  une  pince  à  pansement  ou  avec  l'inslrumenl 
imaginé  par  M.  Larrey;  on  allume  une  de  ces  extrémités,  et  l'autre 
est  appliquée  sur  la  peau  un  peu  humectée.  On  souffle  sur  l'exlrémité 
allumée,  et  l'on  dirige  la  combustion  de  manière  qu'elle  ait  toujours 
i„  ™a™J  1).^..,.  ,...,„,i..r.  Pl. (In  miiihimlinii  très  rapide,  on  mêle 
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quelquefois  du  chlorate  de  potasse  au  colon  ;  alors  le  moxa  brûle  tout 
seul  sans  qu'on  soit  obligé  de  souffler.  Un  très  bon  nioxa,  d'un  emploi 
lacile  et  commode,  est  le  suivant  :  dans  l'un  des  anneaux  des  ciseaux 
(le  la  trousse  ou  de  la  pince  à  pansement  appliqué  sur  la  partie,  on 
met  des  fragments  de  camphre  qu'on  allume;  la  combustion  se  fait 
lentement  et  donne  lieu  à  une  escarre  assez  profonde.  On  pourrait 
hâter  cette  combustion  en  ajoutant  au  camphre  un  peu  de  nitrate 
(le  potasse. 

M.  Mayor,  de  Lausanne,  cautérise  la  partie  avec  un  marteau  de 
1er,  supporté  par  un  manche  de  bois,  et  dont  la  partie  métallique  a 
été  maintenue  pendant  une  heure  dans  un  vase  contenant  de  l'eau 
en  ébullition.  Si  l'escarre  produite  n'est  que  blanchâtre  et  peu  pro- 
fonde ,  on  place  aussitôt  sur  elle  un  autre  marteau  également  chauffé. 
M.  Mayor,  en  employant  le  fer  chaud ,  a  pensé  qu'il  ne  devait  désor- 
ganiser les  tissus  que  lentement ,  ce  qui  est  vrai  :  son  moyen  atteint 
donc  le  but  principal  du  moxa ,  la  désorganisation  lente  des  parties; 
mais  il  n'est  pas  d'une  application  facile,  et  il  est  très  douloureux. 

Le  moxa  est  dit  tempéré  quand  il  n'est  pas  appliqué  immédiatement 
jur  la  peau ,  et  qu'on  place  sur  elle  une  pièce  de  drap  épais  comme 
ntermédiaire. 

Le  moxa  est  aujourd'hui  presque  toujours  remplacé  par  la  pâte  de 
Vienne  dont  la  cautérisation  est  bien  moins  douloureuse. 

§  6.  —  Vaccination. 

Il  y  a  beaucoup  de  procédés  ;  voici  le  plus  simple  :  on  se  sert  d'une 
iincettedont  la  pointe  est  chargée  du  vaccin  liquide;  si  l'on  vaccine 
In  bras  à  bras ,  on  porte  la  lancette  dans  le  bouton  qui  est  ouvert 
haque  fois  qu'on  veut  faire  une  piqûre.  Si  l'on  n'a  que  du  vaccin 
lesséché,  on  le  délaiera  d'abord  avec  une  goutte  d'eau,  jamais  avec 
le  la  salive.  La  lancette  est  tenue  à  plat  et  presque  horizontalement 
i  la  peau.  On  l'enfonce  sous  l'épiderme  à  1  millimètre  environ  do 
)rofondeur;  il  sort  souvent  une  strie  de  sang,  ce  qui  n'a  aucune  im- 
-ortance.  La  lancette  doit  rester  dans  la  petite  plaie  trois  ou  quatre 
iecondes  dans  la  môme  position  ;  on  la  retourne  ensuite  ,  sans  la  rc- 
irer,  de  manière  à  la  placer  de  champ  d'abord  d'un  côté,  puis  de 
autre;  de  cette  manière,  le  vaccin  est  bien  introduit;  on  essuie en- 
iiite  chaque  face  de  la  lancette  sur  la  petite  plaie.  Chaque  piqûre  exige 
f'pt  secondes.  On  en  pratique  ordinairement  trois  à  la  partie  externe 
■l  supérieure  de  chaque  bras;  elles  doivent  être  à  3  centimètres  de 
listance,  rangées  sur  une  ligne  qui  suit  l'axe  du  bras  ou  formant  un 
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quelques  milimètres  et  d'une  couleur  légèrement  rosée ,  puis  d'un  peu 
de  tuméfaction  ,  qui  se  dissipent  au  bout  d'un  (juart  d'heure  ou  d'une 
demi-heure. 

Les  plaies  de  la  vaccine  ne  sont  d'abord  le  siège  d'aucun  travail , 
rpsi-ept  à  l'état  de  simple  piqûre  ou  de  papule  de  prurigo,  jusqu'à  1^ 
iin  du  troisième  jour.  Ce  lai)s  de  temps  est  connu  sous  le  nom  de  pé-.-- 
riode  d'incubation.  Au  quatrième  jour,  la  petite  plaie  semble  reposer 
sur  une  base  dure ,  et  son  sommet  prend  d'une  manière  évidente 
l'aspecf  d'une  piqûre  d'insecte.  Le  cinquième  jour,  le  tout  représente 
une  petite  tumeur  ou  une  papule  conique  ,  dont  le  sommet  commence 
à  se  déprimer.  Une  démangeaison  quelquefois  assez  vive  accompagne 
ce  premier  travail.  Le  sixième  jour,  la  l)ase  de  la  papule  s'élargit  et 
son  sommet  se  déprime;  mais  ce  n'est  qu'au  septièjne  qu'on  voit  se 
former  autour  un  léger  bourrelet  ayant  lui-même,. à  sa  circonférence, 
une  étroite  aréole  inflammatoire.  Le  septième  jour,  le  bouton  de  vac- 
cine, plus  déprimé  encore,  d'une  couleur  fauve,  est  entouré  d'un 
bourrelet  argenté,  évidemment  distendu  par  un  liquide.  Ce  bourrelet 
augmente  sensiblement  le  huitième  jour,  et  s'entoure  d'une  ceinture 
rosée,  d'une  tuméfaction  qui,  le  neuvième  jour,  s'étend  d'une  piqûre 
à  l'autre  lorsqu'on  ne  les  a  pas  séparées  par  un  intervalle  de  plus  d'un 
pouc^.  C'est  le  neuvième  jour  que  la  pustule  est  le  plus  développée ,  et 
que  son  sommet  commence  à  revêtir  la  forme  d'une  petite  croûte  noi- 
râtre. Au  dixième  jour,  le  bourrelet  du  vaccin,  plus  aplati,  moins  bril- 
lant ,  manifestement  plus  large,  repose  sur  une  tuméfaction  très  pro- 
noncée. Toute  la  face  externe  du  bras  est  gonflée  comme  s'il  s'agissait 
de  furoncles  rapprochés.  On  y  trouve  de  la  chaleur,  et  les  malades- se 
plaignent  d'une  vive  démangeaison.  Alors  aussi  l'enfant  devient  quel- 
quefois maussade ,  difficile  à  gouverner;  il  éprouve  du  malaise,  un 
léger  mouvement  fébrile ,  des  frissonnements  accompagnés  de  pâleur  de 
la  face,  d'engorgements  aux  ganglions  axillaires.  Le  onzième  jour,  le 
bouton  est  dur,  aplati,  dépourvu  de  liquide  ;  il  prend  une  couleur  gris 
de  perle  ou  jaune  sale,  et  se  couvre  d'une  escarre  noirâtre. 

La  période  d'inflammation  se  termine  ainsi.  Arrive  la  période  de 
dessiccation. 

Le  douzième  jour,  ou  remarque  une  croûte  qui  gagne  l'épiderme, 
un  reste  de  liquide  trouble,  une  aréole  plus  pâle ,  plus  dure  et  mo\^f 
étendue  quela  veille.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  l'engorgement 
qui  entoure  chaque  bouton  s'aifaisse  de  plus  en  plus,  et  le  liquide  t\c 
la  pustule  devient  puriforme.  A  partir  du  quinzième  jour,  la  croùJ,ç 
vacciiude,  passant  de  la  couleur  fauve  au  rouge  sombre,  parvient  au 
brun  pl.us  ou  moins  foncé  at  pi'oénîiije  de  plus  en  plus  à  la  surface  (J,* 
la  peau.  Cette  croûte,  quelquefois  soulevée  par  le  pus,  accompagnée 
de  la  descujamation  d(!  rénidoi-me  voisin  ,  tombe  du  vingt-cinqnièuic 


PETITE  CHIRURGIE.  195 

,au  trentième  jour,  en  laissant  une  cicatrice  pointillée,' facile  à  recon- 
naître, et  qui  ne  disparaît  jamais. 

La  vaccine  ne  marche  pas  toujours  avec  autant  de  régularité  :  on 
cite  des  exemples  où  la  période  inflammatoire  s'est  établie  au  bout  de 
vingt-quatre  ou  de  quarante-huit  heures,  tandis  que,  dans  d'autres 
:.cas,  elle  ne  se  serait  manifestée  qu'au  bout  d'un  mois,  et  par  suite 
id'une  seconde  vaccination.  11  paraît  aussi  que  cette  période  peut  durer 
ijusqu'à  trois  semaines  ou  un  mois,  au  lieu  de  se  renfermer  entre  le 
itroisième  et  le  douzième  jour.  L'histoire  fait  en  outre  mention  de  su- 
djets  tellement  réfractaires  à  la  vaccine ,  qu'il  a  fallu  huit  et  dix  opéra- 
l'tions  successives  pour  obtenir  l'apparition  des  boutons.  On  ajoute 
imême  que,  dans  certains  cas,  la  vaccine  n'a  produit  que  quelques 
:  symptômes  généraux,  tout  en  mettant  à  l'abri  delà  variole  (l). 

Fausse  vaccine.  — Au  lieu  d'une  vaccine  complète,  la  seule  qui 
isoit  préservatrice,  on  n'obtient  quelquefois  qu'une  fausse  vaccine. 
-La  fausse  vaccine  survient  ordinairement  chez  les  individus  qui  ont 
leu  la  variole  ou  qui  avaient  déjà  été  vaccinés.  Dans  les  autres  cas, 
I  elle  tient  à  ce  qu'on  s'est  servi  d'une  lancette  trop  mousse ,  ou  dont  la 
1  pointe  était  oxydée  ;  à  ce  que  le  vaccin  était  de  mauvaise  nature ,  trop 
I  ancien  ou  décomposé;  en  un  mot,  à  ce  que  le  virus  était  mauvais, 
I  ou  bien  à  ce  que  l'opération  a  été  mal  faite.  Alors  il  n'y  a  générale- 
i-ment  point  de  période  d'incubation,  et  la  suppuration  s'établit  dans 
•  le  bouton  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  La  période  de  des- 
lîquamation  est,  au  contraire,  plus  longue,  et  la  cicatrice  ne  présente 
jaucun  pointillé  qui  permette  de  la  distinguer  de  toute  autre  tache  de 
la  peau.  Quelquefois  aussi  la  croûte  tombe  dès  le  cinquième  jour, 
.pour  se  reproduire  et  se  détacher  de  nouveau  comme  celle  des  ulcères 
iien  général. 

(1)  Voyez  l'important  ouvrage  de  M.  Ihu^quel,  Nouveau  traité  de  la  vaccine  • 
et  des  éruptions  varioleuses.  Paris,  1848,  iii-8. 


LIVRE  PREMIER 


MALADIES  DONT  TOUS  LES  TISSUS,  TOUS  LES  OllGANES 
PEUVENT  ÊTRE  AFFECTÉS. 


Je  vais  traiter  des  lésions  qui  peuvent  être  observées  sur  tous  les 
points  de  l'organisme.  Je  suivrai  l'ordre  pathologique.  Je  commen- 
cerai par  les  anomalies  et  difformités,  puis  viendront  les  lésions  phy- 
siques, les  lésions  vitales,  et  je  fermerai  ce  premier  livre  par  les  lésioiis 
organiques.  Le  point  de  vue  sera  général,  de  sorte  que  cette  partie 
[)0urra  être  considérée  comme  une  chirui^gie  générale.  Je  ne  saurais 
trop  recommander  aux  élèves  ce  commencement  de  mon  ouvrage; 
ceux  qui  l 'étudieront,  avec  soin,  qui  en  saisiront  la  méthode  et  en 
retiendront  les  principes  auront  déjà  fait  un  grand  pas  dans  la  con- 
naissance des  maladies  des  tissus,  des  organes,  des  régions,  car  ils 
n'auront  qu'à  apprendre  comment  l'anatomie  modifie  les  lésions 
qu'ils  connaissent  déjà. 


SECTION  PREMIÈRE. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  (1). 

L'existence  et  la  forme  des  parties  qui  composent  le  corps  humain 
sont  soumises  à  certaines  conditions  d'organogénésie  que  je  n'ai  pas  à 
apprécier  ici.  Quand  il  a  été  satisfait  à  ces  conditions,  l'être  apparaît 
avec  la  forme  la  plus  convenable  à  sa  viabilité  et  à  l'exercice  complet 
de  ses  fonctions.  C'est  ce  qui  arrive  le  plus  souvent.  Aussi  considère- 

(1)  On  pourrait  m'objecter  que  la  première  partie  de  ce  titre  était  suirisante, 
car  le  mot  anomalie  indique  tous  les  états  qui  s'écartent  de  la  règle,  et  par 
conséquent  les  difiormités.  Maison  ne  s'en  sert  généralement  que  pour  désigner 
es  déviations  organiques  produites  pendant  la  vie  intra-utérine.  J'ai  donc  ajouté 
le  mot  difformité  pour  indiquer,  tout  d'abord,  que  je  m'occuperai  aussi  des  ac- 
'  idcnts  des  vices  de  configuration  permanents  survenus  après  la  naissance. 
D'ailleurs  il  est  des  anomalies  qui  ne  sont  nullement  exprimées  au  dcliors  et  qui 
n'altèrent  en  rien  les  formes  cviérieures  :  ce  sont  quelcpicfois  de  simples  va- 
rielcs.  C'est  ainsi  qu'une  arlère  carotide,  au  lieu  de  longer  le  larynx,  passera 
'Icrncre  lui;  eh  bien,  il  n'y  aura  aucune  difformilé  pour  cela.  Après  ccUe  cx- 
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t-on  cet  état  comme  la  règle  :  c'est  alors  l'homme  de  l'anatomie  nor- 
male. Si  ces  mêmes  conditions  n'ont  pas  été  remplies  ou  si  elles  l'ont 
été  d'une  manièrè'insuffisante,  l'être  n'est  plus  selon  la  règle;  il  esta 
l'état  exceptionnel ,  anormal  ;  il  offre  donc  des  anomalies ,  quelquefois 
des  difformités ,  lesquelles  sont  incompatibles  avec  la  vie  ou  ne  la 
permettent  qu'avec  certaines  dit'tîcultés ,  certàihes  restrictions.  Pour 
prévenir  un  reproche  d'exagération  ,  je  dirai  dès  à  présent  et  je  prou- 
verai, plus  tard,  qu'il  est  des  difformités  compatibles  avec  l'exercice 
libre  de  toutes  les  fonctions ,  et  des  anomalies  qui  n'allèrent  en  rien 
l'harmonie  des  formes  extérieures. 

Comme  on  le  pense  bien  ,  je  n'entreprends  pas  ici  un  traité  de  téra- 
loïogie  (1).  D'abord  je  n'ai  guère  à  m'occuper  des  anomalies  les  plus 
oraves,  de  celles  qui,  connues  sous  le  nom  de  monstruosités ,  sont  au- 
dessiis  des  ressources  chirurgicales  ;  je  me  propose  seulement  de  résu- 
mer quelques  notions  générales  sur  certains  accidents  dans  la  configu- 
ration humaine ,  accidents  éprouvés  pendant  la  vie  intra-utérine  et 
aussi  après  la  naissance ,  lesquels  donnent  lieu  à  des  anomalies ,  à  des 
difformités  que  la  chirurgie  a  la  prétention  d'effacer  ou  de  redresser, 
et  qui  peuvent  jeter  de  l'obscurité  dans  le  diagnostic. 

Causes.  — Je  suis  loin  de  vouloir  rechercher  le  comment  et  encore 
moins  le  pourquoi  des  anomalies;  on  sait,  par  expérience,  les  nom- 
breuses déceptions  d'une  pareille  entreprise.  Il  est  bon  cependant  de 
rappeler  ici  que  le  principe  étiologique  des  difformités  congéniales  se 
rapporte  surtout  fv  deiix  systèiiiès  physibiogiqués  qiife  je  dois  faire  con- 
naître en  peu  de  lignes,  et  avec  des  applications  à  ces  difformités. 

1°  Système  de  révolution.  —  Ce  système  admet  que  le  germe  ren- 
ferme, comme  le  disait  Th.  Bonet,  dans  un  raccourci  inexprimable, 
toutes  ies  parties  d'un  être,  lesquelles  reçoivent  de  l'acte  delà  fécon- 
dation le  signal  et  la  faculté  de  s'étendre,  de  se  développer.  Ainsi, 
dans  ie  germe,  les  parties  ont  leur  dessin  arrêté,  mais  en  très  petite 
miniature  :  si  ce  dessin  est  correct,  l'être  aura  la  forme  régulière,  nor- 
male ;  si ,  dans  le  dessin ,  des  détails  ,  des  parties  ont  été  omis  ou  mal 
arrêtés,  si  les  lignes  sont  brisées  où  il  ne  faut  pas,  si  enfm  elles 
s'écarteht  du  type,  l'être  se  développera  avec  ces  imperfections  déjà 
existantes  eri  germe;  il  naîtra  donc  utèc  dés  anomalies  (pii  aurorit 
précédé  lù  tëcoilHàtidin  Wiiislôw  écrivit  cinq  mémoires,  ct^eut  le  cou- 
rage de  passét  ônze  années  de  sa  vie  à  défendre  avec  passion  ce  sys- 

(1)  Voyc/,  nixtoirn  générale  et  parllculibrc  des  anomalies  de  rorqanhafio^ 
chez  fkomme  et  les  animaux  o»  Tératologie,  pnr  Isid.  Gcon-roy-Sa.nt-lI.ln.rc 
Paris.  l8:V2-1s:Vi,  3  vol.  in-8,  Hr.  V.c  livre  sera  lonjom  s  plus  ostinU-  clos  ch.nir- 
Pirns  h  mesure  c.'ils  co..M.ronaro..l  miciix  les  ava.ilaRCs  des  haulcs  éludes  aiia- 
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dème  contre  Lemery ,  lequel  produisit  neuf  Mémoires,  et  se  dévoua 
^pendant  seize  années  h  la  défense  du  système  suivant  : 

2°  Systhne  de  l'épigénèse.  —  Ce  système  admet  la  formation  et  le 
Idéveloppement  des  parties  de  l'être  après  la  fécondation  ;  elles  pous- 
sent, apparaissent  successivement,  et,  selon  la  philosophie  anato- 
îmique  surtout  enseignée  par  MM.  Serres  et  Geoffroy-Saint-Hilaire,  ces 
lïilêmes  parties ,  en  se  développant ,  passent  par  une  série  de  change- 
itrients  ou  d'états  transitoires  qui  correspondent  à  des  états  fixes  de 
■•certains  animaux.  On  comprend  que  l'être  le  plus  parfait,  le  plus 
Compliqué,  au  point  de  vue  anatomique,  sera  celui  qui  subira  le  plus 
ide  changements  ;  si  en  s'élevant  au  sommet  de  l'échelle  zoologique  il 
'èst  arrêté,  son  organisme  conservera  des  formes  de  l'animal  qui  ap- 

•  partient  normalement  à  ce  degré  :  c'est  ainsi  qu'un  animal  d'un  éche- 
lon très  supérieur  peut  être  arrêté  à  l'échelon  qui  correspond  au  ser- 
pent ,  et  venir  au  jour  sans  membre ,  quand  il  devrait  en  avoir  quatre. 
Ce  système  attribue ,  par  conséquent ,  les  anomalies  à  des  accidents 
survenus  après  la  fécondation. 

Winslow,  qui  avait  l'appui  de  Haller,  fut  proclamé  vainqueur  par 
'  ises  contemporains,  lesquels  lui  attribuèrent  tous  les  succès  dans  cette 
:  grande  lutte  :  succès  de  forme,  succès  de  fond.  Mairan,  alors  l'ami 
■  de  Winslow  et  secrétaire  de  l'Académie  des  sciences,  ne  manqua  pas 
de  mettre  en  relief  le  talent  littéraire  et  les  autres  talents  de  Winslow , 
même  sa  mansuétude.  Et  cependant  Winslow  fut  plus  acerbe,  plus 
personnel  que  Lemery ,  qui  était  en  réalité  plus  fort  !  Ce  qui  le  prouve, 
ce  sont  les  concessions  que  Winslow  fut  obligé  de  faire  à  son  adver- 

•  saire  dans  ses  derniers  écrits  ;  en  effet ,  il  finit  par  déclarer  que  ce  qu'il 
voulait  réfuter ,  c'était  surtout  le  système  exclusif  des  accidents  ;  \^ms 
il  dit  dans  un  autre  travail  qu'il  s'oppose  seulement  au  système  exclu- 

I-siwment  universel  des  monstres  par  accident.  Quoi  qu'il  en  soit, 
'  Winslow  eut  raison  auprès  de  ses  contemporains  (l),  et  Lemery,  fa- 
tigué de  combattre,  en  appela  a  la  postérité,  qui  a  fini  par  adopter 
son  système  :  ainsi  aujourd'hui  l'idée  des  germes  originairement  anor- 
maux est  généralement  rejetée.  Je  dis  généralement  et  non  unanime- 
ment, car  Meckel  constitue  ici  une  brillante  exception  avec  laquelle 
on  devra  nécessairement  compter.  J'avoue  que,  pour  ma  part,  l'héré- 
I  dite  de  certaines  difformités  me  rendrait  moins  sévère  à  l'égard  do 
I  Meckel  que  ne  l'ont  été  certains  modernes  :  ainsi  le  fait  d'une  mère 
■qui  a  des  doigts  surnuméraires,  mettant  au  monde  un  être  avec  lu 
môme  diHormité,  me  paraît  singulièrement  favorable  au  système  (pii 
admet  dos  germes  originairement  anormaux.  Les  mêmes  poinis  de 
ressemblance  de  l'être  créé  avec  le  père  prouvent,  nu  moins,  ([ue  le 
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dessin  de  certaines  parties  est  arrêté  au  moment  indivisible  de  la  fé- 
condation, et  que  ce  n'est  pas  par  un  accident  dans  le  développement 
ultérieur  que  les  anomalies  se  sont  produites.  En  effet,  le  père  qui  a 
un  doigt  surnuméraire,  qui  même  a  un  doigt  difforme  par  accident, 
n'est  absolument  pour  rien  dans  les  accidents  de  la  grossesse  auxquels 
on  pourrait  attribuer  la  formation  d'un  doigt  de  plus,  d'un  doigt  dif- 
forme, à  la  main  de  son  enfant.  Mais  ce  qu'on  appelle  l'état  delà 
science  n'est  pas  favorable  à  l'hypothèse  de  Winslow ,  et  ici  je  n'ai 
qu'à  exposer  l'état  de  la  science. 

Aujourd'hui  on  est  convenu  de  considérer  les  anomalies  comme 
des  perturbations  survenues  après  la  conception ,  lesquelles  ont  altéré 
d'une  manière  quelconque  le  développement  de  l'embryon.  On  cite 
comme  favorables  à  cette  doctrine  les  effets  des  coups,  des  chutes  qui 
ont  entravé  une  grossesse  jusque-là  régulière,  laquelle  s'est  terminée 
à  sept  ou  huit  mois  par  la  naissance  d'un  être  difforme.  M.  Isidore 
Geoffroy-Saint-Hilaire,  partisan  de  ce  système,  croit  avoir  prouvé 
qu'il  naît  plus  d'enfants  difformes  dans  les  classes  indigentes  ,  où  les 
femmes,  quoique  grosses,  sont  obligées  à  des  travaux  rudes  et  expo- 
sées à  de  mauvais  traitements.  Mais  je  ferai  remarquer  que  ces  mêmes 
femmes  qui  n'ont  pas  été  riches  pendant  leur  enfance  ont  dû  puiser 
dans  la  misère,  dans  les  privations  qu'elle  impose,  une  constitution 
peu  favorable  à  des  germes  absolument  complets  et  vigoureux. 

L'expérimentation  est  venue  aider  les  théories  des  partisans  de 
l'épigénésie.  Geoffioy-Saint-Hilaire  a  fait  en  1820,  1822,  1826,  des 
expériences  par  lesquelles  il  a ,  pour  ainsi-dire,  produit  des  anomalies 
à  volonté.  Cet  illustre  physiologiste  avait  à  sa  disposition  un  établisse- 
ment d'incubation  artificielle  :  là  des  œufs,  d'abord  placés  dans  toutes 
les  conditions  favorables  à  une  incubation  heureuse,  étaient  tout  à 
coup  troublés,  après  un  certain  temps ,  par  exemple,  après  trois  jours. 
Alors  on  secouait  plus  ou  moins  violemment  ces  œufs,  on  les  perfo- 
rait sur  plusieurs  points ,  ou  bien  on  revêtait  la  moitié  de  la  coquille 
d'un  enduit  de  cire  ou  de  vernis ,  afin  de  la  rendre  imperméable  à 
l'air  ;  surtout  on  maintenait  l'œuf  dans  la  position  verticale ,  on  le 
faisait  tenir  sur  le  gros  ou  le  petit  bout.  De  ces  œufs  sortirent  des  êtres 
beaucoup  plus  souvent  difformes  que  ceux  qu'on  voyait  éclored'œufs 
qui  n'avaient  pas  été  ainsi  tourmentés.  Geoffroy-Saint-Hilaire,  après 
ces  expériences ,  a  observé  une  foule  d'anomalies  simples  ou  com- 
plexes, parmi  lesquelles  il  note  la  triocéplialie ,  l'atrophie  et  môme 
l'avortèment  des  yeux,  l'éventration,  la  fissure  spinale  (1). 

3'  hllHoncc  de  nmnrjimlirm  de  la.  wèrc—U  n'y  a  pas  une  croyance 
plus  ancienne  (pie  celle  (p.i  attribue  Cin'laines  monstruosités  a  une 
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urifluence  de  l'imagination  de  la  mère  modifiée  de  diverses  manières.  La 
Eenèse  nous  montre  Jacob  entourant  ses  brebis  de  branches  d'arbres 
ià  demi-écorchées  pour  varier  la  couleur  de  la  peau  des  agneaux.  De 
tlà,  arrivez  jusqu'à  nous,  et,  soit  que  vous  interrogiez  les  croyances, 
lia  tradition ,  et  même  la  science ,  toujours  vous  verrez  la  même  idée 
«e  reproduire.  Encore  un  coup ,  je  ne  me  propose  pas  de  traiter  ici  de 
ipareilles  questions  ;  mais  je  dois  les  présenter  de  manière  à  permettre 
aux  élèves  de  classer  convenablement  les  faits  qu'ils  liront  ou  qui  par- 
viendront autrement  à  leur  connaissance.  Je  pense  que  ces  faits  doi- 
(vent  être  divisés  en  deux  principales  catégories  : 

1°  Ceux  qui,  selon  moi,  ne  peuvent  être  contestés ,  et  qui  se  rap- 
iportent  à  des  anomalies  indéterminées  offertes  par  des  entants  dont 
«les  mères  ont  éprouvé  pendant  la  grossesse  une  forte  commotion  mo- 
iirale.  Personne,  en  effet,  ne  nie  l'harmonie  qui  existe  entre  l'activité 
ivitale  de  la  mère  et  celle  de  l'embryon.  Eh  bien,  ne  conçoit-on  pas 
iqu'un  trouble  opéré  dans  le  premier  organisme  rompe  cette  harmonie 
aux  dépens  du  second?  Est-il  difficile  de  comprendre  qu'une  grande 
perturbation  dans  la  circulation  maternelle  amène  un  dérangement 
tel  dans  la  circulation  du  fœtus,  que  le  sang  n'arrivant  plus  à  celui-ci 
delà  même  manière,  il  s'ensuive  des  arrêts  ou  des  déviations  dans 
l'acte  qui  préside  à  son  organisation,  lequel  acte  est  si  étroitement 
lié  à  l'état  du  sang?  Le  même  trouble  de  la  circulation ,  auquel  parti- 
iCipe  toujours  le  système  nerveux,  ne  peut-il  pas  produire  des  mala- 
idles  de  l'embryon  capables  non  seulement  d'arrêter  ou  de  pervertir  le 
(développement  de  certaines  parties,  mais  de  les  détruire  dans  une 
tplus  ou  moins  grande  étendue?  Si  l'on  admet  ces  faits  ,  irrécusables 
•selon  moi,  pourra-t-on  nier  qu'une  femme  qui  apprend  la  nouvelle 
ilde  son  mari  étouffé  dans  un  incendie,  qui  tombe  évanouie,  qui  reste 
isouffranle  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse,  pourra-t-on  nier  que  cette 
ifemme  puisse  donner  naissance  à  un  entant  porteur  d'une  difformité 
.Les  faits  de  cet  ordre  doivent  donc  être  admis.  La  raison  ne  doit  pas 
i  es  repousser ,  et  la  science  pourra  peut-être  un  jour  les  classer  plus 
llogiquement. 

2°  La  seconde  catégorie  n'est  pas  dans  le  même  cas.  Ici  se  trou- 
iveiit  des  faits ,  le  plus  souvent  des  assertions  qui  tendraient  à  donner 
à  limagmation  un  bien  autre  pouvoir.  Elle  n'aurait  pas,  comme 
itantôt,  une  influence  sur  la  production  d'une  anomalie  indéler- 
nmmécmais  elle  ferait  que  l'anomalie  serait  l'image  de  l'objet  qui 
aurait  frappé  l'esprit  de  la  mère.  Par  exemple,  la  vue  de  la  femme 
«  arrête  sur  un  objet  ;  s'il  lui  inspire  de  l'horreur ,  ou  de  la  crainte ,  ou 
du  degoùt ,  bien  plus,  si  elle  le  désire,  l'enfant  vient  au  monde  avec 


■«"^  ANOMALIES 

(lu  ses  parties.  Les  observations  qui  appartiennent  à  cette  catégorie 
sont  très  nombreuses;  il  en  est  même  qui  ont  trouvé  place  dans  les 
livres  scientifiques.  Il  ne  faudrait  pas  que  leur  nombre  nous  en  im- 
posât sur  leur  valeur  individuelle  :  mais  s'il  ne  convient  pas  de  les 
rejeter  toutes ,  il  est  prudent  de  les  examiner  avec  la  plus  grande 
méllance,  car  l'amour  du  merveilleux  peut  avoir  entouré  ces  faits  de 
plus  d'un  nuage.  Pour  éri  citér  quelque.-^  exemples ,  je  me  garderai 
d'ftvoir  recours  \  des  sources  suspectes  :  je  ferai,  au  contraire ,  parler 
l'<1utorité  physiologique  aujourd'hui  la  plus  grave.  Burdacli  rapporte 
(lue  Klein  a  connu  une  femme  qui,  au  huitième  mois  de  la  grossesse, 
.éprouva  une  vive  frayeur  à  la  vue  de  soii  mari  brisé  de  coups ,  ayant 
le  côté  gauche  de  la  figure  bleu  et  enflé ,  le  nez  gros,  et  la  lèvre  supé- 
rieure pendante  ;  elle  mit  au  monde  une  fille  chez  laquelle  le  côté 
gauche  du  front  et  la  partie  supérieure  de  la  joue  étaient  couverts  d'une 
excroissance  fongueuse  d'un  bleu  rougeâtre;  le  nez  était  tuméfié,  la 
lèvre  inférieure  bleue  et  pendante.  Carus  cite  aussi  un  faitqui s'est  plu- 
sieurs fois  reproduit  :  une  femme  avait  souvent  vu  un  enfant  portant 
un  bec-de-lièvre;  elle  avait  été  fortement  troublée  par  l'idée  que  son 
enfant  aurait  la  môme  difformité  ;  l'enfant  naquit  effectivement,  avec 
un  bec-de-lièvre.  Burdach  citeeiicoi'e  plusieurs  faits  de  ce  genre.  Le 
plus  remarquable,  celui  que  je  dois  surtout  rappeler  ici,  est  relatif  à 
la  sœur  du  professeur  Baer ,  un  des  auteurs  de  la  physiologie  citée. 
Voici  la  note  telle  qu'elle  a  été  insérée  par  Baer  :  et  Une  femme  enceinte 
fut  très  effrayée  à  la  vue  d'une  flamme  éloignée  qu'elle  apercevait 
dans  la  direction  de  sùh  endroit  natal.  L'événement  apprit  qu'elle 
avait  raison.  Comme  la  distance  était  de  quelques  lieues,  il  se  passa 
quelque  temps  avant  qu'on  sût  rien  de  positif,  et  cette  longue  incerti- 
tude agit  probablement  avec  force  sur  l'imagination  de  cette  femme, 
qui  assura  ensuite  avoh*  toujours  la  flamme  devant  lesyeiix.  Deux  ou 
trois  mois  après  l'incendie,  elle  accoucha  d'une  fille  qui  avait  sur  le 
.front  une  (ache  rouge  terminée  en  pointe ,  comme  une  pomme  ondoyante; 
cette  tache  ne  s'effaça  qu'.à  l'âge  de  sept  arts.  Je  rapporte  (ajoute  Baer) 
ce  fait  parce  que  j'en  cormais  très  bien  les  détails,  attendu  qu'il  con- 
cerne ma  propre  sœur,  que  j'ai  entendue  se  plaindre  avant  l'accou- 
chement  de  la  flamme  qu'elle  avait  sans  cesse  devant  les  yeux  ,  de 
sorte  (|u'ici  on  ne  fut  pas  obligé,  comme  à  l'ordinaire,  de  remontor" 
vers  le  passé  pour  y  trouver  la  cause  de  l'anomalie 

Comme  on  le  pen.se  bien ,  les  Allemands  n'ont  pas  laissé  passel' 
cotte  occasion  d'établir  des  théories  sur  ces  singulières  coïncidences; 
mais  ce  n'est  pas  le  lieu  de  les  discutef  ni  même  de  les  rapporter. 
Pour  on  terminer  avec  ce  (ju^on  pourrait  appeler  une  digression  dans 


[\)  IJindaoli,  Phiisiohuiic.  Paris.  18:?8,  t.  II.  p.  49i.  Ailtlilioii  de  l?acr. 
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(  c  livi'o,  je  dirai  qu'il  ne  me  reste  aucun  doute  sur  rintluence  de 
riiiiagiuatioii  de  la  mère  dalis  la  production  de  certaines  anomalies  ; 
iiKiis  je  suis  loin  de  lui  attribuer  des  résultats  semblables  à  delui  dont 
la  sœur  de  Baer  aurait  offert  un  exemple.  J'ajoute  de  plus  que  l'in- 
lluence  même  indéterminée  de  l'imagination  ,  je  ne  l'admets  pas  tou- 
jours. C'est  ainsi  qu'une  fièvre,  que  l'hydrophobie ,  peuvent,  jusqu'à 
un  certain  point,  être  dues  à  un  trouble  de  l'esprit,  et  cëpehdant  je 
suis  loin  dé  faire  intervenir  l'imagination  dans  tous  les  cfis  dè  fièvre, 
(l'hydrophobie;  c'est  ainsi  que  je  ne  fais  pas  toujours  intervëiiii'  lè 
chagrin  dans  l'étiologie  du  cancer,  quoique  j'aie  la  conviction  de  son 
influence  dans  certains  cas. 

U"  Maladies  du  fœtus.— Le  fœtus,  datls  lé  milieu  qu'il  habite,  avant 
la  naissance,  contracte  des  maladies  analogues  cà  celles  qui  pourront 
survenir  dans  le  monde  qu'il  habitera  plus  tard.  Ce  qti'il  convient  de 
remarquer  ici,  c'est  que  les  maladies  intra-utérines  pourront  donner 
lieu  à  des  difformités  analogues,  quelquefois  identiques  avec  celles 
que  produiront  les  maladies  extra-utérines;  de  Uà  un  nouvel  argiiraent 
favorable  au  principe  qui  nl'a  fait  réunir,  dans  une  même  section,  et 
les  difformités  congéniales  et  les  difformités  qui  survienrient  après  la 
naissance.  Ces  dernières  sont  appelées  accidentelles,  pour  indiquer 
•  lu'elles  sont  la  suite  de  maladies,  d'accidents;  comme  si  les  maladiSs, 
l<>s  accidents,  ne  pouvaient  pas  atteindre  l'homme,  inême  dans  le 
sein  maternel  !  L'observation  prouve,  en  effet,  que  non  seulement 
l'œuf  peut  être  affecté  de  maladies  médicales,  mais  qu'il  subit  des  lé- 
sions chirurgicales,  les  mêmes  qui  font  surtout  l'objetde  cet  ouvrage  : 
ainsi  des  commotions,  des  contusions,  des  luxations,  des  fractures,  des 
plaies  de  toute  espèce,  etc.  Le  fœtus  peut  être  directement  ou  indirec- 
it.'ment  blessé:  ainsi  une  chute  de  la  mère  ou  une  forte  secousse  im- 
|)rimée  à  son  corps  produira  une  commotion  générale  qui  se  commu- 
uifiuera  à  l'œuf,  dont  une  ou  plusieurs  parties  peuvent  être  ainsi  désu- 
nies. Le  même  effet  sera,  à  plus  forte  raison,  produit  par  un  coup  porte 
sur  l'abdomen  de  la  mère.  Ici ,  il  pourra  y  avoir  non  seulement  com- 
motion, mais  encore  contusion  de  l'œuf  Des  pressions  fortement  et 
longtemps  exercées  sur  le  ventre  de  la  femme  par  des  corsets  peuvent 
étendre  leur  action  jusque  sur  l'œuf  et  occasionner  des  états  patholo- 
giques qui  nuisent  à  la  régularité  de  son  développement.  Enfin,  par 
lin  accident  ou  par  une  main  coupable  et  armée  dans  des  vuesd'avor- 
toment,  le  fœtus  peut  être  directement  blessé.  Il  succombe  à  cette 
hlessure,  ou  il  survit  au  prix  d'une  difformité  plus  ou  moins  marquée, 
absolument  comme  cela  peut  avoir  lieu  pendant  la  vie  extra-utérine'. 

Les  états  pathologiques  du  fœtus  doivent  donc  avoir  ici  uno  grande 
importance.  Il  est  même  des  auteurs  nui  fini  imis/.  fhniQ  i..  .^.wi.-i^ 
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des  ditt'ormités  :  ainsi,  selon  eux,  quand  un  organe  manque  au  fœtus, 
c'est  qu'il  a  été  détruit  par  une  maladie  ;  quand  il  est  divisé ,  comme 
on  le  voit  sur  la  lèvre  affectée  de  bec-de-lièvre ,  là  il  y  a  eu  déchi- 
rure; on  ajoutait  quelquefois  l'énoncé  de  la  cause  de  cette  solution  de 
continuité  :  ainsi  cette  déchirure  de  la  lèvre  aurait  été  produite  par 
les  poings  mêmes  du  fœtus  ;  l'extroversion  de  la  vessie  serait  l'effet 
d'une  rupture  de  cet  organe  survenue  après  l'écartement  tout  à  fait 
mécanique  des  muscles  abdominaux  et  des  os  du  pubis.  Celte  doctrine 
a  toujours  compté  d'illustres  et  habiles  interprètes  :  ainsi,  après 
Haller  et  Morgagni,  viennent  Meckel,  Béclard,  A.  Dugès  et  Velpeau. 
C'est  surtout  l'hydrocéphalie  due  à  l'embarras  ou  l'interruption  du 
cours  du  sang  de  la  mère  au  fœtus ,  c'est  principalement  cette  hydro- 
pisie,  produite  ainsi  ou  autrement,  qui  serait  la  cause  d'une  grande 
partie  des  anomalies  de  la  partie  supérieure  de  l'être  (1).  Geoffroy- 
Saint-Hilaire  a  cru,  de  son  côté,  que  certaines  anomalies  étaient  con- 
stamment liées  à  une  cause  tout  à  fait  extérieure ,  à  une  violence 
exercée  sur  l'abdomen.  Ces  anomalies  appartiendraient  aux  genres 
nosencéphalie  et  thlipsencéphalie  (2).  Ici  je  ferai  la  remarque  que  j'ai 
présentée  quand  il  a  été  question  de  l'influence  de  l'imagination  de  la 
femme  :  je  crois ,  puisque  je  l'ai  déjà  admis ,  que  les  violences  exercées 
sur  la  femme,  et  surtout  sur  son  ventre,  peuvent  produire  des  ano- 
malies; j'ajouterai  même  que,  selon  l'époque  de  la  grossesse  et  con- 
naissant l'ordre  de  développement  des  parties,  on  pourrait,  à  la 
rigueur,  indiquer  dans  quelle  région  se  produira  l'anomalie  ;  mais  aller 
jusqu'à  déterminer  l'espèce  d'anomalie,  c'est,  selon  moi,  une  préten- 
tion que  les  faits  justifieraient  rarement. 

La  plupart  des  anatomistes  et  des  médecins  modernes ,  tout  en  re- 
connaissant l'influence  des  maladies  du  fœtus  dans  la  production  de 
certaines  anomalies  (et  je  crois  que  cette  influence  est  énorme) ,  pré- 
fèrent cependant  soumettre  leurs  théories  aux  lois  de  M.  Serres  :  ainsi, 
comme  je  l'ai  dit,  on  admet  aujourd'hui  le  système  de  l'épigénèse, 
c'est-à-dire  le  système  qui  veut  que  les  parties  se  forment ,  se  dévelop- 
pent à  mesure  que  l'embryon  avance  en  âge.  Eh  bien,  dans  ce  système 
il  y  a  encore  les  théories  que  voici  : 

1°  Théorie  du  développement  centrifuge  (Haller).  Le  cœur  est  le 
premier  formé  [primum  vivens);  puis  viennent  les  troncs  artériels,  les 

(1)  Voir  Haller,  Opéra  minora  de  Monstris,  {.  Ilf,  cli.ip.  Partes  destnictce. 
Voyez  surloul  liéclard,  Bulletins  de  la  Facrdtéde  médecine,  1817,  numéros  IX 
cl  .\.  — Diigèâ,  Éplicm.  mcdic.  de  Moiilpcllicr,  l.  II. —  Velpeau,  Traité  d  ac- 
couchement.'Varis,  1833,  I.  I. -Ovologic  ou  Embnjoloijie  humaine.  Paris,  1833. 
Iii -Col.,  fii;. 

(2)  Pour  les  tlcveloppcinciUs  de  ccUc  idée,  consullcz  les  Mémoires  de  la  So- 
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branches,  les  rameaux ,  etc.  Les  centres  nerveux  précèdent  les  troncs 
nerveux;  viennent  ensuite  les  branches ,  les  rameaux;  enfin  le  déve- 
loppement des  parties  marcherait  dans  le  sens  du  cours  du  sang  arté- 
riel. Cette  théorie  est  presque  complètement  délaissée. 

2"  Théorie  du  développement  excentrique  ou  centripète  (Serres).  Les 
v  aisseaux  sont  plus  tôt  formés  que  le  cœur,  et  les  nerfs  apparaissent 
avant  l'axe  cérébro-spinal.  Ici  le  développement  suit  le  cours  du  sang 
veineux  ;  ainsi  l'absence  d'une  branche  artérielle,  c'est  l'absence  d'un 
tronc  artériel,  et  l'absence  de  celui-ci  conduit  à  l'absence  du  cœur. 

A  la  loi  de  développement  centripète,  M.  Serres  a  ajouté  la  loi  de 
<>/métrie,  qui  veut  que  tous  les  organes  impairs  ou  simples  soient 
d'abord  composés  de  deux  moitiés  analogues,  ce  qui  veut  dire  qu'ils 
ont  été  d'abord  pairs.  Enfin  vient  la  loi  de  conjugaison  et  d'affinité^ 
par  laquelle  des  parties  analogues  marchent  de  dehors  en  dedans 
])our  arriver  au  point  de  contact,  s'engrener,  se  souder,  afin  que  deux 
larties  n'en  forment  qu'une. 

Ce  système  de  M.  Serres  a  séduit  par  sa  simplicité  et  par  sa  haute 
l)ortée  :  ainsi ,  selon  qu'une  artère  manquera  ou  sera  afi'aiblie  dans  son 
«  alibre,  la  partie  à  laquelle  elle  était  destinée  sera  absente  ou  insuffi- 
sante dans  son  développement  ;  si,  au  contraire,  le  vaisseau  qui  régit 
la  formation  est  double,  l'organe  sera  double  ,  et  si  le  vaisseau  a  un 
ample  développement ,  l'organe  correspondra  par  son  volume  à  cette 
espèce  d'hypertrophie  vasculaire.  L'atrophie  et  l'absence  des  parties, 
1  hypertrophie  et  la  pluralité  des  parties  étant  expliquées  par  l'atrophie 
'  t  l'hypertrophie  des  artères,  on  peut  se  rendre  compte  des  anomalies 
'Inns  la  direction ,  dans  la  position  des  organes  par  des  dispositions 
^inalogues  des  artères ,  et  il  n'est  pas  nécessaire  d'exposer  longuement 
comment  les  infractions  à  la  loi  de  symétrie  et  à  la  loi  de  conjugaison 
peuvent  ia.re  que  des  parties  normalement  sans  lissure  peuvent  être 
.Imsoes  en  deux:  ainsi,  quand  la  lèvre  supérieure  restera  divisée, 
est  que  ces  lois  n  auront  pas  été  observées.  D'ailleurs  je  reviendra 
^ouverit  sur  ces  lois  pour  en  montrer  de  nombreuses  applications, 

Dans  ce  système  donc,  quand  il  y  a  anomalie,  c'est  qu'il  y  a 
comme  le  diraient  les  Anglais,  malformation.  Mais,  je  l'ai  déjà  Exprimé 

ne  conv.en  pas  de  rejeter  com,,létement  les  anomalies  par  accil 

I     r]^"'  '  ''^'"'"••^         P^"'-  P^>-1«'-  le  même 

gnge,  des  ri./on.«/,o»^^^  En  effet,  il  est  évident  qu'il  est  des  parties 

'  u  ,  dabord  régulièrement  formées,  ont  été  déformées  dans  le  sein 

'  e  la  mere  ,  comme  elles  le  sont  après  la  naissance.  On  verra  la  vérité 

"•^  ce  que  j  avance  dans  mes  généralités  sur  les  déviations.  D'ailleurs 

l'our  trouver  l'origine  des  anomalies ,  il  ne  faut  pas  avoir  égard  seule' 

-yent  au  fœtus ,  mais  encore  à  la  mère  :  ainsi ,  dans  la  mat.L  I  ' 
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ne^t  des  causes  de  diHbrnîités  pour  le  fœtus.  Otto  citie  que  femme  qui 
avait  une  exostosedaus  le  bassin  ,  et  qui  doniia  jiaissanceà  quatre  en- 
fants ayant  tous  une  petite  portion  de  crâne  non  ossiliée  et  déprimée. 
Ici  la  force  formatrice  avait  trouvé  une  résistance  qui  s'était  opposée 
à  la  réunion  des  deux  portions  de  l'os.  L'obstacle  au  développement 
complet  ne  venait  donc  pas  de  l'œuf,  mais  du  milieu  dans  lequel  il 
s'étajt  développé  (1). 

D'ailleurs  les  lois  de  M.  Serres  n'expliquerai(3nt,  à  la  rigueur,  que 
les  effets  d'un  arrêt  de  développement.  Elles  pourraient  donc  dire, 
en  partie,  le  comment;  mais  \e  pourquoi  reste  toujours  voilé:  ainsi 
j'admets  qu'une  partie  ne  se  développe  pas,  parce  que  sou  artère 
manque;  mais  je  me  demande:  Pourquoi  ce  vaisseau  manque-t-il? 
Une  partie  est  double  p^irce  qu'ii  s'est  développé  deux  artères  là  où 
il  i>',en  fallait  qu'une  :  mais  pourquoi  cette  duplicité  de  l'artère?  Un 
organe,  la  lèvre,  par  exemple,  est  restée  divisée,  parce  que  les  deux 
moitiés  qui  la  composent  ne  sont  pas  arrivées  au  contact  :  mais  pour- 
quoi ne  sont-elles  pas  arrivées  au  contact?  Voila  des  questions  dil'fi- 
ciles  à  résoudre.  Il  e§,t  des  Allemands  q|Ui  ne  seraient  pas  très  embar- 
rassés pour  répondre  à  ces  questions  :  ils  commenceraient  par  placer 
dans  l'œuf  une  force  formatrice  [nisus  formativus) ,  et  diraient  :  1°  si 
cette  force  est  affaiblie  sur  un  point ,  l'organe  correspondant  sera  plus 
faible;  les  parties  qui  le  composent  ne  pourront  assez  se  développer 
pour  marcher  l'une  vers  l'autre  et  se  réunir;  2"  si  la  force  est  exagérée, 
l'organe  aura  un  excès  de  volume,  ou,  au  lieu  d'être  unique,  sera 
multiple;  3"  si  la  force  est  pervertie,  il  y  aura  une  irrégularité  telle 
dans  le  développement,  que  vous  pourrez  voir  à  gauche  ce  qui  devrait 
être  à  droite,  en  avant  ce  qui  devrait  être  en  arrière:  des  extrémités 
osseuses  qui  sont  ordinairement  reçues  dans  des  cavités  qui  leur  sont 
destinées  iront  se  loger  ailleurs;  la  colonne  vertébrale,  au  lieu  d'avoir 
ses  inflexions  ordinaires,  sera  dirigée  dans  le  sens  contraire  ou  dans 
le  même  sens  avec  des  exagérations ,  etc.  On  le  voit ,  dans  les  derniers 
termes  des  explications,  le  système  des  forces  apparaît  toujours;  ou 
le  critique  sans  cesse,  et  malgré  soi  ou  l'utilise,  du  moins  dans  le  lan- 
gage, et  souvent  sans  s'en  douter. 

Aujourd'hui ,  quand  on  veut  généraliser  en  tératologie ,  on  emploie 
la  formule  que  voici ,  laquelle  est  souvent  adoptée  même  par  les  au-- 
teurs  qui  ont  rejeté  le  principe  sur  lequel  elle  se  fonde  : 


(i)  Voyez  Ollo,  Lehrb.  Despalh.,  anal.,  l-  I,  p.  123.  -  Isicl.  GcolTroyrSninl- 
Jlil.iir(\  t.  I,  p.  :V<1.-  Cnivoilliirr,  Traité  d'atuU.  palliol.  l'aris,          l.  I.  , 
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Mon  projet  étant  d'étudier  et  les  anomalies  dépendantes  de  la  vie 
iiilra-utérine  et  )cs  dillormités  ou  anomalies  dites  accidentelles,  il 
m'est  impossible  de  me  soumettre  complètement  à- cette  division.  Il  est 
['lus  convenable  que  je  m'en  tienne  à  des  dénominations  qui  indiquent 
l)lus  catégoriquement  les  états  que  j'ai  à  décrire,  sans  préoccupation 
trop  grande  des  théories  qi^i  s'y  rattachent  :  ainsi  je  traiterai  d'abord 
(les  divisions,  des  réunions,  des  atrophies,  puis  des  hypertrophies, 
(les  prolongements  anormaux  de  la  pluralité  des  organes  ;  je  terminerai 
|mr  les  déviations  et  les  déplacements. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DIVISIONS. 

Les  divisions  anormales  peuvent  être  exprimées  par  une  simple  ligne 
déprimée ,  une  légère  échancrure  ou  une  solution  de  continuité  qui 
sépare  en  deux  parties  un  organe  normalement  indivis.  On  peut 
constater  sur  la  lèvre  supérieure  . les  divers  degrés  de  cette  anomalie. 
Au  lieu  d'une  simple  division  ,  on  peut  observer  une  brèche ,  une 
perte  do  substance,  au  moins  en  apparence  :  ainsi,  dans  l'anomalie 
qui  constitue  ce  qu'on  appelle  l'extrophie  de  la  vessie ,  la  paroi  posté- 
«rieure  seule  de  ce  réservoir  existe,  elle  est  projetée  en  avant  et  fait 
■réellement  hernie,  . 

€ause««.  -  Les  divisions,  les  échancrures  surtout,  sont  beaucoup 
plus  souvent  en  rapport  étiologique  avec  des  accidents  de  la  vieextra- 
ulerme  qu'avec  des  circonstances  du  développement  embryonnaire- 
^amsi  combien  de  solutions  de  continuité,  de  pertes  de  substance  dé 
la  tace,  du  voile  du  palais ,  provenam  de  lésions  physiques  et  surtout 
de  causes  d.aihésiques  !  Les  divisions  accidentelles  sont  éellemi  d 

^;-ztr""^'  '  '^"'^  ^^"^^       de  vé^^:: 


I    1  .n-e..e.,ee«.  _  Ji  faut  distinguer  les  non-réunions  en  celles  oui 
son  sous-cutanées  e^  en  <.elles  qui  sont  avec  division  de  1     e  u 
Celles  qu.  sont  sous-cutanées  sont  ordinairement  plus  'ravts  en  e  les 

1  ve  onlm       ,  •    "  remarque-t-on  que  le  défaut  de 

■cent  esT™     T  '''''''  J-ions  des 

romliesTn         — Ce  qui  rend  le  pronostic  de  ces 

La  d,v,»,o„  peuuii-e  simpfe  cl  ne  consliluer  qu'une  dillormlii  n|„. 
,u  mou.  ap,.„,.e„,e ,  ou  bien  ellese,.a  eompli,,„L  rtv,ut  " ^^^1 
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delà  difformité  consécutive  :  ainsi  un  bec-de-lièvrc  consistera  en  une 
division  très  simple  et  tout  à  fait  bornée  à  la  lèvre  supérieure ,  ou  bien 
la  division  remontera  dans  la  narine  correspondante  et  l'aile  du  nez 
sera  écartée ,  aplatie  ;  les  dents  correspondantes ,  n'étant  pas  soute- 
nues en  avant  par  la  lèvre,  sont  déviées  de  manière  que  leur  cou- 
ronne, au  lieu  de  regarder  en  bas,  tend  à  regarder  en  avant.  Ici 
donc  la  division  entraîne  la  déviation,  une  des  anomalies  que 
j'examinerai  plus  tard., On  voit  aussi,  comme  je  l'ai  déjà  fait  en- 
tendre, le  défaut  d'union  de  deux  os  du  crâne  devenir  cause  de  l'en- 
céphalocèle ,  c'est-à-dire  d'un  déplacement  qui  entre  dans  une  caté- 
gorie d'anomalies. 

Le  spina-bifida  est  rarement  sans  lésion  de  la  moelle  épinière.  Dans 
la  figure  90  on  voit  un  spina-bifida  du  cou  des  plus  remarquables ,  et 
avec  des  lésions  incompatibles  avec  la  vie.  La  figure  91  représente  une 
division  du  rachissur  un  point  opposé;  on  voit,  au  fond,  la  moelle 
épinière,  qui  est  aussi  divisée.  On  peut  donc  constater  par  ces  deux 
exemples  que  la  même  anomalie  peut  avoir  des  effets  bien  différents, 
selon  qu'elle  porte  sur  telle  ou  telle  région. 


Fig.  90. 


Fig.  91. 


Effets  —  Comme  effets,  les  divisions  se  bornent  quelquefois  a  une 
difformité  plus  ou  moins  apparente  :  ainsi  le  bec-de-lièvre  simple  peu 
étendu  pourra  n'altérer  aucune  espèce  de  fonction  ;  il  n  altérera  que 
In  ,.i>v«im,n.niP  11  Pvisin  nièm(!  dos  divisions  (lui  n'ont  pas  même  cei 
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inconvénient  :  ainsi  j'ai  observé  à  l'hôpital  du  Midi  des  divisions  du 
palais  assez  étendues  qui  n'altéraient  ni  la  voix  ni  la  déglutition ,  tan- 
dis que  de  légères  échancrures  produisaient  quelquefois  une  espèce 
(f  aphonie.  La  peau  et  sa  doublure  étant  des  organes  protecteurs ,  leur 
division  prive  quelquefois  un  organe  important  d'un  abri  indispen- 
sable :  ainsi,  par  la  division  profonde  des  paupières ,  l'œU,  continuel- 
lement en  contact  avec  l'air,  s'enflammera,  et  ses  éléments  anato- 
miques  perdront  leurs  caractères  essentiels  à  la  vision.  Par  une 
division,  une  échancrure  de  la  paupière,  on  explique  donc  une  in- 
tlammation  oculaire  pouvant  donner  lieu  à  une  opacité  de  la  cornée 
incompatible  avec  la  vision. 

Les  divisions  ont  pour  effet  fréquent  la  perte  continuelle  d'humeurs 
([ui  doivent  séjourner  plus  ou  moins  dans  l'écononiie  après  leur  sécré- 
tion :  ainsi  des  divisions  profondes  de  la  lèvre  inférieure,  de  la  joue, 
laissent  quelquefois  échapper  la  salive  en  assez  grande  abondance 
[)0ur  que  la  digestion  en  souffre.  L'émission  continuelle  de  l'urine 
dans  les  cas  d'extrophie  de  vessie  est  une  cause  permanente  d'irrita- 
tion des  parties  environnantes. 

Les  divisions  établissent  parfois  des  communications  entre  des  ca- 
vités qui,  à  l'état. normal ,  sont  complètement  séparées.  Elles  font 
ainsi  passer  dans  un  réservoir  des  produits  dont  les  propriétés  ne  sont 
pas  en  rapport  avec  la  sensibilité ,  la  vitalité  de  cet  organe,  et  de  là  de 
y rands  inconvénients  :  ainsi  la  communication  du  rectum  avec  la 
\essie  peut  donner  lieu  à  des  échanges  de  matières  au  détriment  des 
deux  organes  qui  font  ces  échanges,  car  l'urine  irrite  le  rectum,  les  ma- 
tières fécales  impressionnent  encore  plus  dangereusement  la  vessie. 
D'ailleurs,  le  rectum,  qui  retient  un  temps  convenable  les  matières 
IV'cales ,  laisse  continuellement  échapper  l'urine.  D'un  autre  côté ,  la 
vessie,  qui  chasse  facilement  l'urine,  ne  peut  en  faire  autant  pour  les 
matières  fécales. 

Traitement.  —Les  effets  des  divisions  quej'expose  ici  indiquent 
iffisammentdes  opérations  réparatrices.  A  part  les  considérations 
n;lalives  a  la  forme  qui  est  altérée ,  il  y  a  des  altérations  fonctionnelles 
issez  graves  pour  légitimer  l'emploi  des  moyens  puisés  dans  la  méde- 
' me  opératoire.  Mais  ce  sont  précisément  les  divisions  les  plus  graves 
|ia  sont  le  plus  souvent  réfractaires  à  ces  moyens;  ce  qui  est  le  plus 
malheureux,  c'est  que  précisément,  dans  ces  cas,  les  essais  sont 
r<;s  dangereux  :  voyez ,  par  exemple ,  le  traitement  du  spina-bifida  et 
'  "encéphalocèle.  Ce  sont  surtout  les  complications  des  anomalies 
lu  lont  ici  échouer  la  médecine  opératoire  et  la  rendent  dangereuse. 
■  effet,  quelle  que  soit  l'opération  proposée,  plus  ou  moins  son  action 
Rendra  à  un  centre  nerveux.  En  supposant  qu'on  rétablisse  sans 
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ne  rétablira  pas  la  moelle  épinière  ou  ses  iierl's  fjuanfl  le  tout  participe 
à  l'anomalie. 

Le  genre  d'opération  à  appliquer  est  inclif|ué  par  la  nature  de  la 
lésion  :  ainsi  une  division  indique  une  réunion.  Le  bec-de-lièvre  nous 
olfre  ces  deux  éléments  du  problème  dans  toute  leur  simplicité.  Mais 
quelquefois  cette  indication  n'est  pas  sullisante  ;  c'est ,  dans  certains 
cas,  une  écliancrure,  une  perte  de  substance;  alors,  souvent,  l'im- 
possibilité d'affronter  convenablement  les  deux  bords  impose  l'obli- 
gation d'avoir  recours  à  un  intermédiaire  :  on  se  sert  alors  d'un  moyen 
mécanique,  d'un  obturateur,  comme  on  en  applique  quelquefois  aux 
divisions  de  la  portion  dure  du  palais  ;  ou  bien  c'est  une  partie  de 
l'individu  lui-même  qu'on  déplace  pour  venir  combler  le  vide  et  ré- 
parer la  perte  de  substance:  c'est  VautoplaMie ,  si  souvent  appliquée 
à  la  face ,  et  dont  je  vais  bientôt  donner  une  idée  générale.  Les  com- 
plications fournissent  d'autres  indications  qui  ne  peuvent  être  conve- 
nablement exposées  qu'à  l'occasion  des  difformités  en  particulier. 


CHAPITRE  II. 

•    RÉTRÉCISSEMENTS.  —  RÉUNIONS.  —  ATROPHIES.  —  ABSENCE  d'ORGANES. 

CaiL^es. —  Les  réunions  vicieuses  sont,  le  plus  souvênt,  produites 
par  des  états  pathologiques  survenus  pendant  la  vie  intra-utérine; 
elles  sont  surtout  le  résultat  de  plaies,  de  brûlures  dont  la  cicatrisa- 
tion a  été  mal  dirigée.  Le  rapprochement  des  parties  qui  doivent  être 
naturellement  à  une  certaine  distance,  ou  la  continuité  des  parties 
qui  ne  devraient  être  que contiguës, produisent  des  rétrécissements, 
nies  oblitérations,  des  ankyloses,  et  vont  jusqu'à  l'annulation  de  cer-- 
tains  organes  :  ainsi ,  la  réunion  d'une  partie  de  la  lèvre  supérieure 
avec  le  nez  rétrécit  plus  ou  moins  les  narines  ;  l'adhésion  des  deux  pa- 
rois du  vagin  oblitère  ce  canal,  et  la  séreuse  articulaire  partout  ad- 
hérente annule  une  articulation. 

Les  anomalies  dont  je  m'occupe  ici ,  en  tant  que  congéniales,  coïn- 
cident assez  fréquemment  avec  la  division  pour  qu'on  reconnaisse  à 
l'une  et  à  l'autre  une  même  étiologie  :  ainsi,  dans  la  division  de 
l'urètre  qui  constitue  l'hypospadias,  il  n'est  pas  rare  d'observer  mio 
atroi)liie  du  gland  et  des  i)arois  de  l'urètre  là  où  ce  canal  n'est  pas 
divisé.  Cet  état  constitue  un  vrai  rétrécissement  congénial.  D'ailleui-s 
l'oblitération  congéniale  du  rectum  n'est  le  plus  souvent  que  l'absence 
d'une  partie  de  cet  intestin  :  en  effet,  sur  un  point  du  canal  alimen- 
taire ,  et  le  plus  souvent  à  sa  tei'minaison  ,  les  nerfs  et  les  vaisseaux, 
la  base  de  toute  organisation  ,  n'ont  pas  poussé;  l'organe  <pi'iis  pré- 
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'.èdent  n'ayant  jias  été  formé  ,  les  parties  environnantes  ont  pris  sa 
ialace.  Cette  tliéorie  peut  expliquer  aussi  les  rétrécissements  congé- 
fiiaux  des  conduits  analogues  au  rectum ,  lesquels  ne  seraient  que  des 
itrophies.  D'ailleurs  ce  n'est  pas  seulement  l'atrophie  congéniale  qui 
ôeut  produire  des  rétrécissements  ;  on  verra ,  quand  je  traiterai  des 
Etrictures  de  l!urètre ,  que  des  atrophies  accidentelles  ont  des  résul- 
tats analogues:  ainsi,  rétrécissements,  oblitérations,  atrophies, 
absence  d'organes ,  peuvent  avoir  la  même  origine  ;  on  est  en  droit  de 
«es  rapporter,  quand  ils  sont  congéniaux,  à  des  arrêts  de  dévelop- 
pement ,  comme  certaines  divisions  que  j'ai  étudiées. 

EfTecs.  — Les  réunions  vicieuses  ont  pour  effets  d'altérer  la  forme 
it  de  gêner  ou  d'empêcher  une  foule  de  fonctions.  J'ai  montré,  dans  le 
chapitre  I*"",  que  les  divisions  vicieuses  mettaient  certains  organes 
•îontinuellement  en  rapport  avec  des  modificateurs  dont  ces  organes 
inissaient  par  être  olîensés,  que  ces  divisions  occasioimaient  des 
pertes  continuelles  capables  d'altérer  la  nutrition.  Eh  bien  ,  les  ano- 
nalies  qui  m'occupent  ici ,  quoique  diamétralement  opposées  au  point 
]e  vue  anatomique,  ont  quelquefois  des  résultats  identiques,  physio- 
ogiquement  parlant:  c'est  ainsi  que  l'oblitération  des  paupières  pro- 
liuit  la  cécité,  aussi  bien  que  l'ouverture  continuelle  de  ces  voiles, 
qui  quelquefois  a  causé  l'opacité  de  la  cornée  transparente;  c'est  ainsi 
ique  l'oblitération  de  la  bouche  ou  un  rétrécissement  de  l'œsophage 
empêchent,  altèrent  la  imtrition  ,  laquelle  peut  subir  les  mêmes  alté- 
Tations  par  une  anomalie  anatomique  contraire,  par  une  division 
d'une  partie  de  la  joue  donnant  lieu  à  une  perte  considérable  et  per- 
manente de  la  salive  ,  ou  par  une  division  du  petit  intestin  qui  era- 
"pêche  la  digestion  de  se  compléter. 

Non  seulement  les  deux  ordres  d'anomalies  qui  font  partie  de  ces 
•premiers  chapitres  peuvent  nuire  de  la  même  manière  à  findividu; 
mais  ils  peuvent  être  également  nuisibles  à  l'espèce  :  en  effet,  une 
•division  du  vagin  qui  établit  une  communication  de  ce  canal  avec  la 
^vessie  ou  avec  le  rectum  deviendra  un  obstacle  à  la  fécondation,  au 
même  titre  qu'un  rétrécissement  et  une  oblitération  de  ce  canal  ren- 
dent le  coït  impossible  ou  incomplet.  Mais  les  oblitérations  ont,  en 
général,  des  effets  plus  promplement,  plus  directement  nuisibles  (^ue 
les  divisions  :  c'est  ainsi  que  les  conséquences  funestes  d'une  oblité- 
iration  du  rectum,  de  l'urètre,  ne  se  font  pas  longtemps  attendre, 
après  la  naissance ,  tandis  que  la  division  du  vagin  ne  nuit  directe- 
ment qu'à  l'espèce.  Quand  son  oblitération  est  directcim^nt  compro- 
mettante pour  l'individu  ,  c'est  h  une  certaine  période  de  la  vie  :  ainsi, 
au  moment  delà  puberté,  la  rétention  des  menstrues,  par  l'oblité- 
ration du  vagin,  peut  faire  périr  la  ieune  fille  nui  norle  c.p.Up  min. 
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J'ai  montré  précédemment  la  division  naissant  avec  la  réunion.  Ces 
deux  anomalies  sont  alors  comme  dépendantes  de  la  même  cause , 
qui  est  ce  qu'on  appelle  un  arrêt  de  développement.  11  est  des  cas  où 
une  de  ces  anomalies  devient  la  cause  de  l'autre:  ainsi  un  rétrécisse- 
ment ou  une  oblitération  de  l'urètre  détermine,  parfois,  une  ouverture 
du  même  canal  sur  un  point  plus  voisin  de  la  vessie  :  c'est  alors  une 
fistule  salutaire.  La  thérapeutique  devra  tenir  compte  de  ce  nouveau 
rapport  des  réunions  avec  les  divisions  vicieuses. 

Traite  m  eut.  — On  a  VU,  dans  l'ordre  des  divisions  anormales,  la 
médecine  opératoire  tendre  à  rapprocher  les  bords  de  la  solution  de 
continuité,  et  combler  certaines  lacunes  par  la  prothèse.  Dans  ces  di- 
verses opérations  existent  des  difficultés  que  j'ai,  laissé  entrevoir.  Ici 
les  difficultés  sont  encore  plus  grandes.  En  effet ,  en  médecine  opéra- 
toire, il  est  plus  facile  de  réunir  que  de  désunir  :  ainsi  voyez  ce  qui  a 
trait  aux  divisions  ou  aux  rétrécissements  de  la  bouche  :  il  est  souvent 
facile  de  réunir,  dans  le  premier  cas,  et  de  consolider;  au  contraire, 
rien  de  plus  difficile,  dans  le  second  cas,  que  de  maintenir  écartées 
les  deux  lèvres  de  la  solution  de  continuité  qu'on  vient  de  produire 
pour  agrandir  une  bouche  trop  étroite.  Les  difficultés  sont  bien  autres 
si  les  rétrécissements,  les  oblitérations ,  sont  dus  à  une  cicatrice  ino- 
dulaire ,  conséquence  d'un  certain  degré  de  la  brûlure.  La  rétractililù 
de  ce  nouveau  tissu  lutte  sans  cesse  et  avec  un  triste  avantage  contre 
tous  les  moyens  de  désunion.  Il  faudra  donc  détruire  ou  enlever  ce 
tissu,  si  l'on  veut  obtenir  un  succès  complet. 

Cette  tendance  au  rapprochement  des  parties  que  nous  avons  divi- 
sées ,  et  que  nous  voulons  tenir  éloignées ,  n'est  pas  seulement  mani- 
feste à  la  face  et  aux  ouvertures  de  cette  région ,  mais  partout  :  ainsi, 
à  l'anus,  au  rectum,  à  l'urètre,  voyez  les  difficultés  que  le  praticien 
rencontre  quand  il  veut  créer  un  anus  artificiel  et  le  maintenir  dans 
un  état  de  dilatation  en  rapport  avec  ses  fonctions!  Songez  surtout  à 
ce  qui  se  passe  à  l'urètre ,  où  toutes  les  cautérisations,  toutes  les  inci- 
sions échouent,  et  où  une  dilatation  pour  ainsi  dire  aussi  opiniâtre 
que  la  maladie  peut  seule  lutter,  et  encore  avec  des  avantages  qui  ne 
sont  pas  toujours  réels  !  Quand  l'urètre  s'ouvre  vers  les  bourses,  au 
lieu  d'avoir  son  méat  au  gland ,  essayez  de  creuser  un  canal  dans  la 
partie  antérieure  de  la  verge  pour  compléter  en  avant  l'urètre,  et  vous 
verrez  si,  sans  compromettre  les  jours  du  malade,  il  vous  est  possible 
de  lutter  contre  la  tendance  que  la  nature  aura  à  combler  le  nouveau 
canal.  Ce  qui  ai-rivo,  même  ({uand  il  est  question  de  tenir  séparés  doux 
doigts  adhérents,  doit  donner  une  idée  des  dinicullcs  inséparables  de 
cette  partie  de  la  diérèse.  Chose  remarquable!  ces  difficultés  ne  peu- 
vent être  lovées  que  par  la  synthèse  :  ainsi ,  c'est  encore  par  une  réunion 
qu'on  guérit  la  réunion.  Je  in'expli(iuc  :  je  suppose  le  débridenieul 


Fig.  92. 
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l'une  bouche  trop  étroite  ;  eh  bien ,  si  vous  laissez  les  deux  plaies  que 
>  His  venez  de  produire  sans  les  réunir  chacune  de  leur  côté ,  quelle 
lue  soit  votre  opiniâtreté  à  maintenir  entre  les  deux  lèvres  nouvelles 
les  corps  intermédiaires ,  le  rétrécissement  de  la  bouche  se  repro- 
hiira.  Mais  si  vous  faites  un  ourlet  à  chaque  bord  de  la  plaie ,  en  réu- 
lissant  immédiatement  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche  avec  la 
loau  de  la  face,  la  muqueuse  se  trouve  en  contact  avec  la  muqueuse; 
ilors  ces  deux  surfaces  n'adhèrent  pas ,  et  l'élargissement  de  la  bouche 
lorsiste.  On  comprend,  par  cet  exemple, 
luit  le  parti  qu'on  peut  tirer  de  la  réunion 
)Our  vaincre  la  tendance  à  la  réunion.  On 
•ntrevoit  nécessairement  dans  ce  procédé 
m  commencement  d'autoplastie  ;  car,  pour 
»ien  faire  l'ourlet  en  question,  il  faut 
luelquefois  détacher  la  membrane  mu- 
lucuse  afin  de  la  mobiliser  et  la  transporter 
iu  peu  au  dehors  de  la  bouche. 

Outre  les  difficultés  de  tenir  disjointes 

s  parties  anormalement  réunies  existent 
is  dangers  réels,  quand  la  réunion  est 
K  s  étendue,  et  surtout  si  non  seulement 
3.S  parties  molles,  mais  encore  les  os, 
participent  à  cette  synthèse  :  ainsi  la  fi- 
in-e  92  représente  une  réunion  des  'cal- 
anéums  des  deux  pieds.  Chez  le  fœtus 
ni  présentait  cette  anomalie,  le  môme 

liument  enveloppait  les  deux  membres 
iférieurs:  c'était  enfin  un  cas  de  syrénie. 
:ii  bien,  ici  l'opération  delà  diérèse  eût 
lu  de  graves  dangers.  En  effet,  il  eût 
il  lu  détacher  les  membres  inférieurs  , 
'■puis  le  bassin  jusqu'au  tarse  ,  et  là 

ii;r  sur  la  jonction  des  deux  calcanéums, 
qui  serait  pire  qu'une  amputation  des 

•ux  pieds  jointe  à  une  plaie  des  plu 
t'  iidues  des  membres  inférieurs. 


ARTICLE  I", 

Prothèse, 


A  cette  .section  des  anomalies  se  rapporte  une  partie  de  la  méde- 
iie  opératoire  dont  ic  floi«  ^lAntm..  \Ar 
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peuvent  y  suppléer  ou  faciliter  l'exercice  de  celles  qui  sont  mal  con- 
formées. On  voit  que  la  prothèse,  sous  cette  définition  ,  prend  un  ca- 
ractère différent  de  celui  qu'on  lui  donnait  avant  les  progrès  de  la 
chirurgie  applicable  aux  difformités.  Il  y  a  donc  une  prothèse  réelle- 
ment organique  qui  est  l'autoplastie.  On  ne  sera  pas  étonné  de  me 
voir  joindre  à  la  prothèse  cette  partie  importante  delà  chirurgie, 
puisque  F.  Blandin  a  dit  avec  beaucoup  de  vérités  et  d'k-propos: 
«  Véritable  prothèse ,  l'autoplastie  a  mission  de  suppléer  aux- parties 
absentes,  ou  plutôt  de  les  remplacer  par  des  parties  nouvelles  :  c'est 
une  prothèse  vivante,  dont  les  moyens,  unis  intimement  au  sujet, 
lui  adhèrent,  non  par  des  liens  artificiels,  mais  par  des  tissus  orga- 
nisés » 

Je  ne  puis  ici  tracer  les  rè.gles  de  la  prothèse  mécanique  ;  les  obtu- 
rateurs du  voile  du  palais,  les  bandages  herniaires,  les  yeux  et  les 
nez  artificiels,  les  bottines,  les  jambes  mécaniques,  tous  ces  moyens 
prothétiques  seront  examinés  quand  il  sera  question  des  maladies  des 
régions  sur  lesquelles  on  les  applique.  Bientôt,  quand  il  sera  parlé 
des  déviations ,  je  développerai  des  principes  qui  s'appliquent  a  la 
prothèse ,  puisque  Boyer  faisait  entrer  dans  cette  partie  de  la  chirurgie 
les  moyens  employés  pour  ramener  l'éjiine  à  sa  rectitude  naturelle.  Je 
dois  ici  poser  quelques  principes  relatifs  à  l'autoplastie  considérée  de 
la  manière  la  plus  générale;  car  en  parlant  des  maladies  des  régions, 
surtout  en  parlant  de  l'absence  du  nez,  cette  partie  de  la  chirurgie 
sera  exposée  avec  détail. 

g        —  Prothèse  organique.  —  Autoplastie. 

Dans  la  prothèse  mécanique ,  les  moyens  sont  empruntés  à  la  na- 
ture morte  :  ce  sont  des  ressorts ,  des  plaques  de  métal ,  des  jambes  en 
bois,  etc.  Dans  la  prothèse  organique,  des  parties  vivantes  sont  em- 
ployées au  remplacement  des  parties  vivantes.  On  peut,  pour  cela, 
emprunter  une  portion  du  corps  d'une  autre  personne  ou  mettre  a 
contribution  la  personne  elle-même.  C'est  cette  dernière  opération 
qui  doit  être  appelée  autoplastie.  C'est  la  seule  usitée  anjourd'hui,  et 
elle  a  pris  une  immense  extension.  En  consultant  l'histoire  depuis  .kîs. , 
Indiens ,  on  voit  que ,  de  tout  temps,  On  a  songé  à  masquer  les  dilfoi-'  j 
mités ,  surtout  les  difformités  de  la  face  ;  il  ne  serait  donc  pas  étonnani  ' 
que  ràrt  de  guérir  proprement  dit  eût  été  devancé  par  l'art  de  cori  ig»^ 
les  difformités;  car  la  vanité,  ou  peut-être  un  sentiment  plus  nobl«N 
la  crainte  de  donner  l'idée  d'une  dégradation  (luclconque ,  a  totijom^i 
porté  l'homme  à  invoquer  tous  les  moyens  de  reprendre  les  traits  qu'l 
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seml)lei]t  lui  rappeler  sa  dignité,  qu'il  croit  avoir  perdue.  On  conçoit 
idonc  que  les  efforts  des  cliirurgiens  de  tous  les  temps  aient  été  dirigés 
yevs  les  moyens  de  corriger  les  difformités.  Même  en  négligeant  les 
I données  appartenant  à  une  époque  qui  n'était  pas  encore  scientifique, 
lOli  trouve  déjà,  dans  Celse  et  Galien,  des  préceptes  d'autoplastie  qui 
i  ont  plus  tard  été  appliqués  et  rendus  plus  précis  par  Franco  ,  lequel 
•  peut  être  considéré ,  à  juste  titre ,  comme  auteur  de  la  méthode  qu'on 
a  appelée  plus  tard  française  ou  par  glissement. 

L'autoplastie  a  été  appliquée  à  presque  toutes  les  parties  de  la  face 
(  et  à  toutes  les  régions  du  tronc  :  c'est  ainsi  qu'après  avoir  reçu  des  ap- 

<  plications  qui  semblaient  ne  s'adresser  qu'au  rétablissement  des  formes, 
elle  en  est  venue  à  remplir  des  indications  plus  directement  utiles  ; 

i  ainsi  certains  procédés  autoplastiques  ont  été  employés  pour  le  traite- 

<  ment  curatif  des  fistules  urinaires,  et ,  ce  qui  est  plus  important,  des 
i  fistules  aériennes  ;  on  est  allé  même  jusqu'à  l'appliquer  au  traitement 
i  des  anus  contre  nature. 

C'est  surtout  la  peau  qui  fait  les  frais  de  la  prothèse  organique; 
elle  est  plus  ou  moins  doublée  de  tissu  cellulaire  et  quelquefois  de 
i  muscles  qui  lui  sont  fortement  adhérents,  comme  le  sont  ceux  de  la 
,  face. 

Variétés.  —  l"  L'emprunt  est  fait  quelquefois  sur  le  lieu  même 
où  la  réparation  doit  avoir  lieu,  la  peau  est  alors  seulement  détachée 

.  dans  une  certaine  étendue  pour  pouvoir  être  mobilisée  et  étendue  jus- 

I  qu'à  la  brèche  qui  doit  être  comblée  ;  c'est  ce  qu'on  a  appelé  la  mé- 

li  thodc  française ,  la  méthode  par  glissement.  Ainsi  une  partie  de  la  lèvre 
inférieure  absente  peut  être  réparée  par  le  reste  de  la  même  lèvre; 

I  mais  après  avoir  détaché  sa  partie  adhérente ,  laquelle  pourra  alors 

I  se  mobiliser  et  glisser  en  haut. 

2°  Ou  bien  on  taille  un  lambeau  dans  une  région  assez  voisine  pour 
que  le  pédicule  de  ce  lambeau  touche  à  la  partie  qui  est  en  répara- 
tion :  c'est  la  méthode  indienne;  c'est  celle  qu'on  emploie  le  plus  sou- 
vent pour  opérer  ce  qu'on  appelle  la  rhinoplastie.  En  effet,  le  lambeau 

i.  est  emprunté  au  front  et  tient  par  le  pédicule  qui  correspond  à  la 

%  racine  du  nez. 

3«  Il  y  a  quelquefois  une  très  grande  distance  entre  la  partie  à  ré- 
I  parer  et  la  partie  qui  doit  fournir  les  matériaux  de  réparation  :  c'est 
t  alors  U  méthode  italienne,  celle  qui  est  choisie  quand,  par  exemple, 
V  la  face  ne  pouvant  faire  les  frais  de  la  réparation,  on  lait  l'emprunt 
au  membre  supérieur  :  le  bras,  l'avant-bras,  la  main,  peuvent,  en 
effet,  être  utilisés  pour  combler  une  lacune  du  visage. 

Ces  ti'ois  méthodes  peuvent  être  exécutées  en  un  ou  en  plusieurs 
temps.  Quand  ou  soumet  l'autoolaslie  aux  rcLdes  mu\  V-.ù  iu^^no< 
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thodes,  si  elles  peuvent  se  corriger,  se  compléter  mutuellement  :  c'est 
ainsi  qu'une  brèche  de  la  joue  qui  n'aura  pu  être  complètement  remplie 
par  le  glissement  des  parties  qui  composent  la  joue,  pourra  être  comblée 
en  entier  par  une  portion  de  peau  empruntée  à  la  main.  La  méthode 
italienne  vient  alors  en  aide  à  la  méthode  française,  et  la  complète.  Il 

est  des  parties  d'ailleurs  qu'on 
Fig.  93.  ne  peut  mobiliser  que  par  degrés 

très  ménagés;  on  n'ose  pas,  du 
premier  coup,  leur  faire  franchir 
toute  la  distance  voulue.  On  les 
amène  donc  peu  à"  peu  vers  la 
brèche ,  et  alors  cette  portion  du 
corps  rampe  pour  ainsi  dire 
comme  certaines  racines  ;  on  la 
fixe  définitivement  quand  la  fin 
de  l'opération  est  venue  :  c'est 
le  temps  de  perfectionnement , 
comme  le  dit  M.  le  professeur 
Sédillot,  qui  a  appliqué  si  habile- 
ment mes  principes  des  opéra- 
tions en  plvsieurs  temps  à  l'auto- 
plastie  (1). 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  spécial 
dans  l'histoire  de  l'autopiastic 
ne  peut  être  exposé  que  quand 
il  s'agira  de  la  réparation  des  or- 
ganes en  particulier  ;  ce  sera 
donc  quand  j'exposerai  les  opé- 
rations appelées  rhinoplastie,  blé- 
pliaroplastie  ^  otoplastie,  slaphy- 
loplasfie ,  uranoplastie ,  hroncho- 
plnslie  ,  oschc'oplastie ,  urétroplastie ,  cystoplastic ,  entéroplastie ,  etc. 
On  conçoit  que,  plus  profonde  et  plus  complexe  sera  une  partie, 
plus  elle  sera  diCficilemoiit  remplacée  :  ainsi  la  ligure  93  représente 
une  main-bot  d'un  enfant;  à  cette  main,  comme  on  le  voit,  tout 
le  carpe  manque.  C'est  là  un  cas  d'absence  très  remarquable  et  contre 
lequel  l'autopiastic  est  complètement  impuissante. 


(1)  VoycK  Annales  de  chirurgie.  Paris,  iSU,  l.  XII,  p.  291. 
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CHAPITRE  III. 

HYrERTROPHIES.  — PROLONGEMENTS  ANORMAUX.  —  PLURALITÉ  DES 

ORGANES. 

Causes. — C'est  surtout  cet  ordre  d'anomalies  qu'on  peut  rapporter 
il  une  exagération  de  la  nutrition.  Dans  les  exagérations  de  volume, 
sans  augmentation  dans  le  nombre,  sans  prolongements,  on  peut 
(lire  qu'il  n'y  a  qu'excès  de  nutrition  ;  mais ,  quand  il  y  a  augmenta- 
tion du  nombre,  il  y  a  nécessairement,  avec  l'exagération,  une  dé- 
viation nutritive.  C'est  surtout  ici  qu'on  peut  supposer  avec  M.  Serres 
l'existence  préalable  de  plusieurs  artères ,  là  où  il  n'en  faudrait  qu'une. 
On  comprend  que  la  pluralité  doit  être  nécessairement  une  anomalie 
'  ongéniale.  Jamais ,  pendant  la  vie  extra-utérine,  on  n'a  vu  naître  un 
organe,  une  partie  quelconque.  Quand  on  a  cru  constater  ce  fait,  il 
y  avait,  en  réalité,  un  organe  d'abord  si  petit,  qu'il  a  pu  passer  ina- 
perçu pendant  quelque  temps;  puis  à  une  certaine  période  de  la  vie, 
cet  organe  a  pris  un  développement  qui  a  éveillé  l'attention,  et  on  a 
cru  à  la  naissance  de  cette  partie,  quand  elle  n'était  qu'à  une  période 
de  son  développement.  lî  est,  en  effet,  des  époques  pour  le  dévelop- 
pement de  certains  organes  surnuméraires,  et  c'est  surtout  l'âge  de 
puberté  :  ainsi  les  individus  qu'on  appelle  multimames ,  et  qui  pré- 
l  utent,  par  conséquent,  un  des  caractères  les  plus  généraux  de  la 
grande  classe  des  mammifères ,  chez  ces  multimames  l'on  n'aperçoit 
l>as  d'abord  leur  anomalie;  on  ne  constate,  en  général,  les  mamelles 
.lU-numéraires  qu'à  l'âge  de  puberté,  quand  tout  l'appareil  sexuel 
prend  un  grand  développement.  En  général  même,  l'hypertrophie 
(les  mamelles,  sans  augmentation  de  leur  nombre,  n'apparaît  qu'à 
cette  époque.  Il  ne  faudrait  pas,  pour  cela,  admettre  que  tout  ce  qui 
constitue  l'hypertrophie  est  né  alors  seulement;  car  il  est  de  très 
jeunes  filles  chez  lesquelles  on  peut  déjà  constater  une  pousse  trop 
forte  des  mamelles.  Si  l'on  explorait  la  gorge  de  beaucoup  d'enfants, 
on  s  assurerait  qu'une  foule  d'entre  eux  portent  un  commencement 
d  hypertrophie  tonsillaire,  laquelle  n'est  constatée,  le  plus  souvent 
qu  a  un  âge  déjà  un  peu  avancé,  c'est-à-direquandl'excèsde  nutrition 
est  porte  au  pomt  de  gêner  la  respiration,  la  déglutition,  et  défaire 
naître  de  Irequentcs  angines.  L'âge  de  puberté  est  l'époque  des  déve- 
oppements  anormaux  des  mamelles,  des  amygdales.  Quand  la  vieil- 
lesse arrive,  quand  le  mouvement  nutritif  semble  épuisé ,  il  sciait 
malheureusement  encore,  dos  hypertrophies  :  ainsi ,  après  cinquante 
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Avec  l'excès,  il  y  a  toujours  plus  ou  moins  de  déviation  de  l'acte 
nutritif,  aussi  les  organes  liypertrophiés  sont-ils  généralement  défor- 
més. On  voit,  en  effet,  la  prostate  proéminant  dans  l'urètre  et  dans 
la  vessie  par  le  développement  anormal  de  son  lobe  moyen  ;  ou  bien 
c'est  un  lobe  latéral  qui  est  plus  prononcé ,  ce  qui  fait- que  l'urètre  est 
repoussé  du  côté  opposé ,  et  par  conséquent  dévié.  Je  pai'lerai  plus  tard 
des  conséquences  de  ces  déformations  de  la  prostate.  Le  sein  se  pédi- 
cule ordinairement  :  ainsi,  à  mesure  qu'il  se  développe  anormale- 
ment, il  revêt  la  forme  d'une  poire.  La  déviation  nutritive  est  com- 
plète quand  il  y  a  augmentation  du  nombre  des  organes.  Cette  dévia- 
tion est  telle,  quelquefois,  qu'une  mamelle  surnuméraire  peut  être 
derrière  au  lieu  d'être  devant  la  poitrine  (1)  ;  on  l'a  même  trouvée  à  la 
région  inguinale  (2). 

On  commettrait  une  erreur  si  l'on  considérait  tous  les. prolonge- 
ments anormaux  comme  des  anomalies  dépendantes  d'un  excès  de 
nutrition  ,  d'une  activité  trop  grande  dans  l'organe  qui  oflfre  cette  dif- 
formité; c'est  quelquefois  un  état  tout  différent  qui  les  produit  :  ainsi, 
s'il  est  vrai  que  certains  prolongements  de  la  langue  peuvent  être  at- 
tribués à  une  hypertrophie  de  cet  organe,  il  est  tout  aussi  certain  (|ue 
cet  état  de  la  langue  qui  fait  qu'elle  sort  plus  ou  moins  de  la  bouche 
est  dû  parfois  à  une  faiblesse  des  muscles  rétracteiirs  de  cet  organe 
ou  à  une  trop  grande  énergie  des  muscles  qui  la  portent  en  avant. 
Souvent  ce  n'est  qu'un  prolapsus  qui  peut  être  comparé  à  celui  cle  la 
paupière  supérieure,  lequel,  moins  souvent  encore,  peut  être  consi- 
déré comme  un  prolongement  hypertrophique.  Le  prolongement  du 
clitoris  est  réellement  dû  à  une  hypertrophie ,  et  il  en  est  de  même 
des  petites  lèvres.  Mais  le  prolongement  du  prépuce  qui  produit  cer- 
tains phymosis ,  ne  peut  pas  être  toujours  considéré  comme  le  n'sultat 
d'un  excès  de  nutrition.  En  effet ,  il  est  facile  de  constater  que  presque 
tous  les  enfants  offrent  un  prolongement  du  prépuce  et  un  phymosis 
naturel  plus  ou  moins  prononcé.  Ce  prolongement  commence  à  dis- 
paraître, dans  la  majorité  des  cas,  quand  vient  l'âge  viril;  les  corps 
caverneux ,  le  gland ,  sont  assez  développés  pour  que  le  prépuce  se 
trouve  à  peine  suffisant  pour  recouvrir  ce  dernier  organe  ;  quelquefois 
même  il  èst  k  demi  ou  entièrement  découvert.  On  voit  donc  qu'avec 
l'âge  l'excédant  du  prépuce  est,  pour  ainsi  dire,  renvoyé  vers  le  pu- 
bis pour  entrer  dans  la  composition  du  fourreau  de  la  verge;  plus 
celle-ci  se  développe,  moins  if  y  a  d'excédant  nu  prépuce.  Ce  qui 
prouve  ce  que  j'avance  ici ,  c'est  le  peu  de  développement  de  la  vcrgiî 
des  hommes  (jui  ont  un  prolongement  du  prépuce  :  chez  eux  ,  en  el- 


(1)  Mancel,  t.  III,  p.  160. 
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ibt,  cet  organe  est  demeuré  dans  un  état  trop  voisin  de  l'entance.  Or, 
dans  le  bas  âge,  le  prolongement  du  prépuce  et  le  pliymosis  qui  en 
est  la  conséquence  n'ont  aucun  inconvénient ,  car  la  verge  ne  sert  alors 
qu'à  l'émission  des  urines.  Mais  à  l'âge  viril ,  quand  la  verge  revêt  les 
l'onctions  réellement  génitales,  alors  le  pliymosis,  le  prolongement  du 
prépuce,  ont  des  inconvénients  que  je  signalerai  quand  j'aurai  à  légi- 
timer les  opérations  à  pratiquer  sur  le  prépuce.  Avec  la  vieillesse  ,  les 
corps  caverneux  se  rapetissent,  le  prépuce  reprend  sa  prédominance, 
et  souvent  le  pliymosis  des  vieillards  est  dû  en  grande  partie  au  re- 
trait du  corps  de  la  verge. 

Cette  théorie  n'exclut  pas  la  possibilité  d'un  prolongement  réelle- 
ment liypertropliique  du  prépuce,  c'est-à-dire  avec  un  développement 
normal  de  la  verge.  Celle-ci,  en  elfet,  peut  être  en  rapport  de  vo- 
lume avec  l'âge  de  l'individu,  et  le  prépuce  est  exubérant  :  cette 
hypertrophie  arrive  même  parfois  à  un  âge  très  avancé.  Il  y  a  eu  alors, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  des  irritations  du  prépuce  qui , 
en  l'hypertrophiant,  ont  augmenté  de  beaucoup  sa  consistance,  ce  qui 
fait  que  ses  mouvements  sur  le  gland  sont  plus  difficiles,  et  le  décou- 
i.rement  de  celui-ci  le  plus  souvent  impossible. 

Ce  que  je  viens  de  dire  sur  les  différences  étiologiques  des  prolon- 
gements anormaux  implique  des  différences  dans  le  traitement;  ainsi, 
pour  les  prolongements  de  la  langue,  il  s'agit,  non  pas  d'exciser  l'ex- 
cédant, mais  d'agir  sur  les  moteurs  de  la  langue,  sur  elle-même,  de 
manière  qu'elle  ne  sorte  pas  de  la  cavité  qui  doit  la  contenir. 

EfTets.  —  Les  anomalies  appartenant  à  cet  ordre  constituent  en 
général  de  véritables  difformités,  des  infirmités;  elles  deviennent 
même  quelquefois  assez  compromettantes  pour  nécessiter  une  opéra- 
tion gtave:  ainsi  une  hypertrophie  de  la  glande  thyroïde,  des  ma- 
melles éléphantiasiques,  altèrent  assez  les  formes  pour  devenir  très 
lâcheuses  ;  mais  elles  peuvent  avoir  des  effets  plus  graves  encore  :  par 
•  'xemple,  chez  une  femme  qui  porte  une  mamelle  de  6/i  livres  (1)  il 
doit  se  faire  vers  le  sein  une  dépense  de  force  nutritive  fort  ruineuse 
pour  le  reste  de  l'organisme.  Les  développements  anormaux  excessifs 
sont  surtout  nuisibles  quand  ils  portent  sur  des  organes  qui  entourent 
des  conduits,  des  isthmes,  car  ils  lés  dévient,  les  rétrécissent  :  l'hy- 
pertroplncdes  amygdales  peut,  en  diminuant  de  beaucoup  la  colonne 
d  air,  altérer  la  forme  de  la  poitrine;  en  exposant  le  sujet  à  des  an- 
gines, cette  hypertrophie  peut  être  plus  directement,  plus  prompte- 
ment  nuisible.  Le  goitre  nuit  aussi  à  la  respiration,  et  par  conséciuent 
a  la  poitrine.  Enfin  je  prouverai,  en  parlant  des  hypertrophies  de  la 
prostate,  qu'elles  peuvent  dévier  l'urètre  au  point  de  produire  des 
rétentions  d'nriti(>  o\  nu^ma  rlnc  \,^nr^,^^\„^.^^^„ 
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TraiAenieiat.  —  D'après  ce  que  je  viens  de  dire  des  effets  des  ano- 
malies appartenant  à  l'ordre  qui  m'occupe  maintenant,  la  médecine 
opératoire  peut  être  invoquée  pour  les  effacer,  les  amoindrir,  les  dé- 
truire :  tous  les  jours  on  excise  des  portions  d'amygdales  ;  on  se  résout 
quelquefois  à  amputer  un  sein  hypertrophié ,  et  on  attaque  de  diffé- 
rentes manières  la  prostate  pour  détruire  les  effets  de  son  dévelop- 
pement anormal. 

Quant  aux  déterminations  opératoires  qui  concernent  les  organes 
surnuméraires,  par  exemple  des  doigts  et  des  orteils  surnunjéraires, 
elles  sont  tiès  subordonnées  à  la  position  sociale  de  l'individu  :  ainsi 
il  y  a  une  différence  entre  l'individu  ayant  un  doigt  surnuméraire  qui 
l'empêche  de  travailler  pour  vivre  et  celui  qui  n'aura  nul  besoin  de 
travaux  manuels  pour  subsister.  La  question  de  ces  opérations  sera 
surtout  agitée  quand  je  traiterai  des  amputations. 

Séparation  des  monstres  doubles. 

La  chirurgie  actuelle,  généralement  si  hardie,  se  résout  bien  à  en- 
lever des  membres  surnuméraires,  à  extraire  des  débris  de  fœtus  inclus 
chez  certains  individus;  mais  elle  n'ose  pas  attaquer  les  monstres  dou- 
bles pour  rétablir  l'état  normal  ;  elle  se  tait  même  dans  les  livres  où 
l'art  opératoire  est  enseigné  avec  le  plus  de  détail  et  le  plus  d'éclat.  Je 
me  crois  obligé  de  soulever  cette  question  ici,  et,  pour  me  guider,  il 
me  faut  de  toute  nécessité  avoir  recours  à  un  naturaliste,  et  cependant 
la  science  nous  offre  plusieurs  exemples  de  tentatives  avec  des  succès 
et  des  revers;  il  en  est  même  qui  vont  jusqu'au  ix"  siècle.  C'est  vers 
la  lin  du  xvif  siècle  qu'on  tr(Tuvera  un  des  plus  beaux  succès.  Un 
monstre  double,  un  xiphopage,  composé  de  deux  femelles,  fut  séparé 
peu  de  temps  après  la  naissance  :  la  ligature  fut  préalablement  em- 
ployée; on  compléta  l'opération  par  l'instrument  tranchant.  Les  deux 
enfants  séparés  n'éprouvèrent  aucun  accident,  et  vécurent  (1). 

Maintenant  quelles  sont  les  règles  à  poser,  les  pnncipes  à  faire  pré- 
valoir ?  J'avoue  qu'ici  les  matériaux  me  manquent,  et  les  guides,  ceux 
qu'on  appelle  les  maîtres  de  la  science,  m'abandonnent.  Cependant 
voici  des  considérations  qui,  si  ejles  sont  insuffisantes  pour  résoudre 
la  question  si  grave  de  médecine  opératoire  et  de  médecine  légale - 
dont  il  s'agit,  serviront  au  moins  à  la  faire  poser  d'une  manière  con- 
venable. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  devra  considérer  les  monstres 
comme  formant  deux  classes  :  ceux  qu'on  appelle  autositaires,  et  les 
l)arasitaires.  Les  premiers  sont  composés  de  deux  individus  égaux  on 
développement,  et  par  suite  participant  aux  mêmes  titres  à  la  vie 


Il 
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ommune;  les  seconds  sont  composés  de  deux  sujets  très  inégaux  : 
un,  imparfait,  n'est  qu'un  embryon  d'une  vie  très  obscure;  il  est 
lerte  et  complètement  parasite.  Cette  division  des  monstres  doubles 
renferme  la  division  des  opérations  à  pratiquer  en  deux  catégories. 

1°  Ainsi,  quand  les  deux  individus  composants  sont  égaux  en  dé- 
\  elopperaent  et  en  vitalité,  chacun  d'eux  a  les  mêmes  chances  de  sur- 
vivre à  l'opération,  et  l'opérateur  doit  se  proposer  de  les  restituer  tous 
deux  au  type  normal  et  à  la  vie  ordinaire.  Ce  résultat,  il  ne  peut  l'ob- 
ienir  qu'en  opérant  la  division  exactement  sur  l'axe  d'union.  Il  ne 
tautpas  que  l'opération  laisse  plus  à  un  frère,  car  le  plus  serait  ravi  à 
l  'autre  qui  l'aurait  en  moins,  ce  qui  pourrait  compromettre  la  viabilité 
<'l  l'affliger  d'un  vice  de  conformation.  L'opérateur  ne  peut  jamais 
ainsi  sacrifier  un  individu  à  l'autre  :  tous  deux  ont  droit  à  retirer  les 
mêmes  bienfaits  de  l'opération  ;  car  tous  deux  sont  exposés  aux  dan- 
gers qu'elle  fait  courir  et  aux  douleurs  qui  en  sont  inséparables. 

2°  Quand  au  contraire  le  monstre  est  parasitaire,  l'un  des  individus 
■st  un  être  presque  normal,  tandis  que  l'autre  est  une  masse  inerte 
Hirasite,  dénuée  de  mouvements;  il  doit  être  considéré  comme  une 
umeur,  et  sa  sensibilité  n'est  que  celle  d'une  partie  du  corps  de  l'être 
•nncipal.  Ici  l'opération  qui  tend  à  séparer  jle  monstre  sur  l'axe  d'u- 
Hon  a  pour  résultat,  d'un  côté,  un  individu  normal,  de  l'autre  un 
■tre  mforme  et  ne  possédant  pas  les  conditions  de  viabilité.  L'opéra- 
eur  a  donc  plus  de  latitude;  l'histrument,  le  moven  de  division 
nourra  s  elo.gner  de  l'axe  d'union.  S'il  y  a  avantage  pour  le  succès  de 
opération,  on  peut  agir  comme  on  l'entendra  sur  l'être  qui  appar- 
|u^nt  au  parasite.  L'opération  rentre  alors  dans  la  classe  des  extirpa- 

■l-eration  dontle?  dangers  sont  en  rapport  avec  l'âge  du  sujet  et  la 

i'^m"  servir  c^stermd^m^^ 

'  il.  Isidore  Geoffroy  Samt-Hilaire,  chez  une  classe  de  monstre, 
loubles,  la  réduction  au  type  normal  doit  se  faire  selon  une  S  e 
u.vant  une  tendance. très  différentes  et  même  inverses  I^opé  tion  ■ 
ZrT\''"'  les  autositaires,  l'égalité  des  deux  indivhiù^^^o^^^^^ 

a  resti  ution  de  chacun  d'eux  au  type  unitaire  et  à  la  v  e  indé- 
st    le  1^";^^'^"^         '^'"^      P--'^--'  l'an-élioration 
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CHAPITRE  IV. 

DÉVIATIOiSS. 

Causes. — Pour  tout  chirurgien  instruit,  la  cause  des  déviations  ne 
peut  être  unique.  Cet  ordre  d'anomalies  reconnaît  l'étiologie  que  nous 
avons  établie  en  commençant  cette  section  :  ainsi  il  est  indubitable 
qu'un  accident  de  nature  à  entraver  le  développement  du  fœtus  a  la 
plus  grande  iniluence  sur  les  formes  qu'il  doit  revêtir.  Une  maladie, 
une  mauvaise  position  ,  pendant  la  vie  intra-utérine,  peuvent  causer 
des  déviations,  comme  pendant  la  viê  extra-utérine.  Quand  on  voudra 
étudier  toutes  les  causes  des  déviations,  il  faudra  surtout  prendre  en 
considération  la  débilité,  la  paralysie  de  certaines  parties,  les  atti- 
tudes vicieuses,  les  maladies  telles  que  le  rhumatisme,  le  rachitisme, 
la  vérole ,  l'état  tuberculeux. 

C'est  principalement  la  part  qu'on  doit  faire  aux  organes  actifs  du 
mouvement  dans  l'étiologie  des  déviations  qui  a  fait  naître,  dans  ces 
derniers  temps,  de  si  vives  discussions.  Il  faut  donc,  au  moment  du 
calme ,  rétablir  les  faits  dans  ce  qu'ils  ont  d'important  pour  la  science 
et  d'instructif  pour  les  élèves. 

Deux  noms  illustres  se  rattachent  aux  deux  opinions  les  plus  abso- 
lues sur  la  cause  des  déviations. 

1"  Duverney  plaçait  cette  cause  dans  les  agents  actifs  des  mouve- 
ments de  la  partie  déviée  ; 

2"  Scarpa  accusait  les  os  d'abord  et  ne  faisait  intervenir  les  muscles 
qu'après  la  déviation  (1). 

Duverney  a  toujours  eu  des  partisans;  mais  le  talent  de  Scarpa  les 
a  souvent  éclipsés.  Cependant,  si  l'on  va  à  leur  recherche,  on  trouve 
que  non  seulement  on  a  toujours  attribué  un  rôle  important  aux  mus- 
cles dans  la  déviation  des  difformités,  mais  qu'on  est  remonté  de  la 
partie  animée  à  la  partie  qui  anime,  c'est-à-dire  aux  grands  foyers 
vitaux,  comme  le  disait  Delpecli  :  c'est  ainsi  que  de  la  portion  péri- 
phérique on  s'est  élevé  à  la  portion  centrale  du  système  nerveux  pour 
trouver  la  raison  première  des  dillbi-mités.  Voici  d'ailleurs  des  preuves 
qui  ne  seront  récusées  par  personne;  je  citerai  pres(|ue  toujours,  et 
j'iii(li(iuerai  le&  sources.  Méry,  un  des  plus  grands  partisans  de  Du- 
verney ,  dit  :  «  De  ce"  que  les  vertèbres  ont  un  peu  plus  d'épaisseur  du 
côté  où  l'épine  est  convexe  que  de  son  côté  concave ,  il  semble  d'abord 
qu'il  n'est  rien  de  si  aisé  que  d'expliquer  sa  courbure  i)ar  le  plus  ou 

(1)  En  plaçant  en  lôtc  de  ces  opinions  les  noms  de  Duverney  cl  de  Scarpa,  je 
ne  veux  i)as  faire  entendre  qu'ils  ont  ctc  les  premiers  à  les  professer;  moi.  m- 
lenlion  est  sculenicnl  de  signaler  des  chefs  assex  illnslres  pour  a(;ir  plus  vivemcnl 
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i<  moins  (l'épaisseur.  Cependant,  si  l'on  (ait  rctlexionque  cette  épais- 
M'ur  n'est  point  nne  cause  efficiente,  on  concevra  sans  peine  que 
I  ('piric  n'a  pu,  par  son  moyen,  se  contourner  sur  les  côtes  en  sens 


nt^aires:  ainsi  l'on  reconnaîtra  qu'il  est  impossible  de  rendre  raison 
le  ces  différents  contours  par  ce  plus  ou  ce  moins  d'épaisseur  des  ver- 
'  bres ,  et  qu'il  faut  avoir  recours  à  La  seule  contraction  des  muscles  rac- 
"l'cis  de  l'épine  pour  expliquer  sa  différente  courbure,  parce  que  le 
i  làcliement  de  ces  muscles  allongés  et  le  plus  ou  le  moins  d'épaisseur 
les  vertèbres  ne  peuvent  être  que  des  effets  de  ses  muscles  raccour- 

■'s  »  Ailleurs,  Méry  dit.encore  très  explicitement  :  «  La  confraction 

rmcmente  et  involontaire  de  ces  muscles  est  donc  l'unique  cause  effi- 
icnte  de  la  courbure  extraordinaire  de  Vépine  (1).  A  mesure  que  la 
luctrine  de  Duverney  se  développe,  on  voit  l'étiologie  s'élever  des 
(iiuscles  aux  nerfs,  et  de  ceux-ci  aux  centres  nerveux  :  ainsi  M.  Ja- 
ade-Lafond,  qui  a  écrit  un  ouvrage  sur  les  difformités ,  dans  lequel 
a  doctrine  de  Duverney,  de  Méry,  est  reproduite,  dit  très  positive- 
■nent,  en  parlant  du  pied-bot,  que  la  difformité  tient  à  une  inégalité 
lans  la  force  des  muscles ,  et  il  ajoute  que  des  faits  le  portent  à  croire 
ine  les  convulsions  éprouvées  par  le  fœtus  dans  l'utérus  peuvent  donner 
'PU  à  la  disposition  congéniole  du  pied-bot  (2).  Cette  idée  de  la  cause 
les  difformités  a  tellement  été  généralisée,  qu'elle  est  passée  même 
lans  les  masses;  elleest  devenue  une  notion  populaire  :  ainsi,  dès  1839, 
ai  imprimé  dans  ma  première  édition  que  les  bonnes  femmes ,  dans 
•Ttames  parties  du  Midi ,  présageaient  la  naissance  d'un  enfant  es^ro- 
quand  d  s'agitait  dans  le  sein  de  sa  mère  au  point  de  faire  croire 
t  des  convulsions.  Dans  le  travail  de  M.  Held  ,  Duvernev  est  cité  et 
doctrme  est  reproduite.  Mais  pour  trouver  la  formule  étiologique 
-rnpiete  il  faut  an-iver  à  Delpech  ;  il  cite  des  faits  de  pieds-bots  sur- 
-iius  a  la  suite  de  lésions  chirurgicales  des  nerfs,  et  ajoute  ces  ré- 
■•■x.ons:  «  Cette  observation  montre  que  lorsqu'un  nerf  ouses  prin- 
i|>ales.  branches  viennent  à  être  soumis  à  une  action  irritative  Hs 

t  auTc  "i  '    ""^'^^  ^^^^  ^-^^--"^  ^^^^l 

•n  point  que  ces  derniers  organes  se  livrent  à  un  effort  permanent  d^ 

::::^:::T^?'f'^^^^  profondément  les  formes  en  cl.an- 
.      lapportdmclmaison  mutuelle  des  os  (3).  ,>  Delpech  ne  jette 

1  ■  n  1^^^^^  TTV-  par  distraction  ; 

K  yse  1  seflets  des  lésions  nerveuses,  qui  peuvc^it  produire 
a  ons  de  deux  manières  :  1"  en  paralysant  les  muscles  .l'un  cHé, 
qui  livre  les  os  a  la  force  des  antagonistes,  laquelle,  n'étant  d'abord 
'  J  Méry,  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences,  1706 

p^aGO.^'"""*'^''  '"^      P"'"''^"''"'  difformités  du  corps  humain.  Paris, 
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qu'équilibrante,  peut  porter  alors  très  loin  la  déviation  ;  2"  l'irritation 
d'une  branche  nerveuse  se  communique  aux  rameaux,  aux  muscles 
mêmes ,  qui  se  rétractent,  se  raccourcissent,  et  dévient  les  os  de  leur 
côté(l). 

Ainsi  voilà  la  déviation  des  os  en  rapport  avec  le  raccourcissement 
musculaire ,  lequel  est  lié  à  la  lésion  nerveuse.  Mais  les  lésions  ner- 
veuses ne  sont  pas  toujours  idiopathiques ,  comme  le  disent  les  clas- 
siques ;  elles  peuvent  avoir  un  point  de  départ  plus  çlevé.  Le  point  de 
départ,  la  première  origine  de  la  difformité  peut  être  le  cerveau  ou  la 
moelle  épinière.  On  comprend  que  ce  dernier  terme  du  problème  n'a 
pu  être  convenablement  saisi  qu'à  une  époque  avancée  de  l'anatomie 
pathologique.  Béclard ,  qui  a  assisté  aux  progrès  de  cette  science ,  la- 
quelle lui  doit  des  lumières ,  s'attache  à  prouver  dans  un  mémoire 
développé  que  les  monstruosités ,  les  difformités  (le  pied-bot  compris), 

tiennent  à  des  destructions  du  système  cérébro-spinal  «  Je  conclus, 

dit-il  en  terminant,  de  toutes  les  observations  rapportées  dans  la 
première  partie  de  ce  mémoire,  de  leur  comparaison  et  des  réflexions 
qu'elles  suggèrent,  que  les  acéphales  ont  éprouvé  au  commencement 
de  la  vie  intra-utérine  une  maladie  accidentelle  qui  a  produit  l'atro- 
phie ou  la  destruction  de  la  moelle  épinière,  et  que  toutes  les  irrégu- 
larités apparentes  qu'ils  présentent  sont  la  conséquence  naturelle  et 
plus  ou  moins  directe  de  cet  accident  (2).  Or,  je  le  répète,  parmi  ces 
irrégularités ,  Béclard  comprenait  le  pied-bot. 

Delpech ,  après  avoir  fait  l'histoire  d'un  double  pied-bot  de  nais- 
sance, dit  qu'une  influence  anormale  exercée  à  la  fois  sur  la  totalité 
des  deux  membres  ne  peut  venir  que  de  quelqu'un  des  grands  foyers 
vitaux,  et  il  nous  est  impossible,  ajoute-t-il,  de  ne  pas  tourner  les 
regards  vers  la  moelle  épinière  (3).  Delpech  se  livre  ensuite  à  des  con- 
sidérations d'anatomie  pathologique  comparée  qui  prouvent  sa  con- 
naissance du  problème  dans  tous  ces  termes  et  de  la  question  dans  sa 
plus  grande  généralité.  Le  chirurgien  de  Montpellier,  revenant  sur 
l'étiologie  des  déviations  du  rachis,  parle  d'une  femme  qui  eut  une 
rétraction  des  doigts  et  des  orteils  à  la  suite  d'une  maladie  de  la 
moelle  épinière  à  la  région  lombaire.  11  fait  alors  remarquer  que  si  la 
lésion  delà  moelle  ,  au  lieu  d'être  à  la  région  lombaire,  était  à  la  ro- 
"ion  dorsale,  de 'manière  à  exercer  son  influence  sur  les  nniscles  des 
gouttières  vertébrales  comme  sur  ceux  des  membres,  ces  muscles, 
mr  leur  contracture,  auraient  dévié  l'épine.  Enfin,  Delpech  dit  en- 
core en  terminant  son  chapitre  :  «  Il  nous  semble  dilTicde  de  separci 
l'idée  de  ces  difformités  de  celle  d'un  état  anormal  antérieur  de  1  un 

(l)  De  l'orlltonwrphie,  t.  1,  p.  83. 

(2j  Voyez  liullelin  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  t.  >  . 

Un  Vn^ll.nmnriiliio.    I.   I.  I).  170. 
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les  grands  foyers  vitaux,  de  la  moelle  épinièrc,  par  exemple.  Voyez, 
Tailleurs,  Orthomorphie ,  tome  I ,  page  99,  ouvrage  oi^i  se  trouvent, 
Dmme  le  dit  M.  Bonnet,  de  Lyon  ,  tant  d'idées  précieuses  que  les  tra- 
•iiux  modernes  n'ont  fait  que  confirmer  ou  développer  (1).  » 
Il  y  a  un  livre  qu'on  n'a  pas  cité  dans  toutes  les  discussions  sur 
étiologie  des  difformités,  et  qui  contient  cependant  la  formule  la  plus 
lette  sur  le  rôle  du  système  nerveux  dans  la  production  des  difformités 
t  sur  les  rapports  du  pied-bot  avec  les  autres  déviations.  M.  Isidore 
Geoffroy  Saint-Hilaire  est  tellement  persuadé  du  rapport  de  l'état 
mormal  des  centres  nerveux  avec  les  déviations  du  pied,  qu'il  dit 
rès  expressément  :  «  Il  est  même  quelques  monstruosités,  l'acéphalie, 
)  par  exemple,  avec  lesquelles  le  pied-bot  se  reproduit  d'une  manière 
)  si  constante,  qu'elle  en  semble  une  complication  nécessaire  (2).  » 
Voilà  donc  la  doctrine  au  point  de  vue  de  l'étiologie,  même  avec  son 
■xagéralion. 

Ainsi,  quand  on  voudra  étudier  cette  partie  de  l'étiologie  des  dévia- 
ions  des  membres  et  du  rachis,  il  ne  faudra  pas  placer  seulement  le 
joint  de  départ  dans  les  os ,  on  devra  surtout  prendre  en  grande  con- 
idération  les  autres  organes  de  la  locomotion  ,  les  muscles  et  leur 
endon ,  les  nerfs  et  les  centres  nerveux.  En  un  mort ,  on  devra  bien  se 
persuader  que  la  source  du  mal  peut  être  dans  la  partie  passive  de  la 
ocomolion  comme  dans  la  partie  active ,  et  au  point  de  départ  de 
oute  action,  aux  foyers  vitaux  (Delpech).  Mais  si  l'idée  d'attribuer 
lux  muscles  et  aux  parties  qui  les  animent  la  cause  des  difformités 
l'est  pas  de  nos  jours,  c'est  de  nos  jours  que  les  rapports  avec  la  mé- 
li'cine  opératoire  ont  été  établis.  Quand  deux  sciences  sont  en  pré- 
"uce,  il  y  a  échange  de  lumières,  et,  par  conséquent ,  progrès  des 
ii;ux  côtés:  ainsi  l'anatomie  pathologique  a  fourni  des  éléments  de 
ucccs  à  la  thérapeutique,  qui,  elle,  a  fourni  des  éléments  de  progrès 
i  l'anatomie  pathologique  et  à  la  physiologie.  Cette  dernière  proposi- 
lon  sera  surtout  appuyée  par  les  considérations  que  je  présenterai 
luand  il  sera  question  de  la  ténotomie.  Les  modernes  qui  ont  les 
H-emiers  fait  de  la  thérapeutique  des  difformités  une  conclusion 
1.;  l'étiologie  de  ces  difformités  sont  Delpech,  MM.  Stromever , 
leld,  Dieffenbach,  MM.  Guérin,  Bouvier  et  V.  Duval.  Il  est'im- 
'ossible  de  lire  le  livre  de  Delpech  sur  l'orthomorphie  sans  lui  ac- 
order  la  première  et  la  plus  grande  part  de  la  gloire  qui  peut 
<3venir  à  ceux  qui  ont  établi  scientifiquement  la  part  que  prennent 


(1)  Traité  des  seclions  tendineuses  cl  musculaires.  Paris,  4841,  iii-8,  p.  xvr.— 
"yez  aussi  les  discours  de  MM.  Velpeau  cl  Gcrdy  dans' le  Bulklinde  l'Aca- 
c'Wfe  denic</cc/ne.  Paris. -l«/<3  I  VIII  iris 
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les  organes  actifs  de  la  locomolioii  à  la  production  des  dilTormités. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  sur  les  théories  des  déviations  n'im- 
plique pas  une  opinion  absolument  favorable  à  l'une  plutôt  qu'à 
l'autre  :  cependant  je  ne  puis  m'empèclier  d'incliner  vers  l'opinion 
qui  fait  jouer  un  grand  rôle  aux  organes  actifs  du  mouvement,  tout 
en  faisant  mes  réserves,  surtout  pour  ce  qui  a  trait  aux  déviations  du 
racliis. 

On  a  voulu  dernièrement  assimiler  au  pied-bot  toutes  les  déviations. 
La  priorité  de  cette  exagération  doit  être  rapportée  à  qui  de  droit  ; 
elle  appartient  à  M.  Isidore  Geoffroy  Saiut-Hilaire.  Cet  auteur,  après 
avoir  comparé  la  torsion  de  la  main  à  la  torsion  du  pied ,  dit  en  propres 
termes  «  qu'on  doit  encore  en  rapprocher  les  déviations  congéniales 
»  assez  variées  qui  résultent  du  renversement ,  de  la  torsion ,  ou  d'une 
»  manière  plus  générale  de  la  direction  vicieuse  des  doigts ,  des  orteils, 
»  des  jambes ,  du  rachis  (notez  bien  ce  qui  va  suivre) ,  ou  de  toute  outre 
>■}  région  du  corps.  «  M.  Isidore  Geoffroy  Saiut-Hilaire  ajoute  :  u  L'ana- 
»  logie,  quoique  devenant  ici  beaucoup  moins  marquée,  est  encore 
»  très  réelle,  et  tellement,  que  je  ne  pourrais  exposer  d'une  manière 
»  générale  la  nature ,  les  conditions  essentielles  et  les  causes  de  ces 
»  diverses  déviations ,  sans  reproduire  sous  une  autre  forme  ce  que  je 
»  viens  de  dire  sur  le  pied-bot  (1).  »  Ainsi  la  nature,  les  causes,  les 
conditions  essentielles  des  déviations  du  rachis  ou  de  toute  autre  région 
du  corps  sont  les  mêmes  que  la  nature,  les  causes,  les  conditions 
essentielles  du  pied-bot.  Voilà  donc  M.  Isidore  Geoffroy-Saint- 
Hilaire  qui  assimile  complètement  les  déviations  du  rachis  au  pied- 
bot,  et  il  ajoute  :  celles  de  toutes  autres  parties  du  corps,  pour  anticiper 
sur  l'avenir,  afin  de  pouvoir  rallier  au  pied-bot  les  autres  diffor- 
mités, comme,  i)ar  exemple,  les  luxations  spontanées  du  fémur,  le 
strabisme. 

Variétés.  —  On  peut  observer  des  déviations  de  la  tète,  du  tronc, 
du  bassin,  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  des  doigts,  des  yeux, 
des  paupières,  des  poils,  enfin  de  presque  toutes  les  parties  du  corps. 
Les  déviations  sont  plus  ou  moins  prononcées  ;  elles  sont  simples,  uni- 
ques, multiples  ou  compliquées.  On  voit  dans  la  figure  Ofi  de  la  page 
suivante  une  déviation  légère  de  la  colonne  vertébrale,  avec  des  dé- 
viations secondaires.  Mais  bientôt  la  figure  95  delà  même  page  montre 
une  déviation  plus  prononcée,  et  avec  elle  d'autres  déviations  consé- 
cutives très  fortes  aussi.  La  figure  90  de  la  page  228  montre  une  cour- 
bure de  l'épine  des  plus  prononcées  :  on  peut  constater  (pie  la  partie 
supérieure  du  rachis  tend  à  prendre  une  direction  compléieinont  op- 
posée à  la  direction  normale,  au  point  de  rencontrer  la  ligne  médiane 
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presque  à  angle  droit.  Quand  cette  déviation  est  pks  proiioncco ,  les 
deux  parties  principales  du  rachis  forment  un  7  do  cliiiïro. 

Fig.  94.  Fig.  95. 


Ces  deux  rachis  et  celui  de  la  page  suivaiile  apparlicnncnl  à  des  adultes,  et 
lonl  parlie  de  la  collection  de  M.  le  docteur  JJouvier,  qui  a  eu  l'obligeance  de  me 
lournir  les  inodèl 
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Trois  courbures  très  légères.  La  principale  s'élend  de  la  qualrième  dorsale  à 
la  neuvième;  la  supérieure,  de  la  première  à  la  quatrième;  l'inférieure,  de  la 
neuvième  dorsale  à  la  qualrième  lombaire.  Dans  chaque  courbure,  on  trouve 


Fig.  96. 


plusieurs  vertèbres  déprimées 
de  haut  en  bas  du  côté  de  la  con- 
cavité. La  torsion  de  la  colonne, 
peu  apparente  dans  la  courbure 
inférieure,  est  un  peu  plus  mar- 
quée dans  la  supérieure,  et  plus 
encore  dans  la  moyenne,  où  l'a- 
mincissement du  côté  concave 
est  aussi  plus  prononcé.  Cette 
dernière  courbure  parait  la  pri- 
mitive. Cette  fig.  92  est  impor- 
tante, comme  établissant  le  fait 
de  la  déformation  et  de  la  tor- 
sion dans  les  plus  faibles  degrés 
de  déviation.  Les  ligaments  in- 
tervertébraux participent  à  l'at- 
faiblissement  des  vertèbres. 

Fig.  95,  pag.  227.  Déviation 
triple. 

Première  courbure,  de  la  sep- 
tième cervicale  à  la  septième 
dorsale;  deuxième  courbure,  de 
la  septième  dorsale  à  la  dou- 
zième; troisième  courbure,  de 
la  douzième  dorsale  à  la  cin- 
quième lombaire.  Affaissement 
très  prononcé  des  vertèbres  et 
des  ligaments  intervertébraux 
du  côté  concave,  au  milieu  de 
chaque  courbure.  Foric  torsion 
dans  le  même  point.  La  cin- 
quième vertèbre  lombaire  in- 
clinée sur  le  sacrum  et  affaissée 
à  gauche.  La  courbure  primitive 
est  la  courbure  moyenne,  à  convexité  droite.  Les  côtes  sont  rctrécies,  amincies 
et  rapprochées  du  côté  concave  de  la  courbure. 
Fip-.  96.  Déviation  énorme. 

Première  courbure,  de  la  cinquième  cervicale  à  la  troisième  dorsale  ;  deuxième 
courbure  de  la  troisième  à  la  première  lombaire  ;  troisième  courbure,  de  la  pre- 
mière lombaire  îi  la  cinquième.  Affaissement  des  ligamenls  intcrverlébranx  du 
côté  de  chaque  concavité.  Affaissement  et  torsion  des  vertèbres  qui  correspon- 
dent à  la  partie  moyenne  des  trois  courbures.  La  courbure  principale  et  p.  um- 
live  est  la  courbure  moyenne  à  convexité  droite.  L'affaissement  des  vertèbres  e 
de  leurs  lira.nents  est  porté  très  loin.  La  torsion  est  telle  que  les  vcricl.res 
moyennes  sont  placées  e^aclement  en  travers  ;  la  colonne  est  tellement  raccourcie 
par  sa  déviation,  que  sa  hauteur  verticale  est  réduite  à  29  centimètres,  tandis  que 
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Les  déviations  des  membres,  comme  celles  du  rachis,  peuvent 
s'opérer  dans  tous  les  sens  :  ainsi,  sur  les  deux  côtés,  dans  le  sens  de 
la  flexion ,  dans  celui  de  l'extension.  Il  peut  même  s'opérer  une  tor- 
sion, une  espèce  d'enroulement  des  parties.  Les  trois  figures  des 
pages  précédentes  montrent  la  torsion  à  trois  degrés.  Dans  certains 
cas  de  pied-équin ,  avec  rétraction  de  l'aponévrose  et  des  muscles 
plantaires ,  l'enroulement  est  tel  que  le  dos  du  pied  devient  la  plante, 
c'est-à-dire  la  partie  avec  laquelle  le  malade  foule  le  sol. 

Au  premier  abord ,  il  semble  que  la  déviation  d'un  membre  ou  de 
la  colonne  vertébrale  devrait  être  un  diagnostic  facile.  Eh  bien,  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Le  diagnostic  offre  souvent  des  difficultés 
quand  la  déviation  est  peu  marquée  et  si  l'erreur  doit  servir  un  intérêt 
quelconque.  Certains  individus  possèdent  un  admirable  talent  de  simu- 
lation. Il  y  a  un  modèle  d'atelier  qui  a  la  faculté  de  se  donner ,  pen- 
dant quelque  temps ,  presque  toutes  le  courbures  du  rachis.  J'ai  connu 
un  jeune  homme  qui ,  pendant  toute  une  contredanse,  pouvait  figu- 
rer et  simuler  une  déviation  du  rachis ,  laquelle  surbaissait  énormé- 
ment sa  taille,  et  lui  donnait  une  bosse  qui  le  rendait  méconnaissable. 
J'ai  fait  une  promenade  d'une  demi-heure ,  dans  la  campagne ,  avec 
un  jeune  homme  qui  simulait  un  varus  des  plus  prononcés,  il  a 
constamment  marché  sur  le  bord  externe  du  pied  droit,  la  pointe  for- 
tement tournée  en  dedans. 

ElTetis  des  déviations.  —  Un  effet  bien  sensible  est  celui  que 
produit  sur  l'œil  la  déviation  des  cils  appelée  trichiasis.  J'ai  dit  que  l'ir- 
ritation continuelle  du  globe  oculaire  qui  en  était  la  conséquence  pou- 
vait donner  lieu  à  des  phlegmasies  fort  compromettantes.  Personne  ne 
peut  méconnaître  les  effets  funestes  des  déviations  du  bassin  sur  le 
développement  du  fœtus,  et  surtout  les  dangers  pour  la  mère  et 
pour  l'enfant  au  moment  de  la  parturition.  Il  est  incontestable  aussi 
que  plus  d'une  maladie  chronique  de  la  poitrine,  et  même  des  ma- 
ladies aiguës  des  organes  thoraciques,  ont  pu  être  attribuées  h  des 
déviations  du  rachis  :  ainsi  on  a  noté  des  affections  du  cœur  des 
phthisies  dont  le  développement  a  été  favorisé  par  ces  déformations. 
Delpech  a  signalé  aussi  une  pneumonie  grave  ;  le  même  auteur  attribue 
a  cette  cause  certaines  affections  de  l'abdomen ,  et  même  une  fièvre 
intermittente.  On  trouvera  une  bien  plus  longue  série  de  maux  attri- 
bues aux  déformations  du  rachis  dans  les  productions  de  quelques 
hommes  qui  se  sont  spécialement  occupés  des  difformités  dont  il  s'agit. 
Sans  tomber  dans  leurs  exagérations ,  on  les  notera ,  no  serait-ce  que 
pour  être  extrêmement  circonspect  quand  il  sera  question  de  diriger 
l'éducation  physi(iue  des  enfants;  car,  malheureusement,  on  le  sait 
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moyens  préventifs,  c'est-à-dire  de  l'iiygicne.  11  est  bien  entendu  que 
ce  jugement  sur  l'impuissance  presque  absolue  de  l'art  n'est  appli- 
cable, en  entier,  qu'aux  déviations  du  racliis;  car  je  prouverai  qu'il  est 
d'autres  déviations,  celles  des  membres,  par  exemple,  qui,  quoique 
très  prononcées,  peuvent  être  complètement  guéries. 

Après  avoir  déjà  reconnu  l'influence  fâcheuse  de  certaines  dilformités 
sur  des  fonctions  importantes ,  je  dois  ajouter  qu'il  est  des  déviations 
très  prononcées  et  portant  môme  sur  le  rachis  ,  avec  déformation  des 
cavités  voisines,  qui  n'ont  cependant  aucune  influence  fâcheuse  sur  les 
foncti(ms  des  organes  contenus  dans  ces  mômes  cavités.  On  sait  aussi 
qu'il  existe  des  déviations  de  l'œil  qui  n'altèrent  en  rien  la  vision  ;  de 
sorte  qu'il  se  rencontre  des  cas  où  l'art  n'est  appelé  qu'à  rétablir  la 
forme.  Il  doit  donc  alors  être  très  réservé,  car  rien  de  plus  dangereux 
et  surtout  de  plus  incertain  que  les  traitements  énergiques  appliques 
à  certaines  diftbrmités.  On  pourrait  obtenir  un  résultat  complètement 
opposé  à  celui  qu'on  désire,  et,  par  l'opération ,  faire  naître  des  acci- 
dents ou  créer  des  infirmités  qui  n'existaient  pas  avant.  C'est  ainsi  que 
des  pressions  exercées  sur  le  bassin  des  sujets  rachitiques  ont  pu  y  dé- 
velopper des  vices  de  conformation  ;  c'est  ainsi  que  plus  d'une  fois  on  a 
substitué  à  une  déviation  moindre  une  déviation  plus  grande;  on  a 
même  déterminé  des  accidents  d'une  nature  tout  à  fait  grave,  soit  par 
exagération  dans  le  degré  d'intensité ,  soit  par  V inopportunité  de  leur 
emploi  (1). 

Traitemeitt. —  Ce  que  j'ai  dit  des  causes  des  difformités  en  géné- 
ral, et  des  déviations  en  particulier,  prouve  suffisamment  que  la  théra- 
peutique doit  puiser  à  plusieurs  sources ,  si  elle  veut  être  rationnelle. 
Delpech  dit  avec  beaucoup  de  raison  :  «  Il  faudrait  renoncer  à  toutes 
les  notions  de  la  saine  médecine  pour  penser  qu'un  traitement  uni- 
forme peut  être  capable  d'efl'acer  les  difformités  soit  de  l'épine,  soit 
des  membres  (2).  »  Or  il  est  évident  qu'une  hygiène  bien  dirigée,  qui 
surtout  admet  la  gymnastique,  peut  avoir  les  plus  heureux  résultats. 
En  effet,  la  faiblesse  relative  des  muscles  peut,  connne  je  l'ai  déjà 
indi(iué,  rompre  l'équilibre  et  faire  prédominer  un  mouvement  dans 
un  sens  qui  deviendra  habituel  et  constituera  bientôt  une  difformité. 
Tous  les  muscles  qui  consolident  ou  meuvent  une  partie  quelconquc- 
peuvent  être  trop  faibles  dans  leur  ensemble ,  et  laisser  peser  sur  les 
ligaments  des  leviers  ([ui  alors  prennent  des  directions  vicieuses.  On 
a^dans  un  temps,  beaucoup  exagéré  ces  premières  causes  de  diflbr- 
m'ités,  et  les  exagérations  do  cette  partie  de  l'étiologie,  passant  dans 

(1)  ChassaisîMac,  Ihésc  de  concours  sur  l'apprécialion  des  appareils  orlhopc- 
di(pi(>s.  l'aris,  18) I,  in-8. 
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la  thérapeutique,  l'avaient  entraînée  à  des  abus  de  la  médication  to- 
nique, lien  est  de  même  du  rachitisme ,  qui,  figurant  trop  souvent 
dans  l'étiologie  des  difformités  de  l'épine,  avait  conduit  à  des  indica- 
tions empreintes  d'une  exagération  qui  avait  été  nuisible  à  beaucoup 
do  malades.  Ainsi,  craignant  de  confier  le  poids  du  corps  à  des  os 
sans  résistance,  trop  souvent  le  repos  avait  été  rigoureusement  pres- 
crit ;  de  là  des  inconvénients  qui  portaient  en  particulier  sur  la  nutri- 
tion, laquelle  alors  péchait  par  défaut  d'exercice.  Comme  si  dans  cette 
partie  de  la  thérapeutique  on  ne  dt3vait  procéder  que  par  exagération, 
quelques  praticiens  en  sont  venus  à  ne  voir  que  les  agents  actifs  de  la 
locomotion  ,  les  muscles  et  leurs  dépendances  comme  jouant  un  rôle 
dans  les  difformités  dont  il  s'agit,  dans  les  déviations.  C'est  donc  sur 
eux  qu'on  a  dirigé  les  moyens  de  traitement.  Mais  si  les  muscles  ou 
les  tendons,  si  le  système  fibro-musculaire  enfin  était  toujours  la  cause 
et  la  cause  unique  des  difformités,  les  puissances  orthopédiques,  seules 
ou  jointes  à  la  médecine  opératoire,  en  auraient  raison  dans  la  géné- 
ralité des  cas.  La  guérison,  au  lieu  d'être  l'exception,  serait  la  règle. 
Malheureusement  il  n'en  est  pas  ainsi,  et  plus  malheureusement  encore, 
dans  les  déviations,  surtout  dans  les  déviations  anciennes,  les  causes 
sont  multiples.  En  effet ,  non  seulement  on  doit  compter  parmi  elles 
les  influences  premières  qui  ont  provoqué  l'action  déformatrice,  mais 
les  effets  qui  eux-mêmes  sont  devenus  des  causes.  Ainsi,  sup- 
posez que  les  os,  par  un  vice  da conformation,  par  un  manque  de  so- 
lidité, laissent  la  colonne  qu'ils  constituent  s'incliner  à  un  degré  et 
dans  un  sens  contre  nature,  les  attaches  des  muscles  de  cette  colonne 
changeront ,  et  il  n'y  aura  plus  entre  elles  la  même  distance  :  ces 
muscles  auront  donc  une  autre  manière  d'agir,  un  autre  mode  de  vi- 
talité; leur  organisation  changera  nécessairement,  ils  deviendi'ont, 
par  conséquent,  une  nouvelle  cause  de  difformités,  ils  formeront  un 
nouvel  obstacle  au  redressement.  Ce  que  je  viens  de  dire  dos  muscles, 
quand  les  os  sont  primitivement  affectés  ,  je  pourrais  le  répéter  pour 
les  os,  les  ligaments,  quand  les  muscles  sont  le  point  de  départ  de 
la  diftbrmité.  Ces  effets,  qui  deviennent  causes,  apportent  des  dif- 
ficultés thérapeutiques  qu'il  faut  reconnaître ,  mais  qu'on  ne  devra  pas 
exagérer;  car,  on  ne  l'ignore  pas,  des  travaux  récents  ont  démontré 
qu'il  faut  quelquefois  un  assez  long  temps  pour  que  les  modiiications 
consécutives  des  os  et  des  muscles  apportent  un  obstacle  invincible 
au  redressement  de  ces  mêmes  diiformités.  Ce  que  j'avance  ici  est 
prouvé  par  des  faits  d'anatomie  pathologique  qui  montrent  des  syno- 
viales parfaitement  conservées  dans  des  articulations  alfectées  depuis 
longtemps  d'une  ankylose  extra-articulaire,  c'est-à-dire  d'une  immo- 
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obstacles  extérieurs  à  l'articulation.  Si  ce  sont  les  muscles  qui  forment 
complication ,  on  peut  dire  qu'avec  nos  moyens  de  vaincre  leur  résis- 
tance ou  de  la  briser,  nous  devons  encore  moins  désespérer  de  la  gué- 
rison.  Les  complications  qui  établissent  d'une  manière  absolue  l'in- 
curabilité  viennent  surtout  des  lésions  vitales  profondes  des  os  et  de 
leurs  dégénérescences.  Ainsi,  un  rachitisme  très  avancé,  la  tubercu- 
lisation  osseuse,  des  caries,  des  soudures  dans  de  fausses  directions, 
certains  reliquats  du  rhumatisme,  de  la  vérole;  tous  ces  états  patho- 
logiques doivent  nous  rendre  très  circonspects,  car  ce  sont  presque 
tout  autant  de  contre-indications  aux  tentatives  de  l'orthopédie  et  de 
la  médecine  opératoire.  Ce  qui  doit  surtout  être  noté ,  c'est  qu'il  est 
des  cas  d'affections  profondes  des  os ,  par  exemple  des  cas  d'excava- 
tions tuberculeuses ,  dont  la  guérison  ne  peut  être  achetée  qu'au  prix 
d'une  difformité  :  or,  vouloir  dans  ces  cas  redresser  la  difformité,  ce 
serait  vouloir  lutter  témérairement  contre  les  bienfaits  les  plus  réels  de 
ce  qu'on  a  appelé  la  force  médicatrice. 

Pour  trouver  la  formule  la  plus  simple  de  l'agent  orthopédique,  et 
sa  représentation  graphique ,  il  convient  d'établir  d'abord  la  forme  la 
plus  générale,  le  type  de  la  difformité.  Eh  bien ,  en  présence  de  toutes 
les  déviations ,  soit  de  la  colonne  vertébrale ,  soit  des  membres ,  une" 
forme  tend  toujours  à  se  reproduire  :  c'est  l'arc  avec  ou  sans  brisure. 
L'arc  est  surtout  parfaitement  indiqué  à  la  colonne  vertébrale  quand 
elle  s'infléchit  au  degré  que  j'ai  représenté  dans  la  figure  95,  page  227. 
La  figure  96  de  la  page  228  représente  l'arc  qui  tend  à  se  briser  et  à 
représenter  un  coude  comme  dans  les  difformités  les  plus  ordinaires  | 
des  membres.  Comme  l'arc  est  la  représentation  mathématique  des  i 
courbures  les  plus  ordinaires  du  rachis,  le  compas  ligure  assez  bien  | 
les  difformités  des  membres.  Eh  bien ,  pour  ouvrir  un  arc  ou  un  com- 1 
pas,  on  exerce  des  tractions  sur  les  branches:  c'est  alors  le  système  i 
par  Iraction  ou  par  élong.ation  des  orthopédistes.  On  peut  agir  sur  une 
seule  branche,  l'autre  restant  fixe,  ou  sur  les  deux  branches  qui  se 
mobilisent  à  la  fois.  Quel  que  soit  le  procédé,  on  arrive  finalement  au 
même  résultat,  c'est-à-dire  à  former  une  seule  tige.  Ces  tractions, 
qui  portent  ordinairement  sur  une  branche  du  compas  ou  sur  une 
extrémité  de  l'arc ,  peuvent  être  exercées  par  le  poids  du  corps  ou  par 
d'autres  poids,  par  des  forces  élastiques,  par  des  forces  infiexibles.  Au  | 
lieu  d'agir  sur  une  branche  du  compas  ouvert  ou  sur  une  extrémité 
de  l'arc,  on  peut  porter  les  forces  sur  le  coude  lui-même ,  sur  la  con- 
vexité de  l'arc,  alors  on  agit  par  y;msjo?i.  C'est  le  redressement  par  ' 
renversement  ;  les  forces  agissent  alors  perpendiciilairoment  à  la  corde 
(le  l'arc  et  dans  la  direction  de  la  llèclic.  On  opère  ainsi  une  espèce  i 
de  coaplnlion,  un  aplatissement;  on  tend  alors  à  placer  la  concavité  I 
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également  llexibles,  et  c'est  précisément  sur  ce  point,  c'est-à  dire  sur 
lia  convexité  de  ce  même  arc ,  qu'on  rencontre  quelquefois  des  résis- 
itances  invincibles.  Le  rappel  de  la  ligne  courbe,  qui  représente  Vano- 
nmlie,  à  la  ligne  droite,  à  la  corde  de  l'arc,  qui  représente  la  norme , 
'l'établissement  de  ce  parallélisme  est  l'idéal  vers  lequel  doit  tendi'e 
l'action  orthopédique.  Ainsi ,  tantôt  des  tractions,  tantôt  des  pressions  ; 
le  plus  souvent  direction  des  forces  dans  deux  sens  à  la  fois. 

J'ai  dessiné  la  figure  97,  qui  complétera  peut-être  ma  pensée,  et  mon- 
itrera,  je  l'espère,  aux  élèves,  l'idée  mécanique  dans  sa  simplicité.  «  repré- 
sente l'arc ,  lequel  est  le  typé  de  toute  difformité  ;  la  corde  b  est  la  ligne 
droite  à  laquelle  on  veut  ramener  la  courbe.  Sur  l'arc  sont  appliquées 

Fig.  97. 


ies  forces  qui  tendent  toutes  à  ce  but  ;  elles  ont  deux  directions  :  celles 
îui  sont  appliquées  aux  deux  extrémités  c  et  agissent  selon  une  ligne 
:iui  prolongerait  eu  haut  et  en  bas  la  corde  0;  la  force  qui  est  appli- 
luoe  sur  la  convexité  c  agit  dans  la  direction  de  la  flèche.  Les  deux 
oremieres  forces  font  partie  du  système  des  tractions:  c'est,  en  haut 


23^1  ANOMALIES 

du  corps.  La  troisième  puissance  est  la  force  à  tension  fixe  :  c'est  la  vis 
dépression;  elle  est  représentée  ici  par  une  machine  analogue  au 
compresseur  des  artères  e.  Un  seul  coup  d'œil  sur  cette  ligure  peut 
donc  donner  l'idée  orthopédique  dans  ce  qu'elle  a  de  plus  synthétique. 
Bien  plus,  si  l'on  admet  que  c'est  la  corde  qui  en  se  raccourcissant 
courbe  la  tige,  ou  bien  que  c'est  elle  qui  empêche  son  redressement,  la 
médecine  opératoire  intervient  sous  la  forme  d'un  ténotorae,  f.  La  sec- 
tion de  la  corde,  d'ailleurs,  facilite  souvent  l'action  des  autres  forces, 
et  peut  assurer  le  succès.  Mais  il  y  a  une  réflexion  qui  reviendra  sou- 
vent, et  que  je  dois  faire  en  présence  de -cette  figure,  afin  d'avertir  les 
jeunes  praticiens  :  si  l'on  coupe  la  corde,  plus  le  redressement  sera 
considérable,  plus  l'espace  qui  existera  entre  les  deux  bouts  de  cette 
corde  sera  étendu  ;  car  la  courbe  tendant  au  parallélisme  s'allonge 
nécessairement.  11  y  aura  donc  un  intervalle  considérable  entre  les 
deux  bouts  de  la  corde,  intervalle  qui  sera  rempli  par  un  tissu  qui 
n'aura  jamais  les  propriétés  du  tissu  représenté  par  la  corde ,  c'est-à- 
dire  le  tissu  musculaire  ou  tendineux;  de  là  des  inconvénients  que  je 
ferai  ressortir  ailleurs,  mais  que  je  devais  noter  ici.  Ainsi  donc  cette 
figure  représente  dans  son  ensemble  l'idée  synthétique  de  la  déviation 
et  l'idée  orthopédique  avec  trois  applications  de  ses  puissances ,  enfin 
l'idée  chirurgicale. 

On  n'oubliera  pas,  ici  surtout,  ce  que  j'ai  dit  en  combattant  leca- 
thétérisme  forcé  :  il  ne  doit  rien  y  avoir  de  forcé  en  chirurgie.  Les 
forces  doivent  donc  être  très  ménagées. Toutes  les  foisqu'on  le  pourra, 
au  lieu  de  forces  fixes  et  progressivement  croissantes ,  on  emploiera 
les  forces  élastiques.  Jamais  on  ne  donnera  aux  forces,  quelle  que 
soit  leur  direction ,  une  intensité ,  une  brusquerie  capables  de  rompre 
ou  de  briser  les  tissus.  La  durée  dans  l'action  des  puissances  est 
une  des  meilleures  conditions  d'un  succès  durable.  Je  connais  des 
faits  qui  prouvent  que  des  forces  d'une  prodigieuse  intensité,  et  ap- 
pliquées très  brus(piement,  ont  détruit  pour  toujours,  et  sans  danger, 
quelques  difformités.  Mais,  d'abord,  jamais  une  pareille  orthopédie  ne 
pourra  être  appliquée  au  rachis ,  canal  qui  contient  un  des  centres  de 
la  vie;  et  même  quand  il  s'agira  des  membres,  les  chirurgiens  sages 
auront  à  examine)-  si  ces  quelques  cas  heureux  auxquels  j'ai  fait  allu- 
sion sont  de  nature  à  établir  une  juste  compensation  aux  faits  mal- 
heureux ,  lesquels  sont  en  nombre  plus  considérable ,  et  dont  quelques 
uns  ont  été  mortels.  D'ailleurs ,  parmi  les  faits  qui  prouvent  que  l'ap- 
plication brutale  des  forces  orthopédiques  n'a  pas  été  toujours  nuisible 
à  la  vie,  il  en  est  ([ui  attestent  que  des  difformités  pires  (|ue  colles 
(lu'on  av  ait  à  redresser  ont  été  la  conséquence  de  ces  manœuvres  que 
je  signale  ici  pour  les  condamner.  Ces  manœuvres  tendent  a  briser  les 
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aires,  et  quelquefois  par  la  fracture  de  quelques  extrémités  osseuses. 
•<i  (les  solutions  de  continuité  sont  absolument  nécessaires  ;  si ,  au  lieu 
l'j  faire  céder  les  obstacles,  il  est  indiqué  de  les  briser,  ne  vaut-il 
VIS  mieux  avoir  recours  à  la  ténotomie,  à  une  résection  ,  enfin  à  une 
)})ération  régulière?  On  voit  que  la  question  de  médecine  opératoire 
>e  présente  ici  d'elle-même,  et  je  devrais  peut-être  saisir  cette  occa- 
non  de  comparer  l'ortliopédie  à  la  ténotomie.  Mais  d'abord,  les  pré- 
eptes  de  cette  opération  ne  sont  pas  encore  connus  des  élèves;  or, 
)our  comprendre  une  comparaison  ,  il  faut  posséder  les  deux  termes, 
pe  qui  a  trait  à  la  ténotomie  sera  plus  convenablement  exposé  quand 
'en  serai  aux  rétractions  musculaires  et  à  celles  des  tissus  albuginés. 
Cependant  je  puis  déjà  me  prononcer ,  en  partie ,  sur  la  question  de 
avoir  si  l'une  ou  l'autre  de  ces  manœuvres  est  préférable.  La  ténoto- 
iiie  a  deux  immenses  avantages,  c'est  sa  rapidité,  et  en  général  son 
miocuité.  L'orthopédie,  qui  est  tout  aussi  souvent  peu  compromet- 
ante,  a  une  durée  d'action  réelle,  mais  aussi  ses  résultats  sont-ils 
^i  néralement  plus  complets.  D'ailleurs  ,  presque  toujours,  l'orthopé- 
lic  complète  la  ténotomie  :  nouvelle  raison  pour  étudier  avec  soin  ces 
u;ux  branches  importantes  de  la  thérapeutique. 


CHAPITRE  V. 

DÉPLACEMENTS. 

•le  serai  très  bref  sur  cet  ordre  de  difformités  ;  car ,  en  parlant  des 
siens  de  contiguïté  dites  accidentelles,  luxations,  hernies,  je  revien- 

Irai  nécessairement  sur  presque  toutes  les  idées  que  je  pourrais  ex- 

loser  ici. 

Le  déplacement,  au  point  de  vue  chirurgical,  ne  consiste  pas  tou- 
ours  en  ce  qu'un  organe  a  quitté  sa  place,  mais  aussi  en  ce  qu'il 
M'st  pas  venu  occuper  cette  même  place  qui  lui  est  destinée.  Ainsi , 

la  rigueur,  on  ne  devrait  pas  toujours  dire  que  tel  organe  est  dé- 
)lacé,  mais  qu'il  n'a  pas  été  convenablement  placé.  On  comprend 
lie  les  lésions  de  contiguïté  de  celte  dernière  catégorie  doivent  êtro 
ongéniales.  Ainsi  quand,  à  sa  naissance,  l'enfant  a  les  bourses  vides 
'  testicules,  ce  n'est  pas  parce  que  ces  organes  ont  quitté  les  bourses, 
mis  parce  qu'ils  n'y  sont  pas  arrivés;  certaines  hernies  ombilicales 
"lit dues,  non  pas  à  la  sortie  de  l'intestin  de  l'abdomen,  mais  à  ce 
110  cet  organe  est  resté  dans  la  gaîne  du  cordon  ombilical. 

Il  est  donc  des  organes  dont  les  rapports  sont  transitoires  ;  leur 

t -l'cictuiiz-xk    /l.t».^     1^     ■  . 


a  voulu  interpréter  de  la  môme  manière  ce  qu'on  a  appelé  les  luxa- 
tions coiigéniales  dont  l'articulation  coxo-femorale  oiîre  le  plus 
d'exemples  ;  mais  on  n'est  pas  d'accord  sur  ce  point  de  pathogénie. 
Ainsi,  les  uns  admettent  que  des  accidents  de  la  vie  intra-utérine  ont 
déplacé  les  fémurs ,  lesquels  ont  été  poussés  hors  de  leur  cavité  ou 
déplacés  par  des  tractions  convulsives  des  muscles  fessiers.  D'autres 
auteurs  croient  que  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  au  lieu  de  naître 
dans  des  rapports  intimes  avec  la  cavité  cotyloïde ,  a  pris  naissance 
sur  un  autre  point  de  l'os  des  lies,  et,  le  plus  souvent,  dans  la  fosse 
iliaque  externe.  Je  signale  seulement  cette  diversité  d'opinions  sans 
m'y  arrêter  :  ce  n'est  pas  ici  le  lieu. 

Il  y  a  des  déplacements  qui  sont  évidemment  dus  à  des  circonstances 
qui  ont  fait  naître  les  organes  sur  un  point  de  l'organisme  qu'ils  ne 
devraient  pas  occuper  :  ainsi  les  transpositions  complètes ,  qui  font 
que  tout  ce  qui  devrait  être  à  gauche  est  à  droite.  Ces  énormes  dépla- 
cements n'ont  pas  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  chirurgical.  Les 
déplacements  qui  intéressent  le  plus  le  praticien  sont  relatifs  aux  os, 
aux  muscles,  aux  veines,  aux  artères  ;  ce  sont  surtout  ces  anomalies 
des  vaisseaux  que  le  chirurgien  devra  bien  connaître  pour  éviter  des 
méprises  dans  le  diagnostic,  et  surtout  dans  le  traitement.  Ainsi  si 
l'artère  crurale  ,  au  lieu  d'être  d'abord  sur  la  partie  antérieure  de  la 
cuisse,  règne  pendant  tout  son  trajet  à  la  partie  postérieure  du 
.  membre,  il  peut  s'ensuivre  de  graves  erreurs  de  diagnostic  relatives 
aux  tumeurs  de  cette  région.  Si  l'artère  cubitale ,  au  lieu  d'être  sous- 
musculaire,  est  sous-cutanée,  si  elle  naît  prématurément,  c'est-à-dire 
trop  haut  vers  le  bras  ,  il  peut  en  résulter  une  méprise  pour  les  opé- 
rations qui  se  pratiquent  au  plis  du  bras ,  à  l'avant-bras.  Si ,  au  lieu 
de  passer  entre  les  deux  scalènes,  l'artère  sous-clavière  se  trouve  de- 
vant la  scalène  antérieure ,  il  peut  en  résulter  une  erreur  quand  on 
fera  la  ligature  de  l'artère  du  même  nom.  On  doit  avoir  le  plus  grand 
égard  pour  les  anomalies  vasculaires ,  quand  on  a  à  pratiquer  certains 
débridements  profonds.  Ainsi  la  hernie  crurale  est  dans  une  région  où 
les  anomalies  peuvent  être  telles  que  l'anneau  crural  sera  entouré  d'un 
cercle  vasculaire  presque  complet.  Alors  ,  quel  que  soit  le  point  sur 
lequel  le  débridement  portera,  on  exposera  le  malade  à  une  hémorrha- 
gie ,  si  ce  débridement  est  considérable.  C'est  ce  qui  m'a  conduit  à 
proposer  le  débridcm.ent  multiple ,  c'est-à-dire  des  incisions  portées 
dans  tous  les  sens,  mais  peu  étendues,  et  n'arrivant  jamais  jusqu'au" 
cercle  artériel. 

Gomme  j'ai  établi  qu'il  y  avait  des  déviations  consécutives  aux  di- 
visions ,  j'achnets  des  diiplacemcnts  consécutifs  aux  déviations.  On  voit 
tous  les  jours  une  forte  déviation  des  membres  amener  des  luxations 
l)his  ou  moins  complètes.  Ainsi  la  plupart  des  anomalies  se  touchent 
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|iar  quelque  point,  el  si  l'on  allait  plus  liant,  en  suivant  la  cliaîne  qui 
s  lie,  l'on  pourrait  les  rapporter  à  deux  groupes  seulement.  Mais  je 
n'ai  pas  la  prétention  de  fonder  ici  un  système  tératologique.  Qu'une 
partie  se  soit  déplacée  ou  qu'elle  ne  soit  pas  veime  occuper  la  place 
(lui  lui  était  destinée,  elle  n'en  subit  pas  moins  des  modifications  en 
1  apport  avec  sa  position  anormale,  et  non  en  rapport  avec  celle 
(ju'elle  devrait  occuper.  D'un  autre  côté ,  la  place  qui  lui  était  destinée 
subit  des  changements  qui  tôt  ou  tard  la  mettent  dans  l'impossibilité 
(le  recevoir,  de  maintenir  cette  même  partie.  Ainsi  l'on  peut  voir  dans 
les  figures  qui  vont  suivre  l'état  des  cavités  cotyloïdes,  l'état  de  la 
îiHe  des  fémurs  ;  on  constatera  que  les  pièces  de  l'ancienne  articulation 
I  oxo-fémorale  ne  sont  plus  dans  des  rapports  convenables  de  forme, 
(le  volume,  pour  permettre  de  reconstituer  cette  articulation  de  ma- 
nière à  effacer  les  difformités;  or,  c'est  ce  qu'il  faudrait  pour  obtenir 
une  guérison  radicale. 

Les  quatre  figures  ci-jointes  représentent  le  bassin  d'une  femme  qui 
avait  une  luxation  congéniale  des  deux  côtés.  Ce  bassin  n'a  plus  les 
diamètres  ordinaires;  il  est  évidemment  déformé.  Ce  qu'il  importe 
ici,  c'est  de  montrer  un  exemple  remarquable  de  déplacement.  La 
ligure  98  est  le  bassin  vu  par  sa  partie  antérieure;  toutes  les  parties 

Fig.  98. 


molles  ont  été  enlevées,  excepté  les  ligaments.  On  voit  que  la  tête  des 
rémurs  est  portée  en  haut  et  en  dehors.  Les  cavités  cotyloïdes,  aban- 
données, sont  revenues  sur  elles-mêmes,  el  ont  perdu  leur  forme.  Ces 
'■avités  devraient  être  moins  marquées  ici,  où  elles  sont  reconverles 
par  le  ligament  capsulairc  qui  a  suivi  le  fémur  pour  aller  se  mettre 
•  ;n  rapport  avec  la  nouvelle  cavité,  sans  quitter  l'ancienne.  La  figure  99 
représente  le  bassin  vu  par  sa  face  postérieure.  Les  deux  autres 
ligures  100  etlOl  montrent  les  deux  os  iliaques  de  la  même  pièce  avec 
les  fémurs  correspondants.  Ici  les  ligaments  ont  été  enlevés  pour  mon- 
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trer  complètement  les  nouvelles  cavités  cotyloïdes  cl  les  déformations 
des  tètes  lëniorales. 

Fig.  99. 


Les  lettres  AA  des  figures  100  et  401  indiquent  les  os  iliaques,  BB 
indiquent  les  fémurs,  a  a  cavités  cotyloïdes  normales  déformées,  bO 
cavités  articulaires  de  nouvelle  formation. 


Fig.  100.  Fig.  101. 


Dans  les  cas  de  luxations  traumatiques  récentes,  le  problème  est 
bien  différent ,  il  est  bien  plus  simple  :  il  s'agit  seulement  de  replacer 
des  organes  déplacés  et  non  de  les  refaire.  Les  pièces  de  l'articulation 
existent  avec  leurs  formes ,  on  n'a  plus  qu'à  les  rétablir  dans  leur  po- 
sition respective. 

Comme  on  a  vu  la  division  anormale  avoir  pour  conséquence  com-- 
plicative  une  déviation,  un  déplacement,  on  peut  rencontrer  un  dé- 
placement ayant  pour  ell'et  une  division ,  ou  la  persistance  d'un  état 
transitoire  qui  équivaut  à  une  division.  Ainsi  le  testicule  qui  séjourne 
dans  le  canal  inguinal  fait  persister  la  comnnuiication  des  deux  sé- 
reuses qui  devraient  être  séparées.  En  eflct,  le  péritoine  et  la  tunicjue 
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vaginale  restent  en  rapport  de  communication ,  les  cléments  du  canal 
dos  amicaux  inguinaux  ne  se  réunissent  pas  convenablement  :  de  là 
(les  hernies.  Ici  encore  un  déplacement  entraîne  un  autre  déplace- 
ment. 

Ce  que  j'ai  dit  des  modifications  imprimées  aux  parties  qui  ont  perdu 
ou  qui  n'ont  pu  prendre  leurs  rapports  de  position  lait  pressentir  les 
difficultés  du  traitement.  Ainsi,  pour  la  luxation  congéniale  du  lé- 
mur,  qu'on  persiste  dans  les  tractions,  ou  qu'on  dirige  les  moyens 
•sur  les  muscles  qui  sont  supposés  rétractés,  on  n'agit  que  sur  une 
■  cause  de  déplacement.  C'est  peu  de  replacer,  il  convient  surtout  de 
imainlenir  la  réduction  :  or,  pour  cela,  il  faut,  de  la  part  des  surfaces 
articulaires.,  des  conditions  qui  manquent  trop  souvent.  D'ailleurs  la 
vraie  thérapeutique  des  déplacements  ne  peut  être  exposée  ici,  pour 
plusieurs  raisons,  et  surtout  parce  que  c'est  ici  qu'elle  obtient  le 
moins  de  succès. 


SECTION  DEUXIÈME. 

LÉSIONS  PHYSIQUES. 

Il  est  certain  que  dans  la  précédente  secticm  et  dans  celles  qui  vont 
^suivre,  on  trouve  des  lésions  physiques,  des  dérangements  matériels. 
IMais  j'entends  surtout  par  lésions  physiques,  et  je  dois  ranger  dans 
lune  section  à  part,  cette  classe  de  lésions  qui  est  produite  par  des 
«agents  physirjues  ou  qui  agissent  physiquement  et  dont  les  effets  con- 
^stituent  toujours  des  dérangements  physiques,  c'est-à-dire  des  modifi- 
cations dans  le  matériel  de  l'organisme.  La  forme,  l'étendue,  la  diiec- 
tion  des  parties,  leur  situation  ,  leurs  rapports,  enfin  toute  leur  aiia- 
Ltomie  peut  être  modifiée  par  une  de  ces  lésions.  Les  plaies,  les  fractures, 
liles-lu.xations  sont  les  types  des  lésions  physiques  telles  que  je  les 
ccomprends  ici.  Il  y  a  possibilité  de  les  produire  sur  le  cadavre,  car 
lici  la  cause  prédisposante  n'est  pas  indispensable  :  la  vie  peut  donc 
lêtre  complètement  étrangère  au  fait  d'une  solution  de  continuité  ou  de 
ccontiguïté  ;  ce  n'est  là  qu'un  accident  qui  frappe  l'organisme  et  non 
»un  acte  auquel  il  a  pris  part,  c'est-à-dire  une  maladie. 

La  cause  formelle  des  lésions  que  je  vais  étudier  étant  tout  à  lait  à 
lia  portée  de  notre  esprit ,  la  lésion  peut  être  parfaitement  connue  dans 
iS&  nature  intime  :  une  force  réunissait  les  éléments  d'un  organe,  une 
«force  supérieure  les  désunit;  voilà  le  problème  éliologique  réduit  à  sa 
iplus  simple  expression.  Ainsi  l'intensité  de  la  cause,  sa  direction, 
•étant  connues,  on  peut  déduire  ,  avec  l'anatomie,  l'espèce  de  lésion 
^qui  a  été  produite. 


Après  avoir  dit  que  ces  lésions  étaient  dues  à  des  agents  physiques , 
j'ai  ajouté  ces  mots  :  ou  qui  agissent  physiquement,  afm  que,  dans 
cotte  généralisation,  une  part  fût  faite  aux  organes  qui,  à  la  suite 
d'une  action  trop  violente  ou  mal  dirigée,  peuvent  jouer  le  rôle 
d'agents  traumatiques.  Ainsi  des  contractions  musculaires  rompent 
des  os;  elles  sont  capables  aussi  de  produire  une  hernie.  Ici  on  voit 
déjà  le  problème  perdre  de  sa  simplicité.  En  effet ,  la  cause  n'est  plus 
un  agent  venu  du  dehors  et  dont  nous  pouvons  apprécier  complète- 
ment la  manière  d'agir,  car,  dans  la  solution  de  continuité  par  action 
musculaire,  l'agent  prend  part  à  la  vie,  laquelle  jette  un  premier  in- 
connu dans  le  problème  ;  d'un  autre  côté,  quand  un  os  se  brise  sous 
l'effort  musculaire,  souvent  il  s'était  passé,  préalablement,  dans  sa  trame 
un  phénomène  qui  avait  diminué  la  force  de  cohésion ,  nouvel  inconnu 
qui  complique  encore  le  problème.  Enfin,  pour  moi,  rien  n'est  moins 
prouvé  qu'une  hernie  s'opérant  tout  d'un  coup  et  par  un  effort,  c'est- 
à-dire  la  sortie  brusque  d'un  intestin  par  une  ouverture  normale  de 
l'abdomen ,  et  cela  par  le  seul  fait  d'une  forte  pression  des  parois  de 
la  cavité  qui  contenait  l'organe  hernié;  il  ,y  a  alors ,  nécessairement, 
un  état  préalable  de  l'intestin  ou  de  l'ouverture  abdominale  qui  a  fa- 
vorisé l'action  physique,  il  y  a  enfin  une  prédisposition. 

On  le  voit,  les  lésions  absolument  physiques  sont  rares.  D'ailleurs 
celles  qui  le  sont  d'abord  au  plus  haut  degré  perdent,  en  général, 
leur  simplicité;  car,  après  l'action  physique,  éclate  la  réaction  vitale, 
qui,  complétant  la  lésion,  en  fait  une  maladie;  quelquefois  même 
elle  en  constitue  l'élément  avec  lequel  la  thérapeutique  aura  le  plus  à 
compter.  Un  corps  étranger  est  introduit  dans  un  de  nos  organes ,  voilà 
une  lésion  physique  avec  l'agent  qui  l'a  produite;  double  motif  de 
réaction,  car  la  réaction  sera  sollicitée  et  par  l'effet  et  par  la  cause, 
cest-à-dire  par  deux  causes.  Alors  s'établit  une  véritable  pathogénie, 
c'est-à-dire  un  travail  morbide  dont  nous  pouvons  encore  connaître  la 
nature  jusqu'à  un  certain  point,  puisque  nous  avons  la  notion  de  la 
cause  anatomique  et  les  notions  physiologiques  nécessaires.  Mais  les 
difficultés  sont  encore  nombreuses.  Cependant  la  cause  pouvant  être 
connue,  appréciée ,  ces  difficultés  ne  sont  pas  insurmf.ntables,  comme 
il  arrive  trop  souvent  quand  nous  voulons  pénétrer  la  nature  des  solu- 
tions de  continuité  qui  constituent  les  ulcères. 

Les  lésions  physiques  apportent  des  obstacles  mécaniques  aux  fonc- 
tions. Le  levier  représenté  par  l'os  luxé  ou  fracturé  n'existe  plus;  la  " 
division  complète  du  muscle  équivaut  à  sa  paralysie;  la  plaie  faite  à 
un  réservoir  organique  change  complètement  sa  fonction,  comme  le 
corps  étranger  qui  oblitère  l'ouverture  de  ce  réservoir  empêche  celle 
môme  fonction  de  s'accomplir. 
Le  traitement  des  lésions  physiques  doit  nécessairement  être  très 
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i  rationnel;  il  n'est  pas,  comme  dans  la  plupart  des  autres  lésions, 
:  complètement  empirique  ;  car,  ici  l'indication  est  parfaitement  claire  : 
I  en  effet ,  une  division  indique  la  réunion ,  un  déplacement  commande 
I  une  réduction,  et  le  corps  étranger  doit  être  éliminé.  Les  plus  simples 
i  notions  de  physique,  jointes  aux  connaissances  anatomiques,  con- 
-  duisent  à  la  découverte  des  moyens  de  remplir  ces  indications. 

Mais  j'ai  déjà  assez  fait  entendre  que  la  vie  ne  pouvait  rester  étran- 
igère  à  l'acte  de  réparation ,  car  la  vie  s'éveille  à  la  moindre  lésion.  Des 
i  connaissances  physiologiques  doivent  donc  compléter  la  thérapeutique. 
I D'ailleurs  l'intervention  de  la  vie  qui  complique  le  problème  étiolo- 
igique  et  thérapeutique  est  indispensable  pour  que  les  résultats  de  celle- 
!ci  soient  durables,  pour  qu'il  y  ait  réellement  guérison.  En  effet,  le 
chirurgien  peut  placer  les  deux  lèvres  d'une  plaie  parfaitement  en 
!  rapport  et  dans  les  meilleures  dispositions  possibles  pour  que  l'adhé- 
•sion  ait  lieu;  mais  le  chirurgien  ne  consolide  pas,  ne  répare  pas,  car 
ce  n'est  que  par  l'intervention  des  forces  vitales  que  toute  réparation 

•  organique  s'effectue. 

Les  lésions  physiques  peuvent  être  divisées  en  trois  catégories  :  1"  so- 
'  lulions  de  continuité  ;  2°  solutions  de  contiguïté  ou  déplacements  (dans 

•  les  deux  cas  il  y  a  désunion)  ;  3"  corps  étrangers. 


CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  DE  CONTINUITÉ  ET  DE  CONTIGUÏTÉ. 

Je  dois  indiquer  ici  quelques  rapports  entre  les  solutions  de  conti- 
nuité et  les  solutions  de  contiguïté  (1).  Ces  généralités  sont  indispen- 
sables pour  arriver  aux  notions  du  traumatisme ,  tel  qu'il  doit  être 
conçu  aujourd'hui. 

«Des  parties  'peuvent  être  violemment  désunies  dans  les  points 
I  où  elles  sont  continues  ou  dans  des  points  où  elles  ne  sont  que  con- 
liguës.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  solution  de  continuité ,  blessure, 
laquelle  est  appelée  plaie,  rupture,  fracture,  selon  des  circonstances 
qui  tiennent  à  la  cause  traumatique  et  à  la  partie  affectée.  Dans 
le  .second  cas,  il  y  a  solution  de  contiguïté,  laquelle  est  appelée 
luxation,  hernie,  invagination,  prolapsus,  selon  la  partie  déplacée 

(1)  Les  mois  solution  de  conligvïlé  sont  usités  séparcincnl  ;  je  crois  qu'on  ne 
les  a  pas  encore  rapprochés  pour  le  sens  que  je  désire  leur  faire  exprimer.  Les 
mois  solulion  de  conlinui lé  sont  au  conlraire  admis  depuis  longtemps,  et 
i  cependant  les  mots  solulion  de  contiguïté,  indiquant  un  déplacement,  sont 
encore  plus  conformes  aux  règles  grammaticales,  car  sohition  vient  de  solutio, 
qui  signifie  i'aclion  de  délier,  de  détacher,  de  l.icher,  de  relAclier,  lous  termes 
qui  se  ra|)portent  aux  divers  dépiacemonis. 
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et  la  manière  dont  elle  se  déplace.  Mais  une  observation  attentive  des 
faits  de  physiologie  et  d'anatomie  pathologiques  qui  se  rapportent  à 
ces  deux  ordres  de  lésions ,  montre  qu'elles  se  combinent  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.  Ainsi,  dans  les  plaies,  il  y  a,  le  plus  souvent, 
changement  de  rapports,  et  dans  la  luxation  traumatique  il  y  a  dé- 
chirure des  parties  qui  entourent  ou  composent  l'articulation,  Non 
seulement  il  y  a  alors  solution  de  continuité  des  parties  molles,  mais, 
plus  souvent  qu'on  ne  pense,  des  extrémités  osseuses,  des  cartilages 
d'incrustation,  sont  brisés,  désunis.  J'ai  déjà  fait  pressentir  que  la 
hernie  violemment  produite,  sans  dilatation  préalable  des  anneaux, 
devait  être  avec  quelque  solution  de  continuité.  Ainsi  il  ne  faudrait 
pas  complètement  dédaigner  l'idée  des  anciens  ni  même  leur  dénomi- 
nation relativement  aux  hernies  réellement  traumatiques. 

Képaration.  —  Cette  synthèse,  que  je  cherche  à  établir  ici,  a  un 
but  pratique.  Je  désire  montrer  toutes  les  désunions  dans  des  rapports 
très  importants  à  connaître,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  de  la 
médecine  opératoire.  En  effet,  j'ai  déjà  dit  qu'après  l'action  physique 
éclatait  l'action  vitale ,  laquelle  a  une  influence  sur  les  caractères  que 
doit  revêtir  la  lésion  et  sur  ses  terminaisons.  En  eflTet,  l'action  vitale 
peut  rester  dans  les  bornes  de  celle  qui  préside  à  toute  formation  or- 
ganique normale  :  un  liquide  immédiatement  formé,  ou  le  sang  mo- 
difié ou  une  de  ses  parties ,  devient  l'élément  de  la  réparation  qui 
s'opérera  alors  physiologiquement,  immédiatement,  c'est-à-dire  sans 
l'intermédiaire  d'un  acte  morbide.  Quand  un  état  pathologique  in- 
tervient, c'est  alors,  le  plus  souvent,  une  inflammation.  (Pour  le  dire 
en  passant,  on  a  eu  tort,  selon  moi,  d'avancer  partout  que  l'inflam- 
mation était  l'acte  pathologique  qui  survenait  après  toute  lésion  phy- 
sique. )  Il  est  facile  de  comprendre  la  différence  qui  existera  entre  une 
désunion  dans  la  sphère  de  laquelle  rien  de  pathologique  n'aura  été 
suscité,  et  celle  qui ,  par  exemple,  deviendra  le  foyer  d'une  inflamma- 
tion. Dans  le  premier  cas,  la  réparation  est  nécessairement  immé- 
diate, dans  le  second,  si  la  réparation  a  lieu,  c'est  en  passant  par  une 
phase  pathologique  qui  a  ses  chances,  ses  dangers;  car  l'inflammation 
peut  être  réparatrice  ou  désorganisatrice ,  elle  peut  se  borner  au  foyer 
de  la  lésion  physique  ou  s'étendre  plus  loin  et  réagir  sur  tout  l'orga- 
nisme. 

Certaines  conditions  qui  se  lient  à  l'état  de  la  peau,  au  siège  de  la 
lésion,  au  repos,  à  la  position  de  la  partie  lésée,  peuvent  favoriser  la 
réparation  physiologique  et  sans  participation  d'aucun  état  morbide, 
pas  même  de  la  plus  légère  inHammalion.  La  plus  importante  de  ces 
conditions,  c'est  l'intégrité  du  tégument,  c'est  celle  que  je  vais  exa- 
miner. 

Si  la  pei\u  est  complètement  intacte,  si,  comme  le  disait  Hmiter, 
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la  lésion  n'est  pas  exposée,  vous  avez  beaucoup  de  chances  pour  que 
toutse  passe  physiologiquoment.  Ainsi  une  fracture,  une  luxation,  une 
rupture  musculaire,  sans  division  de  la  peau,  toutes  ces  lésions  peu- 
vent être  réparées  par  le  procédé  physiologique,  c'est-à-dire  sans  la 
participation  d'aucun  acte  pathologique.  L'observation  journalière 
•prouve  ce  que  j'avance  ici.  Mais  il  est  des  faits  qu'on  ne  doit  pas  né- 
gliger, et  qui  établissent  que  les  lésions  les  plus  compromettantes 
-pour  la  vie  ont  existé,  précisément  avec  l'intégrité  parfaite  de  la  peauj 
ainsi  un  membre  dont  la  peau  est  l'estée  intacte  a  pu  être  broyé  aû 
ipoint  de  tomber  entièrement  en  gangrène.  II  n'est  pas  rare  d'observer 
!des  contusions,  avec  des  suppurations  profondes,  et  l'histoire  des 
■lésions  physiques  du  squelette,  même  <à  l'état  de  simplicité  et  sans 
idivision  tégumentaire,  est  là  pour  nous  apprendre  à  ne  pas  être  trop 
absolu  touchant  l'innocuité  des  lésions  sous-cutanées  :  on  a  vu  la 
iluxation  de  la  tète  de  l'humérus,  en  apparence  la  plus  simple,  pro- 
ivoquer  une  arthrite  suppuratiA'e  mortelle.  Il  est  évident  que,  la  peau 
estant  intacte,  il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  solution  complète 
dans  la  continuité  organique  ;  car  les  tissus  qui  reviennent  les  uns 
aur  les  autres  et  le  sang  épanché  comblent  les  vides.  L'intégrité  de  la 
peau  conserve  une  température  constamment  égale  ;  elle  est  encore 
un  moyen  de  plus  pour  que  la  circulation  et  l'innervation  ne  soient 
pas  interrompues  entre  les  deux  points  de  la  partie  divisée  (1).  Enfin 
1  air  ne  se  mettant  pas  en  rapport  avec  les  parties  lésées,  ne  peut 
ainsi  ni  les  séparer  ni  les  irriter.  Cependant  l'air  n'est  pas  aussi  imi- 
iible  qu'on  l'a  avancé  dans  ces  derniers  temps;  les  observations 
il'emphysème  rapportées  par  M.  Ollivier  d'Angers  et  les  expériences 
lie  M.  Malgaigne  prouvent  ce  que  j'avance;  mais  il  reste  établi  ce- 
pendant que  son  absence  vaut  mieux  que  sa  présence,  car  il  n'en 
est  pas  moins  un  corps  étranger,  à  la  vérité  le  plus  doux.  Pour  expli- 
<iuer  les  différentes  opinions  sur  les  eflèts  de  l'air  dans  le  trauma- 
tisme, il  faut  distinguer  l'air  qui  n'est  pas  renouvelé  et  celui  qui  est 
lonouvelé.  En  effet,  une  couche  d'air  sur  une  solution  de  conti- 
Jiuité  ne  peut  nullement  l'irriter;  car  les  tissus  sont  facilement 
liabitués  à  son  contact;  mais  si  ce  modificateur  se  renouvelle  trop 
mvent,  il  finit  par  prendre  le  caractère  de  tout  corps  étranger.  Le 
l'  une  praticien  imitera  mes  réserves  sur  ce  qu'on  a  dit  de  l'innocuité 
lies  lésions  sous-cutanées,  non  seulement  pour  ne  pas  tomber  dans 
lies  erreurs  de  pronostic  qui  pourraient  singulièrement  nuire  à  sa  ré- 
putation, mais  pour  ne  pas  être  trop  audacieux  dans  les  applications 
de  ces  principes  à  la  médecine  opoîratoire.  Je  reviendrai  sur  ces  ques- 

(1)  Voyez  l'imporlanl  Iravoil  du  professeur  Sédillot  sur  l'innociiilé  de  la  lé- 
lotomie  {Annales  de  la  chirurgie,  t.  VIII,  p.  278). 
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lions  quand  j'en  serai  aux  plaies  sous-cutanées,  surtout  à  celles  des 
tendons  et  des  muscles,  soit  accidentelles,  soit  produites  dans  des  vues 
curatives. 

C'est  le  moment  d'établir  historiquement  l'époque  à  laquelle  les 
faits  de  réparations  immédiates  ont  pu  être  observés  et  classés.  Ils  ne 
se  rapportent  pas  seulement  aux  plaies,  comme  on  l'a  dit,  mais  à 
toutes  les  solutions  de  continuité  et  de  contiguïté,  aux  fractures 
comme  aux  luxations  et  même  aux  entorses.  Il  ne  peut  être  question 
ici  de  renouveler  des  disputes  de  priorité  :  j'ai  seulement  en  vue  de 
montrer  le  vrai  point  de  départ  des  idées  qui,  dans  ces  derniers  temps, 
ont  pris  un  si  grand  développement.  Il  est  bon  d'habituer  les  élèves 
aux  recherches  historiques,  surtout  quand  on  les  t'ait  remonter  aux 
sources  qui  m'ont  fourni  les  documents  dont  je  vais  me  servir. 

J.  Hunter  dit  très  positivement:  «  Je  divise  les  lésions  faites  aux 
parties  saines  en  deux  ordres,  d'après  les  effets  de  la  lésion  ;  le  pre- 
mier ordre  comprend  celles  dans  lesquelles  les  parties  lésées  ne  com- 
muniquent pas  extérieurement;  telles  sont  les  commotions  de  la  to- 
talité du  corps  ou  d'une  de  ses  parties  ,  les  entorses,  les  contusions  et 
les  fractures  simples  ,  soit  des  os,  soit  des  tendons  (1) ,  ce  qui  constitue 
une  vaste  division.  Dans  le  second  ordre  rentrent  celles  qui  détermi- 
nent une  communication  du  dedans  au  dehors,  ce  qui  comprend 
toutes  les  espèces  de  plaies  et  les  fractures  compliquées.  Les  contu- 
sions qui  détruisent  la  vitalité  de  la  partie  pourraient  être  considérées 
comme  un  troisième  ordre  participant,  à  son  début,  de  la  nature  du 
premier,  mais  se  terminant  comme  le  second.  » 

Voici  maintenant  le  commencement  du  chapitre  qui  traite  des 
lésions  dans  lesquelles  il  nij  a  point  de  conimunication  de  l'intérieur  à 
l'extérieur  :  «  Les  lésions  de  la  première  division ,  dans  lesquelles  les 
parties  lésées  ne  communiquent  point  avec  l'extérieur ,  s'enflamment 
rarement,  tandis  que  celles  de  la  seconde  s'enflamment  et  suppurent 
ordinairement.  Toutefois  les  mêmes  phénomènes  s'accomplissent  très 
souvent  dans  les  uns  et  dans  les  autres,  bien  que  l'ordre  dans  lequel 
ils  arrivent  soit  renversé.  Ainsi  les  premières  peuvent  devenir  sem- 
blables aux  secondes,  en  s'enflammant  en  suppurant,  tandis  que  les 
secondes  peuvent  être  ramenées  dans  beaucoup  de  cas ,  quand  elles 
sont  convenablement  traitées,  aux  conditions  des  premières,  et  être 
réunies  par  première  intention ,  ce  qui  empêche  l'inflammation  et  lit 
suppuration  (2).  » 

On  a  remarqué ,  sans  doute ,  que  Hunter  ne  prétend  pas  que  les 

(1)  Il  est  (îvidciit  qu'an  lieu  de  fracture  il  f'allnil  traduire  rupture,  afin  de 
comprendre  dans  le  mùnic  Icnnc  la  solution  de  continuité  des  os  cl  celle  des 
tendons. 

(2)  Hunter,  OEnvres  complètes,  t.  TIT,  Ji.  273  et  BUiv.,  Irad.  de  M.  Richelol. 
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plaies  non  exposées  sont  toujours  exemptes  d'inflammation  ;  il  se  borne 
à  dire  que  rarement  cette  inflammation  a  lieu  ,  ce  qui  est  l'expT'ession 
exacte  des  faits.  Ainsi ,  pour  Hunter ,  l'état  pathologique  intervient 
rarement,  voilà  tout. 

La  doctrine  de  la  réparation  sans  l'intervention  d'un  acte  morbide 
n'est  pas  seulement  exposée  dans  la  partie  de  l'ouvrage  que  je  viens 
de  citer ,  elle  est  reproduite  dans  plusieurs  passages  du  même  auteur. 
Ainsi ,  dans  ses  Leçons  sur  lesprincipes  de  chirurgie,  p.  340 ,  on  trouve 
encore  ces  mots  :  «  Pour  que  deux  surfaces  deviennent  adhérentes,  il 
n'est  pas  nécessaire  qu'elles  soient  toutes  deux  dans  un  état  d'inflam- 
mation ;  il  suffit  qu'une  seule  se  trouve  dans  cette  condition ,  afin  de 
sécréter  la  lymphe  coagulable  ;  il  n'est  pas  même  nécessaire  que  l'une 
des  deux  soit  enflammée.  »  On  voit  que  Hunter  faisait  intervenir  dans 
la  réparation  :  1°  l'inflammation  ;  2"  un  autre  acte  qui  n'était  pas  l'in- 
flammation, qui  n'était  pas  un  acte  morbide,  mais  un  phénomène  pu- 
rement physiologique.  Vous  trouverez  la  même  doctrine,  mais  avec 
des  formules  différentes,  dans  J.  Bell,  qui  dit  positivement  :  «  Une  di- 
vision récente  se  consolide  en  vertu  d'une  propriété  absolument  sem- 
blable à  celle  qui,  dans  l'état  normal,  préside  à  V accroissement  des 
parties.  »  Maintenant  lisez  la  note  de  M.  Estor,  traducteur  de  J.  Bell  ;  il 
ajoute  :  «  Ce  que  vient  de  dire  J.  Bell  s'applique  surtout  aux  parties 
divisées  encore  recouvertes  de  leurs  téguments  naturels,  et  qui  se  réu- 
nissent à  l'abri  du  contact  de  l'air,  sans  aucun  des  symptômes  ordi- 
naires de  l'inflammation  (1).  »  Dans  un  remarquable  avant-propos, 
M.  Estor,  interprétant  encore  la  doctrine  anglaise  sur  les  phénomènes 
qui  se  passent  dans  une  plaie  non  exposée^  dit  :  «  Les  parties  divisées  se 
réunissent  sans  aucun  des  symptômes  ordinaires  de  la  phlegmasie,  en 
vertu  d'une  propriété  analogue  à  celle  qui,  dans  l'état  actuel ,  préside 
à  la  nutrition  [T^a^e  20).  »  Ainsi,  voilà  la  doctrine  de  la  réparation  des 
solutions  de  continuité  sous-cutanées ,  non  seulement  comprise ,  in- 
terprétée comme  on  le  fait  aujourd'hui,  mais  formulée  de  la  môme 
manière.  Bell  et  M.  Estor  indiquent  positivement  que  le  travail  de  la 
réparation  des  plaies  qui  ne  sont  pas  en  rapport  avec  l'air  est  un  tra- 
vail semblable  à  celui  qui  préside  à  l'accomplissement  des  parties.  C'est 
un  épanchement  d'un  liquide  fibrineux ,  base  de  toute  nutrition  ,  se- 
lon Vogel  (2).  Comme  Hunter  aussi,  ils  savent  que  cette  condition 
n'est  pas  la  seule  qui  supprime  ou  prévienne  l'inllammation,  puisqu'ils 
admettent  des  plaies  mnexposées  qui  s'enflamment. 

Maintenant ,  si  l'on  considère  que  la  doctrine  huntérienne  a  tou- 
jours été  en  honneur  à  Montpellier,  que  M.  Estor,  le  traducteur  de 

(1)  Traité  dc$  plaies,  li  ad.  par  J.-L.  E>*lor.  Paris,  1825,  p.  37,  38. 

(2)  Encyclopédie  anatomiquc.  Paris  'IS'»?,  I.  IX,  p.  40  cl  suiv. 
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Jolm  Bell ,  est  un  disciple  fervent  de  Delpech ,  un  des  chirurgiens  qui 
avaient  le  plus  étudié  et  le  mieux  compris  Hunier;  si  l'on  ajoutas  que 
le  célèbre  professeur  de  Montpellier  a,  le  premier  en  France,  proposé 
et  exécuté  la  section  du  tendon  d'Achille,  en  faisant  un  détour  et  non 
pus  une  incision  de  la  peau  parallèle  (1) ,  si  on  lit  l'ouvrage  de  A.  Cow- 
per ,  dans  lequel  il  est  question  d'expériences  par  lesquelles  la  rotule 
était  divisée  selon  les  principes  de  la  méthode  sous-cutanée  (2)  ;  si 
l'on  considère  que  c'est  encore  un  chirurgien  de  cette  époque  et  du 
.même  pays  qui  a  proposé  la  section  sous-cutanée  des  veines,  on  voit 
s'amoindrir  les  droits  que  peuvent  avoir  les  ténotomistes  du  jour  à  la 
découverte  des  caractères  des  plaies  sous-cutanées  et  du  principe  de 
médecine  opératoire  qui  en  découle  nécessairement.  Ce  principe,  je  le 
répète ,  a  été  déposé  dans  la  science  par  J.  Huuter,  et  il  a  été  déve- 
loppé par  son  école.  Bien  plus  ,  un  de  nos  classiques,  dont  l'esprit  a 
toujours  été  à  la  hauteur  des  conceptions  huntériennes  ,  Richerand , 
appelait  déjà  plaies  sous-cutanées  (3)  les  contusions  sans  division  de  la 
peau. 

Il  y  a  deux  choses  bien  distinctes  dans  toute  désunion  :  les  phé- 
nomènes instantanés,  c'est-à-dire:  1°  changement  de  rapport  des 
parties  désunies  ;  2°  une  certaine  quantité  de  liquide  versé  ;  3"  mo- 
dification de  la  sensibilité.  Quand  la  lésion  est  à  ciel  ouvert ,  quand  la 
peau  est  divisée,  ces  phénomènes  sont  tranchés,  et  presque  toujours 
surviennent  d'autres  phénomènes,  ordinairement  de  nature  inflam- 
matoire; mais  si  la  peau  est  restée  intacte ,  les  phénomènes  instanta- 
nés sont  toujours  moins  marqués.  Entre  les  deux  lèvres  de  la  solution 
de  continuité  s'interpose  un  autre  tissu  ou  liquide  vivant,  et  souvent 
la  douleur  est  bien  moindre.  Quant  au  second  ordre  de  phénomènes , 
il  peut  être  complètement  inobservable,  car  ce  sont  des  phénomènes 
analogues  à  la  nutrition  :  or,  aucune  manifestation  symptomatolo- 
gique  ne  les  indique. 

Ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  différence  entre  les  désunions  qui 


(1)  Voyez  De  l'Orthomorpliie.  THdpech. 

(2)  Voici  une  de  ces  expériences  : 

,.  Je  divisai  chez'un  lapin  la  peau  qui  recouvre  la  rotule,  après  avoir  eu  som 
de  la  tirer  fortement  sur  le  côlé;  ensuite  je  plaçai  un  couteau  sur  la  rolulc,  et 
frappant  légèrement  avec  un  marteau,  j'opérai  une  fracture  transversale;  le  fragr 
ment  supérieur  fut  à  l'instant  élevé  par  l'action  des  muscles.  Je  laissai  revenir 
les  téFumcnls  de  manière  à  empêcher  que  la  plaie  ne  correspondît  à  la  Iraclure. 
Après  quaranle-huit  heures,  je  fis  périr  l'animal  et  j'examinai  les  pardcs.  Les 
IVacments  étaient  séparés  par  un  intervalle  de  trois  quar.s  de  P0"<^^^.q;7 
comblé  par  du  san^  coagulé.  »  {OEuvres  d'A.  Cooper,  traduction  de  Richelolet 


Chassaignac,  p.  64.) 
(3)  Noso(jraphi$  de  Richerand,  l.  I. 
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sont  .sous-cutcUiées  et  celles  qui  ne  le  sont  pas,  est  suftisantpour  que 
l'élève  puisse  classer  convenablement  les  laits  et  les  lésions  physiques 
qu'il  observera  et  ceux  que  j'exposerai  dans  le  cours  de  cet  ouvrage. 
On  verra  l'erreur  de  ceux  qui  prétendent  constituer  toute  une  chirur- 
gie avec  quelques  faits  qui  rentrent  naturellement  dans  le  cadre  que 
nous  avons  tracé  d'après  les  principes  généraux  qui  dominent  toute 
la  pathologie  des  solutions  de  continuité  et  de  contiguïté.  Ces  prin- 
cipes, qui  sont  le  résultat  de  l'observation  de  tous  les  temps ,  nous 
indiquent  les  différences  de  ces  lésions ,  selon  :  1°  le  corps  vulnérant; 
2°  la  partie  lésée;  3°  la  complication  par  le  corps  vulnérant,  par  un 
venin  ou  virus ,  ou  toute  autre  partie  étrangère  à  l'organisme  ou  de- 
venue étrangère,  comme  une  esquille,  etc.  Dans  le  chapitre  qui  va 
suivre,  je  ne  traiterai  que  des  solutions  de  continuité  qui  s'observent 
partout.  Les  véritables  ruptures,  les  fractures,  les  lésions  de  conti- 
guïté, les  autres  déplacements  seront  traités  quand  il  sera  question 
des  maladies  des  organes  où  on  les  observe  plus  particulièrement, 
quand  je  traiterai  des  maladies  des  articulations,  des  hernies,  etc. 

ARTICLE  I". 

Des  plaies. 

Les  plaies  appartiennent  à  la  grande  classe  des  lésions  physiques 
et  à  l'ordre  des  solutions  de  continuité;  elles  sont  produites  par  des 
instruments  tranchants,  piquants,  contondants,  ou  des  corps  plus 
ou  moins  analogues.  La  différence  de  ces  corps  et  leur  mode  d'appli- 
cation peuvent  faire  varier  beaucoup  les  caractères  des  solutions  de 
continuité  que  je  vais  étudier  sous  les  chefs  principaux  que  voici  : 
1»  plaies  par  incision  ;  2°  plaies  par  piqûre  ou  perforation  ;  3°  plaies 
par  rupture;  4°  plaies  par  écrasement;  5°  après  viendra  une  autre 
série  de  plaies,  les  plaies  avec  inoculation. 

§  1.  —  Plaies  par  incision. 

Ici  l'instrument  agit  en  pressant  et  en  sciant  et  fait  une  incision; 
comme  cette  solution  de  continuité  a  des  caractères  nettement  ac- 
cusés, c'est  par  elle  que  je  commencerai  ;  elle  servira  de  type,  auquel 
je  rapporterai  les  autres  plaies ,  dont  je  ferai  ressortir  les  différences. 
On  verra  comment  les  circonstances  alors  déjii  connues  se  modifient 
et  se  compliquent. 

UiiTérences.  —  Les  incisions  sont  uniques  ou  multiples,  paral- 
lèles ou  perpendiculaires  à  l'axe  du  corps  ou  dans  des  directions 
obliques.  Elles  peuvent  être  dans  les  mômes  rapports  avec  un  or- 
gane, par  exemple  un  muscle;  elles  sont  perpendiculaires  ou  paral- 
lèles à  ses  fibres  ou  bien  obliques.  L'instrument  peut  détacher  corn- 
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plélemenl  un  lambeau  ou  le  tailler  de  manière  k  laisser  une  portion 
adhérente. 

Pli«;nonièiie8  primitifs.  — 1"  Douleur;  2»  écartement  des 
bords;  3°  effusion  du  sang. 

1"  Douleur.  — Le  degré  de  la  douleur  est  en  rapport  avec  la  sensi- 
bilité de  la  partie  lésée  et  avec  celle  du  blessé  :  ainsi  les  plaies  de  la 
peau  sont  très  douloureuses,  et  il  y  a  une  grande  différence  entre  le 
blessé  du  Midi  et  celui  du  Nord  pour  les  souffrances  qu'ils  accusent.  La 
douleur  est  modifiée  aussi  par  los  circonstances  dans  lesquelles  le 
blessé  se  trouve;  pendant  l'ardeur  du  combat,  on  pourra  ne  pas  per- 
cevoir la  douleur,  tandis  qu'en  général  elle  sera  vive  si  l'on  voit  ap- 
procher l'instrument  vulnérant,  et  si  l'on  n'est  pas  sous  l'influence 
d'une  grande  préoccupation.  Après  six  ou  huit  heures,  quelquefois 
plus  tôt,  la  douleur  fait  place  à  un  engourdissement  accompagné  d'un 
sentiment  de  chaleur  qui  annonce  le  début  de  l'inflammation. 

2»  Écartement  des  bords  de  la  plaie. — L'écarlement  est  plus  ou  moins 
considérable  selon  que  les  tissus  divisés  sont  plus  ou  moins  tendus  au 
moment  de  la  blessure,  selon  leur  degré  de  contractihté  et  la  laxité  de 
l'élément  anatoraique  qui  fait  le  fond  de  la  plaie.  L'écartement  des 
bords  est  surtout  remarquable  à  la  peau ,  aux  muscles ,  aux  vaisseaux 
artériels,  à  la  trachée-artère.  En  parlant  des  plaies  de  ces  parties,  je 
ferai  ressortir  l'importance  de  ce  phénomène  primitif.  La  position  des 
parties  blessées  peut  aussi  faire  varier  le  degré  d'écartement.  Les  dif- 
férences d'élasticité,  de  contractihté ,  de  tension  dans  les  différents 
tissus,  doivent  donner  à  la  plaie  une  forme  très  inégale  quand  elle 
comprend  une  foule  d'éléments  anatomiques.  La  forme  et  l'épaisseur 
de  l'instrument  sont  une  cause  d'écartement,  car  il  agit  un  peu  comme 
un  coin  ;  cet  effet  est  surtout  remarquable  dans  les  cas  de  plaies  faitès 
aux  os. 

3"  Effusion  du  sang.  —  Elle  est  plus  ou  moins  considérable,  selon 
que  la  plaie  arrive  jusqu'à  des  vaisseaux  importants,  ou  qu'elle  n'at- 
teint que  des  divisions  très  secondaires.  J'ai  opéré  avec  succès  à  l'hô- 
pital Necker,  dans  le  service  de  M.  Bricheteau,  une  femme  qui  avait 
le  choléra  et  une  hernie  étranglée;  toute  l'opération  se  passa  presque 
à  sec.  A.  Bérard  cite  un  fait  analogue.  Je  viens  d'exciser  une  amygdale 
à  un  malade  de  mon  service,  sans  aucune  effusion  de  sang. 

Pliëiioiitcnes  consécutifs.  Béparatlon.  —  Rien  de  plus^ 
intéressant  que  l'étude  que  nous  allons  faire;  car,  enhardi  par  les 
ressources  que  possède  la  nature  dans  cet  acte  de  réparation  du  trau- 
matisme accidentel ,  l'homme  a  osé  porter  le  fer  sur  son  semblable 
et  produire,  non  seulement  des  plaies  simples,  mais  des  plaies  avec 
ablation  des  parties  plus  ou  moins  imporlanles,  dont  l'existence  était 
jugée  comme  compromeltante  pour  la  vie. 


PAR  INCISION.  •2ii9 

La  blessure,  abandonnée  aux  seules  ressources  de  l'organisme,  suit 
une  marche  qu'il  faut  étudier  avec  soin  pour  saisir  les  vraies  indica- 
tions curatives.  Je  suppose  une  incision  dans  toute  sa  simplicité  ;  elle 
comprend  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  ;  l'instrument  a  agi 
en  pressant  et  en  sciant.  Le  fond  est  alors  anguleux,  et  les  surfaces  vont 
en  s'écartant  à  mesure  qu'elles  avancent  vers  la  peau  ;  du  sang  baigne 
la  plaie;  il  y  en  a  très  peu  dans  le  fond,  un  peu  plus  à  la  superficie; 
là  il  se  condense,  et  le  contact  de  l'air  le  dessèche.  Le  gonflement 
arrive,  les  surfaces  vont  au-devant  l'une  de  l'autre  ;  d'abord  elles  se 
touchent  dans  le  fond;  delà  la  contiguïté  s'établit  progressivement 
vers  la  surface  cutanée.  Le  peu  de  sang  qui  servait  d'intermédiaire  aux 
deux  surfaces  traumatiques  est  chassé  à  l'extérieur  par  la  pression  mu- 
tuelle due  au  gonflement  des  tissus,  lesquels  soulèvent  la  croûte  qui  se 
détachera  plus  tard.  Il  s'est  formé  un  suc,  un  composé  de  fibrine  et 
d'un  peu  d'albumine,  appelé  lymphe  plastique  ou  coagulable  qui,  en 
~  s'organisant,  a  rétabli  et  assuré  la  continuité  des  tissus  ;  reste  une  cica- 
trice linéaire.  Ce  travail  peut  être  terminé  en  moins  de  cinq  jours  :  c'est 
la  réunion  par  première  intention.  Cette  marche  de  la  plaie  simple  est 
celle  que  j'ai.tracée  en  1839  dans  la  première  édition.  On  voit  que  je 
ne  dis  pas  un  mot  de  l'inflammation,  et  cependant  je  parlais  d'une 
plaie  en  contact  d'abord  avec  l'air.  Cette  réparation  immédiate  est  la 
même  qui  a  lieu  quand ,  pour  une  plaie  plus  profonde ,  plus  com- 
plexe que  celle  que  je  viens  de  supposer ,  on  pratique  la  réunion  im- 
médiate :  c'est  ainsi  qu'on  peut  obtenir  une  réunion  en  trois  jours  , 
comme  cela  m'est  arrivé  après  une  opération  de  hernie  crurale,  comme 
je  l'ai  observé  assez  souvent  après  l'opération  du  phimosis  par  réunion 
de  la  muqueuse  avec  la  peau  du  prépuce,  à  l'aide  d'une  suture  d'après 
mon  procédé.  Les  serres-fines  ont  pu  me  permettre  d'observer  des 
réunions  en  vingt-quatre  heures,  en  douze  heures 

On  discute  sur  la  source  de  cette  lymphe  plastique.  Est-ce  le  tissu 
cellulaire  qui  la  fournit?  coule-t-elle  des  vaisseaux  divisés,  modifiés 
ou  non  par  l'inflammation?  Sa  vraie  source  est  dans  le  sang  :  c'est  le 
plas7na,  c'est-à-dire  le  sang  dont  les  globules  sont  enlevés  avant  que  la 
fibrine  ne  soit  coagulée.  Cette  lymphe  plastique  émane  du  sang  pendant 
qu'il  est  contenu  dans  les  vaisseaux;  il  concourt  à  la  former  ,  même 
quand  il  est  hors  de  la  circulation  :  ainsi  je  pense,  avec  J.  Hunter, 
que  des  éléments  du  sang  qui  baigne  le  fond  de  la  plaie  s'organisent 
et  servent  de  moyen  d'union.  Il  faut,  pour  cela,  que  le  sang  ne  se 
trouve  pas  en  trop  grande  quantité,  qu'il  soit  c;i  rapport  avec  des  par- 
ties bien  vivanics,  et  que  l'action  de  l'air  ne  se  renouvelle  pas  sur  elles. 
M.  Cruveilhier  soutient  l'opinion  qui  veut  que  cette  lymphe  provienne 
du  tissu  celluliiire;  elle  serait  de  même  nature  (|ue  les  fausses  mem- 
branes ((u'on  remanpie  sur  les  séreuses.  C'est  aussi  l  opinion  do  M  Ré- 
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camier  qui  compare  chaque  cellule  de  ce  lissu  à  une  petite  séreuse  qui 
sécréterait  la  matière  des  fausses  membranes  si  facilement  adliésiveset 
coagulables.  Mais  l'intervention  d'un  acte  inflammatoire  ou  d'une  sé- 
crétion n'est  pas  absolue  ;  car  c'est  cette  lymphe  qui,  dans  de  certaines 
conditions ,  constitue  le  tissu  cellulaire  lui-même  à  son  état  primitif. 
N'est-ce  pas  elle  aussi  qui  constitue  les  rudiments  de  l'embryon?  n'est- 
ce  pas  là  l'élément  de  toute  création  organique?  Or,  on  ne  peut  sup- 
poser pour  ces  actes  primordiaux  ni  sécrétion  ni  inflammation.  Ce 
qu'U  faut,  c'est  de  la  fibrine;  or  la  fibrine  n'est  pas  de  toute  néces- 
sité un  produit  inflammatoire.  Dans  la  plaie  que  j'ai  supposée  tantôt, 
les  lèvres  de  la  plaie  se  sont  rapprochées  par  le  seul  fait  du  gonfle- 
ment; il  n'y  a  eu  qu'une  humeur  produite,  la  lymphe  coagulable 
appelée  aussi  lymphe  plastique ,  organisable  :  c'est  un  liquide  de  con- 
sistance sirupeuse,  rougeàtre,  transparent,  de  nature  fibrino-albumi- 
iieuse,  qui  revêt  promptement  tous  les  caractères  de  l'organisation. 
Sa  partie  la  plus  fluide  est  facilement  résorbée ,  au  point  qu'à  la  fin 
du  premier  jour  la  forme  aréolaire  se  prononce.  Après  quarante-huit 
heures ,  déjà  des  vaisseaux  parcourent  cette  trame ,  et  le  sixième  ou  le 
septième  jour,  l'organisation  est  complète ,  c'est-à-dire  la  couche 
formée  par  cette  lymphe  a  une  solidité  presque  égale  aux  parties 
molles  environnantes.  Si  J'hiflammation  est  intervenue,  c'est  avec  une 
modération  telle,  que  sa  présence  a  pu  être  niée  par  de  bons  esprits. 
De  deux  surfaces  mises  en  contact,  U  n'est  pas  nécessaire  que  toutes 
deux  soient  enflammées  pour  adhérer.  «  Il  n'est  même  pas  nécessaire 
absolument  qu'une  seule  le  soit,  car  la  réunion  peut  avoir  lieu  par 
l'intermédiaire  du  sang  extravasé  et  sans  inflammation.  »  J'ai  déjà 
cité  ce  passage  remarquable  de  Hunter  (1). 

On  va  voir  une  série  de  phénomènes  plus  complexes.  Si,  au  lieu 
d'une  simple  incision  ,  une  perte  de  substance  a  été  opérée ,  ou  si  une 
plaie  un  peu  profonde  n'a  pas  été  réunie,  voici  ce  qui  arrive  :  après 
que  le  sang  a  coulé,  survient  un  suintement  sanguinolent,  lequel 
cesse  vers  le  troisième  jour.  Cependant  une  partie  de  ces  humeurs  se 
dessèche  et  couvre  la  plaie  ;  le  gonflemeiit  arrive  avec  une  douleur 
tensive;  alors  une  nouvelle  sérosité  baigne  la  plaie  qui  présente,  a 
cette  période ,  un  aspect  blafard ,  quelquefois  livide  et  hideux ,  comme 
le  dit  Boyer.  Peu  à  peu  le  liquide  séreux  se  trouble,  s'épaissit,  devient 
d'un  blanc  jaunâtre:  c'est  du  pus  qui  s'est  formé;  il  détache  les. 
croûtes  •  si  on  l'enlève ,  on  trouve  au-dessous  une  membrane  de  nou- 
velle formation  qui  est  considérée  par  Delpech  comme  la  matrice  de 
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pus  Cette  membrane  est  soulevée  par  de  petites  saillies  mamt- 
inées ,  mollettes,  sensibles  et  saignant  avec  une  grande  facilite,  ce 

(1)  Huilier,  OEuvres  complcles.  Paris,  1843, 1. 1,  p.  420. 
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sont  les  boîirgeons  diarnus.  La  plaie,  qui,  dans  le  début  du  gonlle- 
ment,  paraissait  plus  large  et  plus  irrégulière,  s'affaisse,  se  régularise, 
et  est  réduite  à  de  moins  grandes  dimensions.  La  douleur  diminue, 
elle  cesse  même  dès  que  la  suppuration  est  tout  à  fait  établie.  La 
membrane  pyogénique  est  pourvue  d'une  grande  rétractilité ,  ainsi  que 
les  bourgeons  charnus.  Quand  la  plaie  est  peu  considérable,  c'est  sur 
un  seul  point  que  se  développe  cette  propriété  ;  si  la  surface  trauma- 
tique  est  très  étendue ,  il  naît  plusieurs  centres  d'attraction  :  ce  sont  de 
petites  îles  qui  se  dessèchent  et  qui  sont  à  la  consolidation  des  plaies 
ce  que  les  os  wormiens  sont  à  l'ossification  du  crâne.  C'est  vers  ses 
centres  que  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  sont  ramenées. 
Elles  sont  d'un  beau  rose,  comme  la  muqueuse  buccale  d'un  jeune 
enfant.  Les  bourgeons  disparaissent  ;  la  membrane  en  question  s'é- 
paissit, se  condense,  et  devient  toujours  plus  rétractile;  elle  se  con- 
stitue en  une  espèce  de  tissu  fibreux  appelé  tissu  inodulaire.  On  verra 
qu'après  certaines  solutions  de  continuité  sa  force  rétractile  est  assez 
considérable  pour  lutter  avec  avantage  contre  des  puissances  muscu- 
laires. 

Le  tissu,"  de  la  cicatrice  est  formé  ;  la  nouvelle  membrane  est  plus 
rouge  que  les  téguments  ordinaires ,  lesquels  sont  déprimés  sur  les 
bords.  Il  ne  faut  pas  moins  de  quinze  ou  vingt  jours  pour  que  cette 
cicatrice  se  forme,  et  encore  je  suppose  une  plaie  peu  profonde ,  sur 
un  sujet  dans  de  bonnes  dispositions.  Mais  si  la  plaie  est  très  large,  si 
des  tissus  très  disparates  ont  été  divisés ,  si  le  sujet  est  mal  disposé , 
on  comprend  la  nécessité  d'un  temps  bien  plus  long  et  d'ailleurs  dif- 
ficile à  déterminer.  Il  faut  quelquefois  un  an  pour  cicatriser  certaines 
plaies  ;  encore  peut-il  rester  un  point  qui  ne  se  dessèche  jamais  et  qui 
se  transforme  en  ulcère. 

Dans  la  plaie  qui  suppure ,  l'inflammation  ne  peut  être  niée;  il  y  a 
deux  humeurs  produites  :  le  pus  et  la  lymphe  coagulable  qui  s  orga- 
nise en  membrane.  Ce  n'est  pas  seulement  d'eux-mêmes  que  les  bords 
se  rapprochent;  ils  sont  attirés  les  uns  vers  les  autres  par  la  rétracti- 
lité de  la  membrane  pyogénique.  Les  plaies  avec  perte  de  substance  ne 
sont  pas  seules  à  suppurer;  une  simple  division  qui  a  été  irritée  ou 
dont  les  bords  sont  tenus  écartés  suppure  aussi.  Une  plaie  à  lambeau 
qui  a  été  abandonnée  à  elle-même  présente  les  mêmes  phénomènes 
avant  la  réunion. 

J'ai  dit  que  les  bourgeons  charnus  étaient  sensibles  et  saignaient  ; 
la  cicatrice  estvasculaire  et  pourvue  quelquefois  d'une  extrême  sensi- 
bilité; il  est  prouvé  aussi  que  des  pai-ties  tout  à  fait  séparées  du  corps 
et  réunies  ensuite  ont  recouvré  leur  circulation  et  leur  innervation. 
Ces  faits  sont  incontestables;  il  n'est  pas  môme  nécessaire  d'avoir  re- 
cours aux  expériences  sur  les  animaux  vivants  pour  les  appuyer.  Mais 
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quand  des  faits  aussi  remarquables  se  produisent,  l'esprit  humain  veut 
en  trouver  la  raison.  On  s'est  donc  demandé  comment  se  passaient  ces 
phénomènes  :  et,  d'abord  pour  la  circulation,  est-ce  que  les  vaisseaux 
divisés  s'abouchent  ensemble?  se  prolongent-ils  des  deux  côtés?  est-ce 
que  le  sang  passe  d'une  lèvre  de  la  plaie  à  l'autre  par  l'intermédiaire 
de  nouveaux  canaux? 

Le  système  de  l'abouchement  des  vaisseaux  peut  être  combattu, 
i°  par  le  peu  de  probabilité  d'un  rapport  assez  exact  entre  leur  ou- 
verture pour  permettre  une  circulation  directe  ;  2°  par  le  fait  du  réta- 
blissement du  cours  du  sang  entre  deux  surfaces  qui  ont  d'abord  sup- 
puré et  qui  se  sont  recouvertes  d'une  fausse  membrane,  ce  qui  a  lieu 
quand  on  tente  la  réunion  par  seconde  intention. 

L'hypothèse  de  l'élongation  des  vaisseaux  par  des  cercles  successifs 
qui  seraient  appliqués  les  uns  au-devant  des  autres  a  été  considérée 
comme  trop  en  dehors  des  notions  physiologiques  les  plus  vulgaires 
pour  être  adoptée.  Cependant  M.  Deville,  adoptant  une  nouvelle  théo- 
rie qui  se  confond  au  fond  avec  celle  de  Garengeot,  dit  que  les  vais- 
seaux non  oblitérés  des  lèvres  de  la  plaie  poussent  du  côté  de  la  fausse 
membrane  résultat  de  la  coagulation  de  la  lymphe  plastique  des  culs- 
de-sac  des  prolongements  qui  s'allongent  de  plus  en  plus,  se  ren- 
contrent, s'anastomosent  et  finissent  par  former  des  anses  vasculaires 
qui  confondent  en  un  seul  réseau  les  vaisseaux  qui  parcourent  cha- 
cune des  lèvres  de  la  plaie  et  le  tissu  intermédiaire  (1). 

Pour  moi,  voici  ma  manière  de  concevoir  la  formation  des  nouveaux 
vaisseaux  :  le  sang  qui  est  versé  sur  la  plaie  est  divisé  en  trois  parties  ; 
une  meurt,  c'est  la  plus  superficielle ,  celle  qui  est  en  contact  avec  l'an-  ; 
la  seconde  fournit  le  plasma,  la  lymphe  coagulable;  enfin  la  troisième 
partie  est  formée  par  les  globules  du  sang  qui  ont  été  le  plus  en  rapport 
avec  les  chairs  vivantes  et  qui  ont  conservé  leurs  droits  à  la  vie  ;  ceu.v- 
ci  oscillent  et  se  meuvent  dans  la  lymphe  qui  n'est  pas  encore  coagulée; 
ils  vont  d'une  surface  traumalique  à  l'autre,  de  sorte  qu'il  y  a  deja 
mouvement,  transmission  du  sang  d'une  lèvre  de  la  plaie  à  l'autre 
avant  l'apparition  des  vaisseaux.  Mais  ces  globules,  qui  d'abord  s'agi- 
taient irrégulièrement  dans  la  lymphe  plastique,  s'attirent  mutuelle- 
ment et  se  réunissent  sur  des  lignes  plus  ou  moins  droites;  en  même 
temps  la  lymphe  s'épaissit  autour  d'eux,  et  les  courants  commencent 
à  être  protégés  par  des  parois;  les  vaisseaux  sont  alors  formés.  Il  fau- 
drait expliquer  maintenant  comment  ces  nouveaux  vaisseaux  s  anas- 
tomosent avec  ceux  qui  existaient  déjà.  Pour  cela,  on  ne  doit  pas  con- 
sidérer les  dernières  ramifications  capillaires  comme  formées  par  des 
parois  complètes;  il  faut  voir  les  canaux  se  déformer,  leurs  parois 
(1)  DcviUe,  Des  différents  modes  de  réunion  el  de  cautérisation  des  plaies, 
ihèse  de  concours.  18'i7. 
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s'érailler  et  présenter  des  ouvertures  qui  les  rapprochent  do  la  struc- 
ture des  vaisseaux  des  végétaux.  Il  convient  encore  d'admettre  que, 
dans  l'état  normal,  il  existe  dans  le  sein  de  nos  tissus  de  la  lymphe 
non  coagulée  dans  laquelle  le  sang  qui  entre  et  sort  par  les  ouvertures 
des  vaisseaux  se  mêle  à  celui  qui  est  répandu  dans  la  lymphe  qui  vient 
d'être  formée,  et  les  rapports  de  la  nouvelle  circulation  sont  ainsi  éta- 
blis avec  la  circulation  générale. 

Ce  que  je  viens  de  dire  peut  faire  pressentir  mon  opinion  sur  ce 
qu'on  appelait  la  régénération  des  chairs,  question  qui  a  agité  l'Aca- 
démie de  Chirurgie  pendant  cinq  grandes  années,  et  cà  laquelle  ont 
surtout  pris  part  Quesnay  qui  croyait  à  cette  régénération,  et  Fabre 
qui  la  combattait.  Les  progrès  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la 
physiologie  peuvent  ici  faire  admettre  une  opinion  qui  n'est  ni  préci- 
sément celle  de  Quesnay  ni  absolument  celle  de  Fabre,  mais  celle  qui 
résulte  des  faits.  Ainsi  il  faut  distinguer  deux  choses  :  la  reproduc- 
tion des  tissus  simples  et  la  reproduction  des  organes  qui  ont  une 
structure  complexe.  Or,  la  première  reproduction  est  possible  dans 
toute  la  série  animale,  et  ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  production  de 
nouveaux  vaisseaux  le  prouve;  il  est  incontestable  aussi  que  des 
portions  de  squelette  se  reproduisent  chez  l'homme  comme  chez 
tous  les  animaux  supérieurs  ;  il  se  reproduit  aussi  chez  eux  des 
tissus  fibreux,  cartilagineux,  séreux,  muqueux;  rien  de  mieux  prouvé. 
Mais  aller  de  là  jusqu'à  la  reproduction  du  gland,  d'une  grande  partie 
de  la  langue,  ce  serait  aller  jusqu'à  l'erreur.  Pour  le  fait  qui  se  rap- 
porte à  la  reproduction  du  gland,  il  est  évident  que  Jameson,  qui  croit 
l'avoir  observé,  n'avait  en  réalité  sous  les  yeux  qu'une  gangrène  du 
^  prépuce,  dont  la  séparation  avait  laissé  le  gland  à  nu,  comme  on  peut 
'  le  voir  assez  souvent  dans  les  salles  de  mon  service  à  l'hôpital  du  Midi. 
!  Il  n'y  a  que  chez  les  êtres  très  inférieurs  de  l'échelle  animale  que  des 
I  reproductions  de  ce  genre  peuvent  être  observées.  Ainsi,  chez  les  in- 
'  vertébrés,  non  seulement  on  voit  renaître  des  tissus  simples,  mais  des 
«  organes  composés,  même  des  membres. 

^  Quand  il  y  a  eu  formation  de  pus ,  les  lèvres  d'une  plaie  avant  été 
s  séparées  pendant  peu  de  temps,  on  observe  que  la  fausse  membrane 
c  qui  les  recouvre  est  mince,  fine,  qu'elle  saigne  facilement,  parce 
qu'elle  est  très  perméable.  Si  les  lèvres  ont  été  réunies  par  seconde  in- 
I  tention ,  les  globules  du  sang  qui  baigne  les  deux  surfaces  s'attirent 
«mutuellement,  et  le  courant  sanguin  est  bientôt  établi.  Par  le  fait 
seul  de  ces  nouveaux  rapports  ,  la  suppuration  s'arrête  et  la  lymphe 
plastique  est  formée;  elle  joue  ici  le  même  rôle  que  plus  haut  dans  la 
formation  des  vaisseaux. 

La  théorie  que  j'ai  exposée  sur  le  rétablissement  de  la  circulation 
et  sur  la  production  des  vaisseaux  nouveaux  inc  paraît  satisfiiisnnfp  • 
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on  trouvera  peut-être  qu'elle  explique  trop  ou  trop  peu  ;  on  pourra 
alors  l'abandonner  pour  une  autre  qui  probablement  ne  vaudra  pas 
mieux  ;  mais  les  faits  qui  constatent  le  rétablissement  de  la  circulation 
restent'.  Si  l'on  peut  adresser  quelques  reproches  à  celte  théorie,  que 
n'aurait-on  pas  à  dire  contre  celle  qui  tenterait  d'expliquer  la  forma- 
tion des  nerfs  !  C'est  ce  qui  m'engage  à  ra'abstenir,  et  cependant  cer- 
taines données  semblei'aient  m'autoriser  à  une  pareille  tentative. 
D'ailleurs  on  sait  que  l'innervation  peut  s'opérer  a  distance;  ainsi, 
nierait-on  la  production  nouvelle  des  nerfs  qu'on  trouverait  encore 
une  explication  pour  le  rétablissement  de  la  sensibilité  des  parties  qui 
ont  été  réunies  après  avoir  été  tout  à  fait  séparées  du  corps.  Quelques 
circonstances,  mêlées  à  la  narration  des  laits  de  cette  nature,  en 
avaient  augmenté  le  merveilleux  et  altéré  en  même  temps  l'authenti- 
cité. Ainsi  ce  fait  du  nez  mordu,  foulé  aux  pieds ,  puis  jeté  dans  une 
boutique  où  il  est  lavé  avec  du  vin  et  réappliqué  avec  succès  sur  la 
face  de  l'individu ,  après  que  celui-ci  a  assouvi  sa  vengeance  contre  le 
camarade  qui  le  lui  avait  arraché;  ce  fait,  ainsi  exposé  par  un  conteur 
tel  que  Garengeot,  ne  pouvait  qu'augmenter  la  méfiance  des  esprits 
sévères.  Le  cas  de  Fioraventi,  qui  remit  un  nez  après  l'avoir  arrosé  de 
son  urine  et  que  l'on  trouve  dans  ses  Secrets  de  La  chirurgie,  a  aussi 
peu  convaincu  les  chirurgiens  ;  tandis  que  Bossu,  chirurgien  d'Arras, 
a  mérité  plus  de  confiance  :  il  rapporte  une  observation  d'une  extré- 
mité de  doigt  complètement  séparée  et  réunie  avec  plein  succès.  De 
nos  jours  de  pareilles  observations  se  multiplient;  dernièrement  en- 
core un  cas  semblable  à  celui  de  Bossu  a  été  présenté  à  la  société  ana- 
tomique.  M.  Ph.  Bérard  a  inséré  dans  les  Bulletins  de  la  Société  ana- 
tomique  une  série  de  faits  de  cette  nature.  Burdach  rapporte  que 
Lenhossek  a  vu  une  phalange  onguéale  complètement  détachée  re- 
prendre sa  place;  que  Schopper  a  vu  réunir  deux  phalangmes  qui 
avaient  été  complètement  séparées  ;  Braun  cite  même  un  tait  de  reu- 
nion d'un  doigt  entier  qui  avait  été  complètement  sépare  de  la 
main  (1).  Je  suis  donc  dispensé  de  rapporter  ici  les  expériences  que 
J  Hunter  et  d'autres  chirurgiens  ont  faites  pour  étabhr  la  possibilité 
des  greflès  animales,  et  on  est  autorisé,  en  bonne  chirurgie,  a  tenter 
ces  espèces  de  réunion,  puisque  d'ailleurs  l'insuccès  ne  peut  nuire. 

Mai^s  il  ne  faut  pas  manquer  de  noter,  afin  de  ne  pas  trop  espérer, 
que  les  exemples  authentiques  de  greffe  animale,  soit  sur  1  l^omme  ■ 
soit  sur  les  animaux,  ne  portent  que  sur  des  parties  d  un  très  petit 
volume  et  presque  toujours  très  riches  en  vaisseaux 

i»l««..ostic.  -  On  conçoit  que  le  diagnostic  des  P  '^'es  don  Ij 
caractèL  viennent  d'être  décrits  n'a  rien  de  dithcUe;  les  dilficultes 

(1)  Burdach,  Traité  de  physiologie.  Paris,  1837,  l.  VIII,  p.  291. 
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naîtront  et  seront  appréciées  quand  il  s'agira  des  plaies  considérées 
dans  les  diverses  régions  et  quand  il  sera  question  des  plaies  par  pi- 
qûres. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  n'a  rien  de  grave  si  les  plaies  ne  sont 
]pas  trop  multipliées  et  si  elles  n'ont  pas  une  très  grande  étendue. 

Traitciiieait  local.  —  De  tout  ce  qui  précède ,  ressort  cette  con- 
(clusion  pratique  :  Les  plaies  par  incision  doivent  être  réunies  immé- 
idiatement;  voilà  l'indication  générale;  les  rares  exceptions  qui 
(dépendent  de  certaines  dispositions  locales,  de  quelque  maladie  an- 
t  cienne  dont  le  sujet  peut  être  affecté  ,  seront  examinées  plus  tard. 

Les  moyens  que  l'on  met  en  usage  pour  réunir  les  plaies  doivent 
ilendre  à  leur  donner  les  dispositions  assignées  à  l'incision  la  plus 
^simple  que  j'ai  d'abord  décrite  ;  le  fond  devra  donc  être  le  point  le 
•plus  étroit.  Ces  moyens  sont  :  1°  la  position  ;  2°  le  bandage  dit  unis- 
ssant;  3"  les  agglutinatifs ;  la  suture;  les  serres- fines.  Les  procédés 
vont  été  décrits  dans  les  Prolégomènes,  au  chapitre  de  la  Réunion. 

Les  plaies  faites  par  instrument  tranchant  ne  peuvent  pas  toutes 
«être  réunies  ;  il  en  est  donc  qui  devront  suppurer.  C'est  le  pansement 
à  plat  qui  convient  alors;  j'en  parlerai  quand  il  sera  question  des 
«plaies  qui  doivent  nécessairement  suppurer,  des  plaies  par  rupture 
lavec  division  de  la  peau.  Il  est  même  des  cas  où ,  selon  certains  prati- 
tciens ,  il  convient  de  laisser  suppurer  la  plaie  avant  de  la  réunir  ;  c'est 
kalors  la  véritable  réunion  par  seconde  intention.  S'il  est  vrai  qiae  cette 
indication  soit  rationnelle,  on  conçoit  qu'elle  ne  doit  être  remplit  que 
fians  des  cas  exceptionnels.  Le  praticien  doit ,  au  contraire ,  faire  tous 
ses  efforts  pour  obtenir  la  réunion  immédiate  ;  quand  la  peau  a  été 
«enlevée  dans  une  gi-ande  étendue,  il  doit  quelquefois  la  détacher  du 
itissu  cellulaire  sous-jacent  pour  faciliter  son  déplacement  et  son  exten- 
«ibilité.  M.  Lisfranc  a  eu  raison  de  conseiller  ce  procédé  à  la  suite  des 
•amputations  du  sein  qui  ont  nécessité  un  grand  sacrifice  de  tégu- 
ments. Quelquefois  on  doit  même  combler  une  perte  de  sub- 
stance par  une  portion  de  peau  empruntée  à  une  localité  moins  im- 
«portante  que  celle  qui  vient  d'être  dénudée.  Je  conseillerais  volontiers 
Bette  autoplastie  à  la  suite  de  certaines  extirpations  de  tumeurs  fon- 
gueuses de  la  dure-mère  ;  je  suis  même  allé  jusqu'à  proposer  de  mettre 

Il  contribution  la  peau  d'un  animal  vivant,  quand  il  y  a  impossibilité 
le  taire  un  emprunt  plus  convenable.  (Voyez  l'ancienne  Clinique  des 
kôpiiaux.) 
§  2.  —  Plaies  par  piqûre ,  par  perforation. 
miTérences  ile«  corps  qtii  proriiBiseni  ces  |ilaies.  
1  existe  une  variété  infinie  d'agents  (lui  iieuvent  déterminer  ces  l.-- 
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sions.  Depuis  l'épine  du  simple  arbuste,  depuis  l'aiguille  à  acupunc- 
ture ,  jusqu'au  pieu,  tous  causent  des  plaies  que  l'on  range  dans  celte 
catégorie.  Mais  qu'il  y  a  loin  d'une  acupuncture  qui  ne  fait  qu'écarter 
les  tissus,  à  la  plaie  profonde  faite  par  un  pieu  aigu  qui  les  perfore  et 
les  contond  en  même  temps!  Dans  le  premier  cas,  c'est  une  vraie 
piqûre  ;  à  la  rigueur  même  on  ne  peut  pas  dire  qu'il  y  ait  solution  de 
continuité  des  tissus,  car  ils  n'ont  été  qu'écartés,  surtout  quand  l'ai- 
guille a  été  introduite  méthodiquement;  tandis  que  l'instrument  per- 
forant, un  fort  clou,  par  exemple,  écarte  les  tissus,  les  distend  et  les 
contond.  Le  poinçon  est  le  type  de  l'instrument  perforant;  plus  les 
diamètres  de  sa  tige  sont  considérables,  plus  la  dilacération  est  grande. 
Mais  il  est  des  instruments  qui  coupent  et  piquent  en  même  temps; 
et  d'ailleurs,  quels  sont  ceux  qui  n'ont  qu'une  action  simple?  on  ne 
le  voit  que  pour  les  tranchants  parfaitement  effilés,  pour  l'aiguille 
extrêmement  fine. et  acérée,  et  encore  faut-il  que  ces  instruments 
soient  dirigés  d'une  certaine  manière,  et  que  le  sujet  blessé  ne  s'agite 
pas  pendant  que  l'instrument  est  dans  les  chairs. 

Caractères.  —  Les  instruments  perforants  sont  enfoncés  per- 
pendiculairement ou  obliquement  à  la  surface  d'une  partie  ;  ils  agis- 
sent toujours  dans  le  même  sens  et  ces  plaies  peuvent  alors  avoir  un 
grand  danger  quand  elles  sont  voisines  d'une  cavité ,  car  elles  sont 
facilement  pénétrantes;  ou  bien  les  mêmes  instruments,  parvenus  à 
une  certaine  profondeur,  agissent  dans  un  sens  différent  de  celui 
selon  lequel  ils  ont  été  enfoncés  :  la  ténotomie  procède  de  cette  ma- 
nière. Dans  ce  dernier  cas,  les  tissus  sont  déchirés  ou  incisés  après 
avoir  été  seulement  piqués.  On  pourrait  dire  alors  qu'il  y  a  deux 
plaies  au  lieu  d'une ,  et  quand  le  foyer  de  la  plaie  la  plus  étendue,  la 
plus  profonde ,  n'est  pas  en  rapport  avec  l'air,  elle  prend  le  caractère 
d'une  plaie  sous-cutanée. 

L'écartement  des  bords  d'une  piqûre  ne  doit  pas  être  considérable; 
il  est  nul  quand  c'est  un  instrument  très  acéré  qui  a  agi  ;  il  est  pro- 
noncé quand  la  tige  de  l'instrument  augmente  brusquement  de  la 
pointe  vers  l'extrémité  opposée.  Autrefois  toutes  ces  plaies  étaient  ré- 
putées très  douloureuses  :  c'était  surtout  la  physiologie  du  temps  qui 
le  voulait,  car  les  faits  contredisent  les  anciens  sous  ce  rapport.  Il  est 
vrai  que  la  douleur  est  quelquefois  plus  vive  que  celle  produite  par  un 
instrument  tranchant;  mais  quelquefois  aussi  elle  est  nulle  :  on  a  vu- 
le  plus  fort  de  la  cuisse  traversé  par  uneépée  sans  que  la  plaie  ait  été 
le  siège  de  la  moindre  douleur.  Le  plus  souvent  ce  n'est  pas  la  division 
.  incomplète  d'un  nerf  qui  occasionne  ces  exaltations  de  la  sensibilité 
qu'on  observe  après  les  piqûres  ;  ce  phénomène  se  manifeste  surtout 
si  dos  plans  aponévrotiques  ont  été  touchés ,  et  si  le  développement 
inflammatoire  des  tissus  ne  peut  se  faire  librement.  L'effusion  du  sang 
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est  moins  considérable  que  dans  les  plaies  par  instrument  tranchant, 
surtout  quand  l'instrument  a  agi  dans  plusieurs  directions ,  et  que  la 
plaie  est  sinueuse. 

Uiajçnostic.  —  Le  diagnostic  d'une  piqûre  est  difficile,  quand  on 
l'exige  complet;  car  il  est  quelquefois  impossible  de  déterminerai 
profondeur  de  la  solution  de  continuité,  sa  direction,  et  cela  même 
en  possédant  l'instrument,  et  en  ayant  recours  aux  divers  instru- 
ments exploratem-s.  Le  gonflement  des  tissus,  les  changements  de 
rapports  qui  s'opèrent  par  les  mouvements  du  malade  rendent  très 
difficiles  et  très  infidèles  ces  moyens  d'exploration ,  qui  peuvent ,  de 
plus,  être  dangereux  dans  les  cas  de  plaies  des  cavités.  Les  difficultés 
du  diagnostic  des  plaies  par  piqûre  se  font  surtout  remarquer  quand 
I  elles  pénètrent  dans  les  cavités  splanchniques  ;  le  plus  souvent  alors  on 
ne  peut  interroger  que  les  symptômes  produits  par  les  lésions  de  fonction. 

Pronostic.  —  Le  danger  des  plaies  par  perforation  avait  certai- 
■  nement  été  exagéré  par  nos  devanciers ,  et  leur  pronostic  était  surtout 
empreint  de  la  physiologie  du  temps  qui  faisait  jouer  un  rôle  desen- 
>  sibilité  aux  tissus  blancs  dont  ils  ont  été  dépossédés.  Mais,  en  revoyant 
1  les  laits  anciennement  publiés,  les  cas,  par  exemple,  de  blessures  par 
:  l'épée ,  pansées  au  secret^  il  est  évident  que  la  guérison  n'était  pas  due 
à  ces  momeries ,  mais  le  plus  souvent  au  peu  de  gravité  des  plaies.  De 
nos  jours,  par  une  exagération  opposée,  quelques  chirurgiens  ont  doté 
'  les  piqûres  d'une  innocuité  qu'elles  sont  loin  de  toujours  avoir.  Il  est 
^  vrai  que  les  tissus  revenant  facilement  sur  eux-mêmes ,  et  parvenus 
t  bientôt  au  contact,  il  y  a,  pour  ainsi  dire,  toujours  réunion  immédiate  ; 
car  si  ces  plaies  par  piqûre  sont,  en  même  temps,  avec  un  vi'ai  foyei" 
Iraumatique  profond,  celui-ci  est  bientôt  rempli  par  du  sang,  qui  est  un 
intermédiaire  bénin,  en  comparaison  de  l'air  ou  des  autres  corps  qui 
irritent  plus  ou  moins  les  tissus  divisés.  Et  d'ailleurs,  comme  je  l'ai  dit 
en  parlant  des  solutions  de  continuité  et  de  contiguïté  en  général,  la 
peau,  qui  n'est  presque  pas  entamée  ici,  sert  d'intermédiaire  entre'les 
parties  divisées  et  écartées  profondément,  ce  qui  favorise  beaucoup  lu 
réparation  immédiate.  Tout  cela  est  vrai,  et  parle  en  laveur  de  l'inno- 
cuité de  CCS  sortes  de  plaies.  Mais  le  fait  seul  de  la  disposition  de  ces 
plaies  ne  peut  assurer,  dans  tous  les  cas,  leur  innocuité,  et  il  est  évident 
qu'un  instrument  des  plus  aigus,  qui  peut  ne  laisser  sur  la  peau  au- 
cune marque  de  sa  pénétration,  peut  cependant  causer  une  mort  im- 
médiate s'il  atteint  la  moelle  allongée.  .-Vinsi,  quand  on  vous  dira  qu'on  a 
pratiqué  l'acupuncture  delà  moelle épinière,  doutez  toujours:  d'abord 
parce  (ju'il  n'est  pas  facile  d'aller  jusqu'à  la  moelle,  surtout  dans  les 
fogioiis  sur  les(iuelles  on  dit  avoir  opéré;  cnsuil(!  parce  (pic  l'acupunc- 
ture de  la  moelli!  serait  funeste  nécessairement.  M.  Cruvcilhier  a'  fait 
une  expérience  qui  prouve  ce  danger.  Qui  n'a  vu  des  piqûres"  des 
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paupières ,  simples  d'abord ,  et  suivies  ensuite  de  la  mort  par  lésion 
du  cerveau? 

Traiteiuei^t.  —  La  première  indication  veut  qu'on  procède  im- 
médiatement à  la  reclierche  des  corps  étrangers,  et  à  leur  extraction 
si  on  les  a  constatés.  Il  est  difficile  de  remplir  cette  indication,  quand 
ces  corps  étrangers  sont  à  de  grandes  profondeurs,  quand  ils  sont 
petits  ou  fortement  implantés  dans  un  os  (1).  Quelquefois  même  cette 
pratique  est  dangereuse,  et  mieux  vaut  attendre  la  suppuration  qui 
donnera  plus  de  liberté  aux  corps  étrangers.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu 
de  parler  des  divers  instruments  nécessaires  à  leur  extraction.  Mais  il 
faut  bien  être  persuadé  que  tant  que  l'épine  restera  dans  nos  tissus, 
l'inflammation  aura  de  la  tendance  à  persister. 

Après  l'élimination  naturelle  ou  artificielle  du  corps  étranger,  le 
pansement  le  plus  simple  est  aussi  le  plus  convenable.  A  quoi  bon 
débrider  toujours  ces  plaies?  pourquoi  vouloir  les  dilater  ou  les  com- 
primer, quand  nul  accident  ne  vous  y  oblige?  S'il  survient  une  indi- 
cation majeure,  vous  la  saisissez  :  ce  sera  une  inflammation  intense, 
rarement  une  douleur  très  vive,  avec  des  spasmes  qui  préludent  à  des 
convulsions,  ou  bien  un  gonilement  avec  tension  considérable  :  alors 
.  le  débridement  est  indiqué.  Mais,  en  général,  les  réfrigérants  long- 
temps continués,  l'eau  blanche  dans  les  premiers  moments,  puis  les 
topiques  émollients,  voilà  les  seuls  moyens  que  vous  devez  mettre  en 
usage.  Cependant  surveillez  de  près  ces  plaies  ;  car,  s'il  est  vrai  que 
leur  danger  ait  été  exagéré,  il  est  exact  de  dire  aussi  que  quelquefois 
celle  qui  se  présente  d'abord  sous  une  forme  bénigne  est  suivie  d'ac- 
cidents graves.  Aussi  ne  vous  hâtez  pas  de  prononcer  sur  l'issue  d'une 
perforation. 

Un  moyen  thérapeutique  qui  peut-être  mériterait  d'être  réhabilite, 
c'est  la  succion,  non  la  succion  avec  ses  prestiges  et  ses  anciennes 
momeries;  mais  faite  dans  l'intention  de  débarrasser  la  plaie  d'une 
trop  grande  quantité  de  sang.  Car,  s'il  est  admis  qu'une  couche  de 
sang  mince  peut  favoriser  la  réunion,  il  est  reconnu  aussi  que  trop  de 
sang  nuit  à  la  réunion  et  devient  étranger.  Au  lieu  de  sucer,  on  ap- 
pliquerait des  ventouses,  on  ne  panserait  plus  au  secret,  connue  le 
disaient  les  anciens,  mais  on  ferait  un  pansement  méthodique.  On 
sait  que  La  Motte  a  préconisé  ce  moyen,  et  John  Bell  s'en  montre  trè^ 
partisan  ;  de  pareilles  autorités  sont  d'un  très  grand  poids.  Quel  avan- 

(i)  Témoin  le  cas  de  cel  officier  de  la  g'^ïÙc  nationale  qui  dans  une  peùle 
puerre  a  eu  la  poilriue  Iraver.sée  par  une  baRuelle  laissée  imprudemment  dans 
un  lu.il.  Le  malade  clail  dans  le  service  de  M.  >  el,,eau  :  la  ba,vuetle  enloncee 
dans  le  corps  d'une  verlél)re,  n'a  pu  cire  extraite  qu  après  la  morl  du  malheu- 
reux ollicicr.  C'est  iVL  Cliarriére  qui  y  est  parvenu  avec  un  instrument  lort  ingc- 
nicux  qu'il  a  improvisé  pour  la  circonstance. 
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tage  n'y  troiiverail-on  pas,  ([uand  il  s'agirait  d'une  plaie  profonde  et 
sinueuse,  de  celle  qui  est  précisément  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  pour  la  stagnation  du  sang?  Je  pense  qu'on  ne  me  prête 
pas  la  pensée  de  conseiller  ce  moyen  pour  le  traitement  des  plaies  qui 
ont  intéressé  des  vaisseaux  importants;  alors  c'est  la  stagnation  du 
sang  qu'il  faut  souhaiter,  c'est  le  caillot  salutaire  qu'on  attend,  et  la 
succion  empêcherait  sa  formation. 

§  3.  —  Plaies  par  rupture. 

Ces  plaies  s6n,t  produites  par  des  percussions,  des  tractions,  des 
distensions,  des  dilatations  forcées.  Les  tissus  sont  portés  au  "delà  de 
leur  extensibilité  naturelle;  et  comme  il  est  des  tissus  qui  ont  une  force 
de  résistance  et  une  extensibilité  supérieures  à  d'autres ,  la  rupture 
est  inégalement  répartie  :  la  peau  ,  par  exemple ,  restant  souvent  in- 
tacte quand  les  parties  qu'elle  recouvre  sont  divisées,  il  y  a  une 
distinction  importante  à  établir  ici  entre  les  plaies  par  rupture  sous- 
cutanée  et  les  plaies  par  rupture  non  sous-cutanée.  ' 

Plaies  par  rupture  sous-cutanée.  —  Contusions. 

Les  solutions  de  continuité  déjà  étudiées  sont  toutes  avec  division 
de  la  peau.  Elles  étaient  produites  par  des  corps  qui  présentent  un 
tranchant,  une  pointe,  c'est-à-dire  qui  agissent  sur  des  points  extrê- 
mement limités  sur  lesquels  toute  la  force  est  concentrée.  Il  est  des 
corps  à  surfaces  plus  ou  moins  étendues ,  qui  agissent  par  une  infinité 
de  points  à  la  fois,  et  de  telle  manière  que  certains  tissus  cèdent,  tandis 
que  d'autres  résistent.  La  peau  est  dans  ce  dernier  cas  ;  par  son  exten- 
sibilité, il  lui  arrive  de  résister  à  des  chocs  assez  considérables  pour 
écraser  tous  les  tissus  sous-jacents ,  les  os  eux-mêmes.  Cette  circon- 
stance ,  c'est-à-dire  la  division  des  tissus  sous-cutanés ,  tandis  que  la 
peau  n'offre  aucune  solution  de  continuité,  place  cette  lésion  dans  les 
conditions  d'une  plaie  sous-cutanée;  aussi,  depuis  longtemps,  Riche- 
rand  l'avait-il  appelée  ainsi  (1).  Mais  on  verra  bientôt  qu'il  y  a  loin,- 
pour  l'innocuité,  entre  une  plaie  sous-cutanée  produite  par  un  acci- 
dent et  celle  queie  chirurgien  ellèctue  quand,  par  exemple,  il  désire 
opérer  la  section  d'un  tendon. 

Causes  et  mécanisme.  — Les  causes  agissent  par  percussion, 
par  pression  violente.  Le  bâton ,  les  pavés,  la  crosse  du  fusil,  voilà  le 
commencement  d'une  série  de  corps  contondants  qui  est  presque  sans 
fin,  puisque  l'expansion  subite  de  la  vapeur,  de  certains  gaz,  le  choc 
même  de  l'eau,  peuvent  confondre  nos  tissus;  aussi  rien  de  plus 

(1)  RiclicraïKl  appt-init  déjà  la  couliisioii  i)lDip  soii.s-culaiico.  {Table  analy- 
tique, \.  1.) 
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commun  que  les  contusions.  Nos  organes  mêmes  déterminent  quel- 
quefois ces  lésions;  ainsi,  dans  certains  mouvements  des  cuisses,  le 
scrotum  et  les  testicules  peuvent  être  froissés  jusqu'à  la  contusion  :  ce 
sont  là  les  contusions  directes.  Une  lourde  chute  sur  les  pieds  a  souvent 
donné  lieu  à  la  contusion  des  articulations  du  genou  et  de  la  cuisse  : 
ce  sont  alors  les  extrémités  osseuses  qui  se  choquent  mutuellement  ; 
les  contusions  qui  ont  lieu  ainsi  peuvent  être  appelées  indirectes  ou 
■par  contre-coup.  C'est  ainsi  que  le  cerveau  peut  être  contus  par  un 
coup  porté  sur  la  tête  sans  solution  de  continuité  du  crâne,  par  un  coup 
sur  une  partie  plus  ou  moins  éloignée  de  cette  cavité.  Cette  contusion 
a  beaucoup  de  rapport  avec  la  commotion.  Sans  qu'il  y  ait  choc,  une 
pression  forte  et  continue  peut  produire  les  effets  de  la  contusion. 

Pour  se  rendre  compte  des  résultats  physiques  de  la  contusion ,  il 
faut  distinguer  la  puissance,  la  résistance  et  le  point  d'appui.  Dans 
l'écrasement  d'un  membre  par  une  roue  de  voiture,  celle-ci  est  la 
puissance,  le  membre  la  résistance,  le  sol  le  point  d'appui.  Si  un  coup 
de  bâton  est  porté  sur  un  membre,  c'est  l'os  qui  est  le  point  d'appui, 
on  bien  ce  sont  les  tissus  fibreux.  Quelquefois  les  tissus  se  trouvent 
entre  deux  puissances  qui  se  servent  mutuellement  de  point  d'appui, 
par  exemple  quand  la  main  se  trouve  prise  entre  les  deux  roues  d'une 
mécanique  :  c'est  là  un  vi'ai  broiement. 

Caractères  ft-ésiéraux.  —  Degrés.  —  L'écartement  des  tissus 
divisés  ne  peut  être  complètement  constaté,  car  la  peau  cache  la  plaie; 
le  sang,  au  lieu  d'être  versé  au  dehors,  se  répand  dans  nos  tissus,  il 
sert  d'intermédiaire  entre  les  lèvres  de  la  division  sous-cutanée.  La  pré- 
sence du  sang  dans  le  foyer  traumatique  donne  lieu  à  un  gonflement  et 
à  des  phénomènes  qui  seront  bientôt  appréciés.  La  douleur  est  vive 
quand  le  point  d'appui  est  voisin  de  la  peau  :  aussi  les  coups  sur  la  sur- 
face interne  du  tibia,  sur  la  tête,  sur  la  rotule,  causent-ils  de  vives  dou- 
leurs ;  mais  s'ils  portent  sur  des  régions  où  les  os  sont  profonds,  c'est- 
à-dire  quand  la  contusion  ne  porte  pas  sur  la  peau ,  la  douleur  est 
sourde;  quelquefois  même  elle  est  nulle,  et  il  s'ensuit  un  état  d'in- 
sensibilité. Il  y  a  souvent  des  tissus  mortifiés  ou  qui  subiront  un  degré 
de  mortilication. 

Dupuytien  a  tenté  d'établir  les  degrés  de  la  contusion,  comme 
il  l'avait  fait  pour  la  brûlure.  Les  voici  :  1"  degré,  légère  déchi- 
rure des  tissus,  simple  ecchymose  déterminée  par  une  très  petite 
quantité  de  sang  qui  n'est  qu'infiltré;  2"  degré,  vaisseaux  d'un  certain 
calibre  rompus,  sang  infiltré  combiné  avec  les  tissus  ou  formant  col- 
lection ;  3"  c/er/rc  ,  les  tissus  sont  mortifiés;  li' degré ,  (issus  écrasés, 
mêlés  aux  liquides,  de  telle  manière  qu'il  en  résulte  une  sorte  de 
bouillie.  On  pense  bien  (lu'avec  le  dernier  degré  les  autres  existent, 
et  du'il  n'y  u  qui;  le  premier  (ju'on  observe  seul.  Je  n'ignore  pas  tout 
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ce  qu'on  peut  reprocher  à  ces  distinctions  ;  niais  elles  ont  une  impor- 
tance pratique  incontestable,  et  par  elles  les  questions  de  pronostic 
sont  plus  facilement  résolues.  Cette  distinction  fait  très  bien  ressortir 
l'erreur  des  personnes  qui  parlent  de  l'innocuité  absolue  des  plaies 
sous-cutanées. 

Terminaisons.  —  Dans  toute  contusion,  il  y  a  division  d'un 
tissu  et  du  sang  mis  hors  de  la  circulation.  Quelquefois  il  y  a  d'autres 
liquides  infiltrés,  des  tissus  irrités,  frappés  de  mort,  ou  n'ayant 
presque  plus  aucun  droit  à  la  vie.  Il  faut  donc  qu'il  s'opère  un  travail 
de  réparation  avec  ou  sans  élimination.  11  est  curieux  et  très  instructif 
de  suivre  ces  phénomènes  dans  les  principaux  degrés  de  la  contusion. 
De  noirâtre  l'ecchymose  devient  violette,  puis  rouge ,  puis  jaune; 
elle  s'étend  toujours  plus  et  s'évanouit  enfin.  Le  sang  a  subi  une  espèce 
d'analyse  qui  lui  a  facilité  sa  rentrée  dans  la  circulation  ;  quelquefois 
l'absorption  se  fait  avec  une  rapidité  extrême  et  sans  aucune  appa- 
rence d'inflammation.  La  tumeur  de  l'articulation  du  pied ,  dont  je 
parlerai  bientôt,  a  disparu  par  un  repos  de  vingt-quatre  heures  ;  il  n'y 
avait  pas  trace  de  coloration  à  la  peau.  Quand  le  sang  est  accumulé , 
même  en  assez  grande  quantité ,  c'est  par  d'autres  procédés  que  la 
nature  le  fait  disparaître  :  1°  la  partie  la  plus  liquide  est  résorbée  ;  la 
poche  qui  le  contenait  revient  sur  elle-même ,  et  coiffe  une  masse  fi- 
brineuse  que  l'absorption  fait  plus  tard  disparaître;  2°  le  sang,  au 
lieu  de  se  concréter,  se  fluidifie  en  entier,  et  repasse  ainsi  dans  la  cir- 
culation ;  3"  il  sort  de  la  poche ,  s'infiltre  au  loin  comme  pour  se  mettre 
en  contact  avec  un  plus  grand  nombre  de  bouches  absorbantes,  afin 
de  hâter  sa  réintégration.  Par  ces  trois  procédés ,  la  nature  fait  tout  à 
fait  disparaître  le  sang  et  opère  une  cure  radicale.  Mais  les* choses  ne 
se  passent  pas  toujours  ainsi ,  et  le  sang  peut  subir  les  transforma- 
tions suivantes  :  1"  La  fibrine  disparaît;  reste  la  sérosité,  qui  quelque- 
fois s'épaissit  plus  ou  moins;  il  se  forme  un  kyste  qui  persiste  :  c'est 
la  transformation  séreuse.  2°  Au  milieu  du  caillot  se  forme  du  pus  ,  ou 
tout  le  caillot  subit  cette  transformation  :  c'est  l'abcès  sfm(??a»  ou  trau- 
matique  de  Larrey.  Ici  l'infiammation ,  qui  n'était  pas  encore  mani- 
festement intervenue,  se  révèle  par  un  de  ses  résultats  ordinaires. 
3»  Un  kyste  plus  ou  moins  épais  se  forme;  il  renferme  des  grumeaux 
fibrineux  ou  des  couches  concentriques  qui  se  laissent  facilement 
écraser.  Cette  matière  est  grisâtre,  plus  ou  moins  jaune,  mêlée  de 
noir  :  c'est  le  contenu  de  certaines  loupes  qui  se  développent  sur  la 
rotule  des  dévots,  sur  les  malléoles  des  tailleurs  d'habits,  sur  les 
coudes  des  penseurs.  Les  corps  cartilagineux  des  articulations,  les 
corps  libres  des  cavités  séreuses ,  les  conci'étions  micacées ,  caséeuses 
fibro-cartilagineuses  de  la  tunif|ue  vaginale,  cei-laines  tumeurs  de  là 
matrice,  de  la  prostate,  ce  qu'on  a  appelé  cancer  du  placenta  ,  car- 
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tains  polypes,  ont  été  considérés  dans  ces  derniers  tem])s  comme  des 
produits  du  sang  mis  hors  de  la  circulation  par  accident.  M.  Vclpeau, 
dans  une  thèse  à  la(iuelle  cet  article  doit  beaucoup ,  a  apprécié  avec  • 
sagacité  toutes  ces  transformations,  qui  d'ailleurs  ont  été  la  plupart 
étudiées  par  MM.  Cruveilhier  et  Andral.  De  tels  talents  étaient  dignes 
de  féconder  cette  idée  de  J.  Hunter,  savoir,  (lue  le  sang  cxtravasé 
pouvait  servir  de  germe  à  toutes  sortes  de  dégénérescences.  Si  l'on  ré- 
fléchit aux  diverses  modifications  que  le  sang  subit  dans  les  vaisseaux, 
on  ne  sera  pas  étonné  du  nombre  infini  de  celles  qu'il  offre,  lorsqu'il 
en  est  sorti  :  aussi  rien  de  plus  varié  que  les  résultats  des  dépôts  san- 
guins- un  tissu  formé  par  un  sang  altéré  sera  nécessairement  le  siège 
d'une'nutrition  anormale;  de  là  l'origine  d'une  foule  de  dégénères- 

CGîlCGS . 

Quand  la  contusion  est  aux  deux  derniers  degrés,  c'est-à-dire  quand 
la  mortification  existe,  il  y  a  nécessairement  avec  ou  après  des  phéno- 
mènes analogues  à  ceux  que  je  viens  de  décrire,  et  qui  la  plupart  sont 
provoqués  par  la  présence  du  sang,  qui,  d'ailleurs,  nest  pas  toujours 
un  corps  étranger;  d  y  a,  dis-je,  un  travail  d'élimination  suscite  par 
la  partie  mortifiée,  l'escarre,  laquelle  est  toujours  un  corps  étranger, 
et  tandis  que  les  autres  contusions,  celles  des  deux  premiers  degrés, 
peuvent  se  terminer  sans  compromettre  la  peau,  ici  le  tégument  su- 
bira une  solution  de  continuité  consécutive  pour  compléter  le  travad 
d'élimination.  Le  procédé  par  lequel  la  nature  sépare  le  mort  du  vit, 
et  rejette  l'escarre  ou  le  séquestre,  sera  exposé  aux  articles  Gangrené 
et  Nécrose;  en  parlant  des  plaies  suppurantes,  d  a  été  dit  comment 
se  réparaient  les  plaies  qui  étaient  la  conséquence  de  toute  perte  de 

substance'.  .    ,  ,         »  ^-^^o 

»iag..«Ntic.- L'ecchymose,  caractère  principal  des  contusions 

n'apparaît  cependant  pas  toujours,  ou  bien  elle  ne  se  montre  que  fort 
tard  et  quelquefois  loin  de  l'endroit  frappé.  Ces  exceptions  se  re- 
marquen  quand  les  tissas  lésés  sont  profondément  situes  e  recouver  s 
par  mr  plan  aponévrotique.  Des  teintures  artilic.e  les  jointes  a  des  - 
^Ires  c,ui  produisent  du  gonflement  ont  été  emplo>.es  parles  ind  - 
vidus  qui  avaient  intérêt  à  simuler  des  ecchymoses.  Le  lavage,  le  le 
nos  et  une  surveillance  .le  peu  de  moments  déjouent  ces  manœuvTes^ 
Ta  !a  i  vne,  qui  pourrai!  être  confondue  avec  l'ecchymose,  es^^de 
coulH  grise  rousse  ou  noire;  ses  limites  sont  nettement  accus  es 
Te  P  st  nécessairement  diffuse,  elle  est  noirâtre,  vio  acee,  et 

in    nCilunir  La  première  présente  une  escarre  .lure  ou  diK  uente 
Ct  rn'  d       on  qui  ressemlle  à  cette  altération.  D'ailleurs,  le  point 
lantienotnciifi  qu  nlus  souvent  le  contraire  qu  on 

gangrené  est  froid,  in.sensible ,  cest  i«.  pius.uu>c 
observe  quand  il  y  a  seulement  ecchymose. 
.,.\u  second  degré,  la  contusion  présente  quelqueto.s  des  cncon 
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^tallces  qui  ont,  daus  un  tenips,  emijarrassé  les  praticiens  :  ce  sont 
des  bosses  déprimées  et  molles  au  centre,  dures  à  la  circontérence, 
et  olirant  dans  quelques  cas  un  battement  marqué.  Ces  bosses  sur- 
viennent à  la  suite  de  coups  portés  sur  des  régions  où  le  squelette  est 
voisin  de  la  peau  doublée  d'un  tissu  cellulaire  dense.  A  la  tête,  elles 
'  ont  simulé  des  enfoncements  du  crâne  pour  lesquels  on  allait  se  déci- 
ider  à  trépaner.  A.  Paré,  Ruysch,  et  surtout  J. -Louis  Petit,  ont  bien 
.  décrit  ces  bosses,  et  elles  ne  lrom])ent  plus  que  les  chirurgiens  inat- 
itentifs.  Des  tumeurs  analogues  se  développent  à  la  suite  d'une  contu- 
•sion  dans  le  voisinage  d'une  articulation.  Aujourd'hui,  5  mai  1836, 
j'ai,  dans  le  service  que  je  dirige  par  intérim  à  l'Hôtel-Dieu,  un  jeune 
homme  qui  a  présenté  au  coté  externe  de  l'articulation  tibio-tarsienne 
iune  tumeur  grosse  comme  le  poing,  suite  d'une  chute;  mais  je  l'ai 
I reconnue  en  développant  par  la  palpation  cette  espèce  de  crépitation 
qui  est  produite  par  une  boule  de  neige  qu'on  presse  dans  la  main. 
iLa  contusion,  surtout  la  contusion  indirecte  par  contre-coup,  peut 
être  d'un  diagnostic  très  difficile.  En  effet,  les  parties  extérieures 
des  téguments  peuvent  n'offrir  aucune  altération,  et  cependant  un  or- 
-gane  intérieur  a  beaucoup  souffert.  Une  chute  d'un  cheval,  sans  lésion 
extérieure  appréciable,  a  cependant  causé  la  mort  du  cavalier,  qui 
avait  une  rupture  de  la  rate.  Un  coup  de  pied  de  mulet  déchire  un 
intestin  sans  que  les  parois  abdominales  paraissent  endommagées.  Si 
l'on  n'est  pas  prévenu,  on  peut  commettre  de  graves  erreurs  de  pro- 
nostic. On  peut  juger  un  cas  très  léger  ((ui,  au  fond,  est  un  cas  mor- 
tel. Ce  sont  surtout  les  contusions  du  cerveau  qui  donnent  lieu  aux 
erreurs  les  plus  graves.  Après  que  le  malade  est  revenu  d'un  certain 
éblouissement,  il  se  livre  à  ses  occupations,  et  six  ou  huit  jours  après 
il  est  pris  d'une  cérébrite  mortelle. 

A*rouostic  Tout  ce  que  j'ai  dit  montre  la  nécessité  de  traiter 

convenablement  les  contusions  en  apparence  les  plus  légères,  et  d'être 
très  l'éserv.!  sur  le  pronostic,  surtout  quand  les  lésions  sont  profondes, 
qu'elles  atteignent  des  viscères.  Que  de  lésions  organiques  de  la  tète! 
de  la  poitrine  et  du  ventre,  cpii  recomiaissent  pour  point  de  départ 
une  contusion  qui  n'a  pas  ét('!  traitén;! 

Traiteiiieiil.  —  Les  indications  sont  tracées  par  le  court  exposé 
ique  j'ai  déjà  fait  des  effets  de  la  contusion.  La  terminaison  par  absorp- 
tion du  sang  extravasé  étant  la  plus  désirable,  c'est  celle  qu'il  convient 
de  provoquer.  On  devra  ensuite  combattre  l'inllammation  si  elle  est  trop 
mtense.  Beaucoup  de  moyens  ont  été  proposés  :  1"  Les  toplcjnes  dits 
'Itscussifs,  tels  que  l'eau  salée,  l'eau  de-vie  simple  ou  camphrée,  l'eau 
blanche,  l'hydrochlorale  d'ammonia(]uo  dans  du  vin  rouge  ou  dans 
de  l'eau  avec  du  vinaigre  scillitique,  l'eau  très  froide,  la  glace,  la 
neige.  Il  est  inutile  de  dire  que,  pour  la  contusion,  au  premier  degré, 
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ces  moyens  peuvent  même  être  négligés.  2°  La  compression,  méthodi- 
quement faite,  non  seulement  favorise  l'absorption  du  sang,  arrête 
celui  qui  coule  des  vaisseaux  déoliirés,  mais  prévient  et  modère  en- 
core l'inflammation  quand  elle  se  déclare.  Dans  les  campagnes  du  midi 
de  la  France  ou  ne  traite  pas  autrement  les  bosses  de  la  tête;  on  se 
sert  pour  comprimer  d'une  pièce  de  monnaie.  3°  Les  sangsues  :  on  ne 
saurait  trop  les  répéter,  quand  il  y  a  contusion  profonde  avecépanche- 
ment  considérable  de  sang,  menace  d'une  violente  réaction  et  lésion 
d'une  glande  ou  d'un  viscère;  en  privant  les  tissus  sous-cutanés  d'une 
grande  quantité  de  sang,  on  les  place  dans  les  conditions  les  plus  fa- 
vorables à  l'absorption.  Je  n'hésite  pas  à  proclamer  ceci  :  de  toutes  les 
maladies  pour  lesquelles  on  emploie  les  sangsues,  la  contusion  est 
celle  qui  en  retire  le  plus  d'avantages,  à"  Les  ventouses  sont  aussi  in- 
diquées, surtout  si  on  les  scarifie;  mais  elles  sont  loin  de  valoir  les 
sangsues.  5"  L'écrasement  des  tumeurs  sanguines  a  été  proposé  depuis 
longtemps.  Léveillé  en  parle,  mais  c'est  Champion  qui  a  le  plus 
vanté  ce  moyen.  On  se  propose  de  rompre  la  poche  qui  renferme  le 
sang,  pour  lui  faire  occuper  un  plus  large  espace,  afin  de  favoriser 
son  absorption.  M.  Velpeau  loue  cette  pratique  ;  elle  a  eu  aussi  l'ap- 
probation de  A.  Bérard,  qui  propose,  pour  parvenir  au  même  but, 
des  incisions  sous-cutanées  qui  étendraient  le  foyer  traumatique. 
Quand  ce  foyer  est  agrandi  par  rupture  ou  par  incision  sous-cutanée, 
il  arrive  ce  que  j'ai  observé  à  la  suite  d'une  rupture  de  la  tunique  va- 
ginale dans  un  cas  d'hydrocèle;  la  sérosité  s'infiltra,  disparut,  et  la 
guérison  eut  lieu.  Un  second  cas  vient  de  se  présenter  à  mon  obser- 
vation; il  en  sera  question  plus  tard.  Mais  pour  les  contusions,  de 
deux  choses  l'une  :  ou  les  tumeurs  sont  petites  et  superficielles,  et 
alors  l'écrasement  n'est  pas  d'une  grande  utilité,  ou  elles  sont  volumi- 
neuses et  profondes,  et  ce  moyen  peut  avoir  de  grands  inconvénients. 
Les  débridements  internes  de  A.  Bérard  seraient  donc  préférables. 
6°  L'incision  doit  être  employée  quand  on  a  la  certitude  qu'aucun  vais- 
seau important  ne  donne  encore;  mais  même  alors  doit-on,  avant  de 
l'employer,  avoir  tenté  au  moins  les  trois  premiers  moyens,  les  sang- 
sues surtout.  Quand  on  désespère  de  la  résolution,  et  dans  la  cramte 
que  les  liquides  accumulés  ne  suscitent  une  inflammation  trop  vio- 
lente on  incise  sur  plusieurs  points  au  lieu  de  faire  une  large  mci- 
sion.'Le  foyer  est  à  découvert,  une  plaie  existe;  il  faut  alors  modifier 
le  traitement  d'après  ces  circonstances.  Quand  la  peau  du  foyer  est 
trop  amincie,  il  vaut  mieux  faire  des  incisions  multiples  qu'une  grande 
incision  qui  favoriserait  le  décollement. 
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Plaies  par  rupture  avec  division  de  la  peau.  Plaies  contuses. 

La  peau  n'élude  pas  toujours  l'action  des  corps  contondants,  elle 
est  souvent  divisée;  ce  sont  alors  des  plaies  contuses,  des  arrache- 
ments, des  morsures.  Je  vais  examiner  d'abord  les  caractères  des 
plaies  contuses  en  général;  je  dirai  un  mot  ensuite  des  caractères 
des  arrachements  et  des  morsures  ;  je  traiterai  enfin  du  traitement 
applicable  à  toutes  les  plaies  par  rupture  avec  division  de  la  peau. 

Caractères  ties  plaies  contuses  en  général.  —  Les  bords 
de  la  plaie  contuse,  inégaux,  dentelés,  mâchés,  sont  moins  écartés  que 
ceux  de  l'incision.  Cependant  tous  les  corps  qu'on  appelle  contondants 
n'impriment  pas  toujours  aux  plaies  ces  caractères.  Je  me  rappellerai 
longtemps  une  jeune  fille  sur  la  tête  de  laquelle  je  vis  passer  la  roue 
d'un  tilbury  ;  elle  présenta  une  plaie  de  la  région  temporale  aussi  nette 
qu'une  incision  méthodiquement  pratiquée  avec  un  bistouri.  Je  fus 
chargé  de  traiter  cette  malade  avec  le  docteur  Raffin  :  nous  obtînmes 
une  réunion  complètement  immédiate  par  l'affrontement  exact  des 
bords  de  la  plaie.  Je  ferai  remarquer  que  les  roues  de  cette  voiture 
étaient  très  fines  et  que  le  cheval  était  lancé  au  galop.  Un  corps  orbe 
peut  aussi ,  en  agissant  sur  le  crâne,  produire  une  solution  de  conti- 
nuité analogue  à  celle  qui  est  due  à  l'instrument  tranchant.  En  effet, 
le  crâne  étant  sphéroïdal  comme  le  corps  vulnérant,  les  deux  sur- 
faces qui  se  rencontrent  ne  peuvent  se  toucher  que  par  un  point  ;  le 
contact  des  surfaces  ne  s'opérant  que  d'une  manière  successive,  il 
arrive  que  l'action  du  corps  vulnérant  a  lieu  par  une  série  de  points 
placés  sur  une  ligne  ,  comme  cela  arrive  quand  c'est  un  instrument 
tranchant  qui  a  agi.  L'effusion  du  sang  est,  en  général,  peu  considé- 
rable; il  est  retenu,  en  partie,  dans  les  tissus  voisins.  La  douleur, 
obtuse,  quand  un  coup  violent  porte  sur  des  régions  où  les  os  sont 
profonds ,  se  montre ,  au  contraire ,  plus  vive  et  plus  durable  que  celle 
des  incisions  ,  quand  le  coup  agit  sur  un  point  où  le  squelette  est  sous- 
cutané.  Les  tissus  sont  aussi  plus  irrités;  ce  qui  fait  que  l'inflammation 
se  renCerme  rarement  dans  les  limites  de  celle  qui  est  dite  adhésive. 
Elle  les  dépasse  nécessairement  si  les  tissus  ont  été  mâchés,  à  plus  forte 
raison  quand  il  y  a  commencement  de  mortilication  ou  mortification 
complète;  car  ici  le  travail  d'élimination  est  obligé.  L'inflammation, 
à  ce  degré,  n'est  pas  encore  à  redouter  ;  car  ses  résultats  sont,  en  dé- 
finitive, conservateurs,  puisqu'il  est  indispensable  (|ue  la  sui)puratiou 
s'effectue  avant  la  cicatrisation.  Mais,  à  un  plus  haut  degré,  l'inllam- 
mation  n'est  plus  médicatrice;  elle  sévit,  au  contntire,  et  contre  les 
tissus  déjà  compromis  par  une  contusion  trop  forte ,  et  contre  ceux 
qui  n'ont  pas  été  atteints  par  le  coup.  C'est  alors  qu'il  convient  de 
l'attaquer,  pour  la  modérer  si  l'on  no  peut  l'abattre. 
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.  Cai'nctèred»  «le»  plaie»  par  arraclieiiient.— Ces  plaies  (li(- 
ierent  selon  que  la  partie  a  été  séparée  du  corps  sur  le  point  même  où 
elle  a  été  saisie,  ou  qu'elle  a  été  divisée  plus  loin.  Dans  le  premier  cas, 
les  phénomènes  de  la  contusion  se  combinent  avec  ceux  de  l'arrache- 
ment; dans  le  second,  ceux-ci  seuls  sont  observés.  Je  suppose  la 
séparation  d'un  membre  à  une  articulation  ;  voici  ce  qui  arrive  :  les 
ligaments  se  rompent  d'abord ,  puis  les  muscles ,  c'est-à-dire  qu'il  y  a 
séparation  de  leurs  fibres  d'avec  celles  des  tendons  des  aponévroses  ou 
du  périoste,  selon  le  mode  d'insertion  des  faisceaux  musculaires.  On 
voit,  sur  la  partie  qui  est  restée,  les  tendons  dont  les  extrémités  sont 
épaiiouies,  pendre  et  dépasser  la  surface  traumatique,  la  peau  cède  en 
dernier  lieu  :  les  vaisseaux  se  rompent  assez  haut  dans  les  chairs,  ce  qui 
fait  que  dans  la  plupart  des  cas ,  mais  non  dans  tous  ,  l'hémorrhagie 
n'est  pas  considérable.  Une  circonstance  qui  oppose  le  plus  d'obstacle 
à  l'effusion  du  sang,  c'est  la  résistance  inégale  des  trois  tuniques  arté- 
rielles; l'interne  et  la  moyenne,  moins  extensibles  ,  cèdent  d'abord, 
l'externe  se  distend ,  s'allonge  et  se  rétrécit  en  même  temps  ;  pour  peu 
qu'un  mouvement  de  rotation  ait  lieu ,  il  s'opère  accidentellement  une 
torsion  des  vaisseaux.  Des  observations  bien  authentiques  prouvent 
que  des  arrachements  de  cette  nature  ont  eu  lieu.  Ainsi,  dans  les 
Mémoires  de  l'Académie  de  diiruriiie  on  en  trouve  deux  cas;  de  La 
Motte  en  cite  un  ;  d'autres  encore  existent  dans  la  science.  Le  plus 
remarquable  a  été  consigné  par  Cheselden  dans  les  Transactions  philo- 
sophiques. Un  jeune  meunier  avait  une  corde  fixée  à  un  poignet  par 
un  nœud  coulant  ;  cette  corde  s'engagea  dans  les  roues  du  moulin  en 
mouvement  :  ce  malheureux  fut  donc  soulevé.  Après  avon-  perdu  terre, 
il  fut  retenu  par  une  poutre  transversale  qui  exerça  la  contre-exten- 
sion ,  tandis  que  les  roues  opéraient  une  extension  si  terrible ,  que  le 
bras  et  l'omoplate  furent  séparés  du  reste  du  corps.  Il  est  bien  remar- 
quable r|ue,  dans  ce  cas  comme  dans  les  autres  (lue  j  ai  cites,  U  ne 
survint  aucun  accident  fâcheux;  la  guérison  fut  même  rapide. 

Des  chirurgiens ,  abusant  des  machines  pour  réduire  les  luxations , 
ont  produit  non  pas  un  arrachement  comme  celui  du  mouhn,  mais 
des  déchirures  très  graves.  Il  est  bon  de  rappeler  aux  P^'^t^^'^''^ 
accidents  de  cette  nature  au  moment  où  quelques  personnes  semblent 
vouloir  faire  reprendre  laveur  aux  machines.  Dans  '  ^^^^ 

déchirure  loin  de  l'endroit  où  la  force  «^^'^  ^^^Tp^t  n  s  là  une 
solution  de  continuité  de  la  peau,  ^  ^^'^^f^.'' "l^^"^^ 
cor>lusion  ordinaire  :  en  effet ,  les  tissus  n'ont  ete  divises  qu  P'^^  «  « 
é^'llistendus  dans  un  seul  sens;  point  de  choc,  point  de  pression 
comme  dans  les  vraies  contusious.  ^nniiKinn  • 

Il  V  a  des  déchirures  et  des  arrachements  ipu  sonl  aNCC  contusion  . 


l'AR  AKKACUJÎMIiNT.  267 

celles,  par  exemple,  qui  sont  dues  à  la  morsure,  et  ([ui  sont  avec 
séparation  complète  ou  incomplète  d'un  lambeau  de  chair. 

Caraetèreiis  «les  iilaies  jîar  laiorsiire.  —  Les  morsures  sim- 
ples, c'est-à-dire  celles  qui  sont  produites  par  la  dent  d'un  animal 
qui  n'est  porteur  ni  d'un  venin  ni  d'un  virus  ,  rentrent  dans  la  classe 
des  piqûres  ou  des  plaies  contuses.  Mais  il  est  à  remarquer  qu'elles 
sont  plus  douloureuses  ;  car  ordinairement  l'animal  secoue  la  tète , 
et  imprime  parfois  un  mouvement  de  rotation  à  la  partie  qu'il  saisit  ; 
ainsi  la  plaie  se  trouve  réellement  lacérée.  Peut-être  aussi  la  colère 
imprime-t-elle  à  la  salive  de  l'animal  qui  mord  des  qualités  irritantes. 

Traitement  «les  plaies  coiitiises  en  ^«incral.  —  Pour 
commencer  le  traitement  des  plaies  contuses,  je  transcris  ici  un  passage 
du  livre  de  Boyer  que  je  ti-ouve  remarquable  sous  beaucoup  de  rap- 
ports :  «  Quelles  que  soient  les  différences  qu'offrent  les  plaies  con- 
tuses, toutes  les  fois  qu'elles  sont  simples ,  et  même  lorsqu'elles  sont 
compliquées  de  corps  étrangers  dont  on  peut  facilement  faire  l'ex- 
traction ,  elles  doivent  être  réunies  immédiatement;  car,  quoique 
leurs  lèvres  n'aient  pas  cette  régularité  qu'on  observe  dans  les  plaies 
laites  par  instruments  tranchants,  et  que  les  parties  vasculaires  et 
autres  qui  aboutissent  à  leur  surface  aient  éprouvé  une  contusion  plus 
ou  moins  grande,  l'expérience  journalière  démontre  qu'elles  sont 
susceptibles  d'agglutination,  et  que  souvent  elles  guérissent  par  pre- 
imière  intention,  c'est-à-dire  sans  suppurer.  Cependant ,  comme  la 
contusion  est  toujours  plus  grande  à  la  partie  extérieure  de  la  plaie 
que  dans  le  reste  de  son  étendue,  cette  partie  suppure  ordinairement 
un  peu  ;  mais  il  est  toujours  vrai  qu'en  réunissant  d'une  manière 
immédiate  ces  sortes  de  plaies,  leur  fond  s'agglutine  en  général  très 
promptement.  Par  ce  procédé,  on  accélère  singulièrement  leur  gué- 
nson  et  l'on  obtient  une  cicatrice  bien  moins  apparente  que  si,  les 
abandonnant  a  la  nature,  on  n'en  obtenait  la  guérison  que  par  voie 
de  suppuration.  » 

Et  plus  loin  Boyer  ajoute  :  «  Les  plaies  à  lambeaux  doivent  aussi 
itre  reun.es  lors  même  que  le  sommet  des  lambeaux  a  été  telleme.it 
^ontus,  qu  il  paraît  désorganisé.  Dans  ce  cas,  s'il  est  réelleme.it  désor- 
ganise. Il  ne  se  réuni.-a  pas,  et  la  nature  en  opérera  la  séparation, 
♦lais,  comme  leur  base  est  toujours  beaucoup  moins  confuse  que  leur 
•oramet,  elle  se  réunira  immédiatement,  et  la  suppuration  n'aura  lieu 
■jue  dans  1  endroit  de  la  plaie  qui  correspond  à  lu  portion  désorganisée 
les  lambeaux.  » 

Voila  des  principes  sages ,  éminemment  pratiques  ,  émis  cependant 
)ar  un  chirurgien  qui  ne  i)asse  pas  pour  un  partisan  de  la  réunion 
nunediate.  Comnie.it  donc  les  fauteurs  de  la  réunion  immédiati. 
expnmera,ent-ils?On  voit  Boyer  craignant  une  inllammation  troi.' 
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intense ,  une  trop  vaste  suppuration ,  une  douleur  trop  vive,  une  gué- 
rison  trop  tardive ,  et  proposant  avec  raison  de  réunir  la  plaie  pour 
éviter  ces  accidents.  Pourquoi  oublier  ces  principes  quand  il  est  ques- 
tion d'une  plaie  résultant  d'une  opération?  Mais  je  ne  dois  pas  anti- 
ciper ici  sur  une  discussion  que  j'établirai  nécessairement  au  sujet  des 
amputations;  cependant  j'engage  le  lecteur  à  noter  ce  passage  que  je 
rappellerai  plusieurs  fois. 

J'ai  déjà  dit  qu'il  fallait  surveiller  l'inflammation  :  c'est  le  cas  d'em- 
ployer ,  après  la  réunion  immédiate ,  les  discussifs  dont  il  a  été  ques- 
tion dans  le  précédent  article  ;  les  irrigations  d'eau  fraîche,  longtemps 
continuées,  seront  ici  très  salutaires  (voyez  les  jPro/e>mè?ies).  Enfin, 
on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  la  contusion ,  qui  est  quelquefois  la  cir- 
constance la  plus  grave;  car,  sans  elle,  on  n'aurait  à  traiter  qu'une 
plaie  simple.  Une  fois  l'inllammation  déclarée ,  il  convient  d'abandon- 
ner les  discussifs,  et  d'employer  les  antiphlogistiques  proprement  dits. 
Il  n'est  pas  nécessaire,  après  le  passage  que  j'ai  cité,  de  recommander 
la  réunion  immédiate  pour  le  traitement  des  plaies  par  arrachement 
loin  du  point  qui  a  été  saisi  par  la  force  déchirante.  S'dy  a  morsure, 
il  faut  tenir  compte  de  la  douleur  qui  est  le  symptôme  dominant  :  si 
les  irrigations  froides  ne  la  calment  pas,  on  devra  recourir  aux  topiques 

laudanisés.  ^  . 

Mais  il  est  des  cas  de  plaies  contuses  qui  ne  permettent  pas  la  réunion 
immédiate;  par  exemple,  quand  il  y  a  une  grande  perte  de  substance 
des  téguments;  il  y  a  impossibilité  deles  affronter,  il  faut  alors  panser 
à  plat. 

Pansement  des  plaies  contuses  et  de  toutes  cellei  c-ui  doivent  suppurer. 

On  couvre  le  fond  de  ces  plaies  d'une  compresse  fenètrée  et  enduite 
de  cérat ,  et  l'on  répand  sur  elle  de  la  charpie  molle  et  line  ;  par-des- 
sus, on  applique  des  compresses  carrées  ou  longuettes,  selon  la  torme 
de  la  partie  blessée;  le  tout  est  contenu  par  des  tours  de  bande  ou  un 
bandage  médiocrement  serré.  Si  la  plaie  est  petite,  une  bandelette  de 
linge  enduite  de  cérat,  est  placée  sur  les  bords,  et  la  charpie  est  mime- 
diatement  appliquée  sur  le  fond,  c'est  là  que  le  pus  est  ordman-ement 
plus  abondant;  on  ne  craint  donc  pas  que  la  charpie  se  colle  et  dé- 
chire les  rudiments  de  la  cicatrice ,  quand  on  l'enlève ,  ce  qui  pourrajt 
arriver  sur  les  bords.  On  peut  encore  garnir  le  fond  d'une  plaie  de 
charpie  sèche  et  recouvrir  le  tout  d'un  large  plumasseau  sur  lequel  on 
étendrait  une  couche  assez  épaisse  de  cérat.  La  première  levée  de  1  ap- 
parcilne  devra  avoir  lieu  qu'après  trois  ou  quali^  '".''■.'ion 
quatre  ou  cinq  jours  en  hiver;  il  convient  d  attendre  que  la  soc^  a^^^^^^ 
morbide  commence,  pour. -viter  des  douleurs  aux  nialades.  C  est]  •  ce 
«lue  le  second  pansement  se  faisait  trop  tôt  qu'il  était  considère  pai  les 
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malades  comme  devant  occasionner  plus  de  douleurs  que  la  blessure 
ou  l'opération  qui  l'avait  nécessité.  On  doit  le  renouveler  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours.  D'ailleurs  ici,  comme  pour  le  premier  panse- 
ment, on  sera  surtout  dirigé  par  la  promptitude  ou  la  quantité  de  la 
suppuration. 

Au-dessus  de  la  charpie  qui  couvre  les  bandelettes  ou  les  compresses 
cératées,  on  peut  appliquer  des  topiques  tels  que  des  cataplasmes  et 
autres;  car  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  est  très  rare  qu'une  seule  indi- 
cation soit  à  remplir,  surtout  quand  il  s'agit  d'une  plaie  contuse. 

§  ^.  —  Plaies  par  écrasement.  Plaies  d'armes  à  feu. 

Les  plaies  par  écrasement,  quelle  que  soit  leur  cause,  peuvent  être 
comparées  à  celles  qui  sont  produites  par  les  projectiles  ;  ainsi  les  con- 
sidérations que  je  vais  présenter  seront  basées  sur  les  faits  relatifs  aux 
plaies  d'armes  à  feu. 

Cai-acfères.  —  La  forme  des  projectiles  de  guerre,  la  violence 
de  leur  impulsion ,  donnent  aux  plaies  des  caractères  que  je  vais 
exposer  :  une  couche  noirâtre  les  recouvre;  l'effusion  de  sang  est 
peu  considérable;  quelquefois  cependant  ces  plaies  saignent  autant 
que  des  plaies  contuses  ordinaires,  surtout  au  premier  moment  de 
Ja  blessure  (1)  ;  rarement  la  plaie  est  entièrement  sèche.  La  douleur 
estgravative;  il  semble  au  malade  qu'un  fardeau  l'accable  ou  que 
quelque  corps  très  lourd  l'a  frappé  sans  lui  laire  une  plaie.  La  dou- 
leur cuisante  se  manifeste  plus  tard  et  avec  un  degré  de  violence 
relatit  aux  parties  intéressées  et  à  l'état  moral  du  malade-  quel- 
quefois elle  est  complètement  nulle,  et  c'est  surtout  quand  un  pro- 
ject.le  d'un  gros  calibre  emporte,  par  exemple,  une  jambe- ""ors îe 

^stns:i^^it  s^^^^^^^  T''  ''''  ^  f--^  Cet 

insensibilité  s  étend  plus  ou  moms;  elle  peut  devenir   mais  olus 

rarement  qu'on  ne  pense,  tout  à  fait  générale,  avec  où 'sa^  rem 

blements,  avec  ou  sans  convulsions.  La  peau  e  t  décolorée  ouve^^^^ 

apparaît  une  teinte  jaune.  La  contusion  se  montre  avl  tou's  ces  c 

S7:iri  T'  "T'  ^'"^  sous-  Lents  si 

lèces^  '  .^^eon^lement  est  considérable;  il  est  de  deux 

sentiment  de  tension.  Le  premier  gonflement  est  dû  à  la  stase  des  li- 

0,  te  i    1  r   '     T.      ''^^"^  <ié.eio,,era  à  la  suit  d'une 

fo.te  iinlation  ;  ,ci  l'abord  du  sang  est  plus  considérable  et  son  retour 

(1)  Je  lis  à  l'inslant  dans  un  journal  q.iolidien  qu'un  cnlanl  vicnl  .1.  ,.a  ■ 
^  Wr,„„,c  .  la  .„i,e  J,,„  e„„p  c„„,,.  i  ,.„„,.,  .„:'  iir^^/'f  II 
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aussi  difficile.  Quelquefois,  au  lieu  d'observer  un  de  ces  gonllements. 
on  constate  le  contraire;  il  y  a  un  affaissement  et  comme  un  amin- 
cissement des  tissus.  Ce  dernier  état  est  dù  à  une  désorganisation 
complète;  l'innervation  et  la  circulation  n'existent  plus;  les  tissus 
ainsi  amincis  doivent  nécessairement  périr  et  être  éliminés. 

Xlicories.  —  De  pareils  phénomènes  ont  paru  très  étranges  et 
ont  singulièrement  préoccupé  les  premiers  observateurs;  il  n'est  pas 
d'absurdités  qu'ils  n'aient  avancées  pour  les  expliquer.  Selon  eux,  la 
uoirceur  de  la  plaie  était  due  à  une  brûlure  ou  à  un  venin  qu'ils  ac- 
cusaient aussi  des  phénomènes  nerveux  que  j'ai  notés;  les  grands 
désordres,  sans  lésion  de  la  peau,  étaient  produits  par  une  masse 
d'air  que  le  projectile  déplaçait  :  c'est  ce  même  air  qui ,  passant  près 
de  la  bouche  des  soldats,  les  asphyxiait;  on  attribuait  aussi  à  l'élec- 
tricité ces  effets  surprenants.  Ce  qui  augmentait  la  surprise  des  an- 
ciens chirurgiens,  c'était  la  bizarrerie  des  trajets  parcoums  par  les 
balles.  Dans  ces  derniers  temps,  juin  Ib^S  (1),  le  peuple  est  revenu 
sur  l'empoisonnement  des  balles  par  les  insurgés.  Et  d'abord,  on  ne 
conçoit  guère  la  manière  d'introduire  un  agent  dans  une  balle  qui 
puisse  empoisonner  en  traversant  nos  tissus.  On  sait  que  la  noirceur  de 
la  plaie  est  due  à  la  mortification  des  tissus  dont  l'attrition  a  été  ex- 
trême car  les  projectiles  les  pénètrent  en  les  écartant  et  en  les  écrasant, 
tandis  que  les  autres  corps  les  déchirent,  les  tranchent  ou  les  écartent 
sans  les  écraser.  Les  troubles  de  l'innervation,  l'insensibilité,  etc.,  trou- 
vent une  explication  naturelle  dans  l'ébranlement  local  ou  général  que 
le  système  nerveux  a  éprouvé  dans  la  commotion  qu'occas.oime  un 
choc  aussi  violent.  Cependant,  si  le  blessé  n'est  pas  empoisonne  par  le 
projectile,  il  peut  l'être  par  la  décomposition  putride  des  tissus  qm  ont 
été  broyés  par  lui.  Ainsi  on  a  raison  de  repousser  la  théorie  ancienne 
sur  l'empoisonnement  des  plaies  d'armes  à  féu;  mais  il  ne  faudrait  pas 
repousser  toute  sorte  d'empoisonnement,  car  il  peut  s'en  opérer  un 
comme  je  viens  deledire,  etlathérapeutiquedoiten  tenir  compte.Quant 
aux  grands  dégâts  des  tissus,  sans  plaie  à  la  peau,  on  sait  qu'ils  ne  sont 
pas  seulement  l'effet  des  projectiles  lancés  par  des  armes  a  feu  ;  d  au- 
tres corps  contondants  les  occasionnent  aussi,  et  c'est  une  raison  de 
Plus  pour  traiter  dans  un  seul  article  de  toutes  les  plaies  par  écrasement. 
D'ailleurs  un  boulet  peut  enlever  le  nez,  l'oreille  ou  répaulelte  d  un 
militaire  sans  causer  aucun  autre  dégât,  et  cependant  le  projectile  ne 
pouvait  pas  passer  plus  près  de  la  tète  et  de  l'épaule.  Quant  à  l  c^clri- 
cité  que  le  boulet  aurait  acquise  par  son  frottement  avec  les  paio.s  du 
canon,  on  peut  répondre  cjue  les  métaux  ne  s'électrisent  pas  pai  le 

(1)  Des  plaie,  d  armes  à  feu,  communications  à  l'Académie  nationale  de 
médecine.  Paris,  1849  ;  iii-8. 
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îVûttement.  Pour  mieux  expliquer  cet  effet  des  boulets  et  les  détours 
que  prennent  les  balles,  il  l'a  ut  se  rappeler  que  ces  corps  possèdent 
deux  mouvements ,  un  de  progression  ,  l'autre  de  rotation.  A  la  lîn  de 
leur  course,  ce  dernier  mouvement  est  surtout  évident:  c'est  alors 
que  les  boulets  courent  sur  le  sol.  Les  jeunes  soldats,  dit  Dupuytren , 
veulent  les  arrêter  avec  les  mains  ou  le  pied  ;  ils  bondissent  sur  leurs 
membres,  et  causent  de  graves  désordres  que  l'intégrité  de  la  peau  ne 
pourrait  faire  soupçonner.  Les  balles  mortes  ou  celles  dont  le  mouve- 
ment a  été  ralenti  par  les  résistances  qu'elles  ont  rencontrées  dans  nos 
tissus  sont  très  facilement  déviées.  Sur  le  billard  ,  la  bille  est  d'au- 
tant plus  sensible  aux  inégalités  du  tapis  que  sa  course  est  plus  avan- 
cée, que  son  moment  de  progression  est  plus  épuisé.  D'ailleui's  re- 
marquez bien  que  les  armes  ne  sont  pas  toujours  méthodiquement 
chargées  :  si  le  projectile,  au  lieu  de  recevoir  sa  principale  impulsion 
dans  le  sens  du  diamètre  qui  est  parallèle  h  l'axe  du  canon,  la  reçoit, 
au  contraire ,  plus  ou  moins  obliquement ,  il  aura  une  grande  tendance 
à  se  dévier.  Les  joueurs  de  billard  savent  qu'une  bille ,  selon  qu'elle  est 
frappée  sur  le  centre  ou  sur  un  tout  autre  point ,  produit  des  effets  bien 
différents.  D'ailleurs  le  projectile  ne  frappe  pas  toujours  nos  tissus  per- 
pendiculairement,  il  en  trouve  qui  lui  offrent  une  densité  et  une 
élasticité  différentes;  puis  surviennent  les  plans  inclinés  qui  l'eloi^nent 
nécessairement  du  trajet  rectiligne.  " 

D'après  cela ,  devra-t-on  s'étonner  de  voir  une  balle  frapper  sur  le 
côte  droit  de  l'os  hyoïde,  contourner  le  cou  et  venir  sortir  sur  le  côté 
gauche,  de  manière  à  suivre  le  trajet  d'un  collier?  une  autre  entrer 
vers  l'extrémité  antérieure  d'une  côte  et  sortir  vis-à-vis  l'extrémité 
vertébrale?  On  croit  qu'elle  a  suivi  la  corde  de  l'arc  osseux  et  qu'elle  a 
traverse  un  poumon  ;  pas  du  tout,  elle  a  couru  sur  l'arc  lui-même  et 
Il  a  pas  pénétré  dans  la  poitrine. 

Ces  déviations  pourraient  être  appelées  primitives  ;  il  en  est  d'autres 
:^uisont  consécutives  et  que  l'on  doit  connaître  pour  éclairer  les  re- 
iierches  des  corps  étrangers.  Celles-ci  sont  dues  aux  contractions 
.nusculmres  qui  ont  heu  après  la  blessure,  aux  changemenls  de  posi- 
on  de  1  individu  ;  ou  bien  elles  sont  délerminées  par  la  suppuration 
|ui  a  dégage  la  balle  du  lieu  où  elle  était  retenue  par  la  pression  des 
;'ssus.  Un  pourrait  appeler  cela  des  déplacements,  et  non  des  dé•^'ia- 
lons. 


llilTerenceiii  «elou  le  |H-oject>Ie.  -  J'ai  commencé  par 
exposer  les  caractères  généraux  des  plaies  d'armes  à  feu  ;  leurs  dille- 
ences  sont  extrêmement  nombreuses.  J'examinerai  les  principales 
m  seront  déterminées  par  l'espèce  de  projectiles  (|ue  voici  •  le 
lomb  de  chasse,  les  balles,  les  boulets,  etc.  Ces  projectiles  ie  les 
ppellerai  directs;  les  indirects  seront  fournis  mr  Ip«  />pI..i. 
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frappés  par  les  premiers,  comme  les  portions  de  bois  détachés  de  la 
mâture  ou  du  pont  d'un  navire,  les  pierres  que  le  boulet  détache  d'un 
mur,  etc.  Ordinairement  cette  dernière  classe  conlond  et  déchire; 
l'autre  écrase  réellement.  Les  éclats  d'obus  et  de  bombe  constituent 
une  classe  de  projectiles  intermédiaire  aux  deux  que  je  viens  d'établir  ; 
leurs  effets  participent  do  ceux  qui  appartiennent  à  l'une  et  à  l'autre. 
'  1"  Plomb  dp.  chasse.  —  Quoique  appartenant  à  la  première  classe,  le 
plomb  de  chasse  ne  fait  que  des  plaies  peu  graves  et  qui  suppurent  à 
peine.  On  a  même  avancé,  et  avec  raison,  qu'elles  se  réunissaient 
parfois  immédiatement.  Mais  pour  produire  des  effets  aussi  simples, 
le  plomb  doit  être  disséminé  sur  une  large  surface  et  l'individu  qui 
sert  de  but  doit  se  trouver  à  une  certaine  distance.  A  bout  portant, 
la  charge  de  plomb  fait  une  blessure  plus  grave  que  la  balle  ;  j'en  ai 
cité  précédemment  un  exemple  :  ainsi  celle-ci  peut  traverser  un  pou- 
mon sans  produire  une  blessure  mortelle,  tandis  qu'une  masse  de 
plomb  qui  fait  balle  déchire  l'organe  et  détermine  promptement  la 
mort.  Au  lieu  de  grenaille,  on  charge  quelquefois  l'arme  avec  des 
fragments  irréguliers  de  plomb  qui  produisent  des  plaies  graves.  Les 
malfaiteurs  trouvent  des  projectiles  partout.  J'ai  vu  une  blessure 
mortelle  de  l'intestin  déterminée  par  des  têtes  de  clous  mêlées  à  une 
charge  de  plomb.  De  pareils  corps  étrangers  produisent  trop  d'irrila- 
lion  pour  séjourner  longtemps  dans  nos  tissus,  tandis  que  la  grenaille 
y  reste  quelquefois  impunément. 

2°  Balles.  —  Elles  produisent  les  effets  que  voici  :  1°  Une  contusion 
sans  lésion  de  la  peau,  soit  à  cause  de  la  direction  oblique  des  balles, 
soit  parce  qu'elles  conservent  peu  de  force.  Aujourd'hui,  dans  les 
duels  bien  dirigés  et  de  convenance,  le  témoins  chargent  peu  le  pis- 
tolet et  l'on  se  met  à  vingt-cinq  pas.  On  a  ainsi  le  double  avantage  dé 
tirer  très  juste  et  de  ne  produire  que  de  simples  contusions  :  les  habits 
sont  seulement  traversés.  J'ai  vu  l'effet  d'une  de  ces  balles;  elle  avait 
percé  l'habit  et  le  gilet,  mâché  la  chemise  et  déterminé  sur  la  peau 
qui  revêt  le  sternum  une  contusion  ressemblant  à  la  plaque  brune 
que  laisse  un  très  petit  fragment  de  potasse  caustique  qu'on  a  fait 
fondre  sur  la  peau.  Mais  ce  n'est  pas  toujours  avec  des  intentions 
aussi  conciliatrices  qu'on  charge  une  arme,  et  alors  la  balle  peut  pro- 
duire : 

2°  Une  plaie  confuse  dont  la  forme  variera  selon  que  le  projectile  a 
frappé  obliquement  ou  perpendiculairement.  Dans  le  premier  cas,  la 
plaie  a  la  forme  d'un  ovale;  la  ligne  suivie  par  la  balle  et  la  surface 
cutanée  forment  un  angle  obtus  d'un  côté  et  aigu  de  l'autre  :  c'est  à 
la  partie  de  la  circonférence  de  la  plaie  qui  correspond  à  celui-ci  que 
se  trouve  une  escarre  taillée  en  biseau,  aux  dépens  de  la  face  e.vtcrnc 
de  la  peau;  le  point  opposé  de  la  circonférence  qui  correspond  à 
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l'angle  obtus  ne  présente  point  d'escarre,  et  le  biseau  est  aux  dépens 
de  la  face  interne  de  la  peau.  Dans  le  second  cas,  c'est-à-dire  quand 
la  balle  frappe  perpendiculairement,  elle  creuse  un  canal  et  va  se  lo- 
ger dans  les  chairs  ou  les  traverse  tout  à  fait.  Il  y  aura  donc  une  seule 
ouverture  ou  deux  ouvertures,  et  celles-ci  offriront  des  différences 
sur  lesquelles  on  n'a  pas  toujours  été  d'accord.  Je  vais  donc  examiner 
avec  quelque  détail  la  différence  relative  des  ouvertures  d'une  balle 
qui  a  traversé  nos  tissus.  On  admet  que  l'ouverture  d'entrée,  plus 
petite,  plus  régulière,  plus  confuse,  a  les  bords  dirigés  en  dedans; 
l'ouverture  de  sortie  plus  large,  plus  irrégulière  et  déchirée,  a  les 
bords  dirigés  en  dehors  :  ce  qui  s'explique  par  la  différence  rela- 
tive de  la  force  du  projectile  et  de  la  résistance  des  tissus.  M.  le  doc- 
teur Arnal  a  fait  des  expériences  intéressanles  qui  confirment  cette 
proposition.  En  tirant  sur  des  planches,  l'ouverture  d'entrée  a  été 
trouvée  régulièrement  ronde  et  du  diamètre  de  la  balle ,  celle  de 
sortie  était  plus  grande,  inégale,  avec  éclats  poussés  derrière  la 
planche.  Si  M.  Arnal  tirait  sur  plusieurs  planches  placées  les  unes 
à  la  suite  des  autres,  on  voyait  le  trou  des  planches  s'agrandir  à  me- 
sure qu'on  examinait  les  planches  les  plus  éloignées  de  la  planche  an- 
térieure. Ces  expériences  sont  de  forts  arguments  contie  ceux  qui 
prétendent  que  l'ouverture  d'entrée  est  plus  petite  parce  qu'étant  sur 
le  point  de  la  plus  forte  contusion,  le  gonflement  plus  considérable 
rétrécissait  cette  ouverture.  Mais  les  substances  traversées  par  les 
balles  de  M.  Arnal  peuvent-elles  être  comparées  à  nos  tissus?  Tout  au 
plus  pourrait-on  admettre  l'analogie  entre  les  planches  et  les  os. 
D'un  autre  côté,  j'ai  vu  des  trous  de  balles  faits  sur  des  cadavres  par 
M.  Ribail,  il  m'a  souvent  été  très  difficile  de  distinguer  l'ouverture 
d'entrée  de  celle  de  sortie.  Il  est  vrai  de  dire  que  dans  ces  expériences 
on  tiraitde  près.  Voici  les  résultats  fournis  k  M.  Gerdy  par  l'observation 
clinique,  par  des  expériences  faites  sur  des  animaux  vivants  et  sur 
le  cadavre  :  Le  plus  souvent  l'ouverture  d'entrée  est  plus  grande  que 
celle  de  sortie;  d'autres  fois  les  deux  ouvertures  sont  égales,  et,  si  l'on 
ne  connaissait  pas  d'avance  la  direction  du  tir,  on  ne  pourrait  les  dis- 
tinguer; en  tirant  obliquement  sur  une  surface  plane,  M.  (lerdy  a 
obtenu  sur  le  cadavre  une  ouverture  d'entrée  ovalaire;  si  l'on  attei- 
gnait perpendiculairement  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  la  jambe 
étant  fléchie,  on  produisait  des  ouvertures  rondes  qui  devenaient 
transversalement  ovalaires  par  l'extension  de  la  jambe,  et  surtout  par 
la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  On  voit  donc  que  plusieurs  cir- 
constances relatives  au  tir,  à  l'état  des  parties  quand  elles  sont  al - 
teintes,  et  la  position  qu'elles  prennent  après  la  blessure,  (pie  l'élaldt! 
tension  ou  de  relâchement  de  la  peau,  peuvent  apporter  des  dillé- 
rcncesdans  la  forme,  l'étendue  des  ouvertures  produites  par  les  balles. 
'•  18 
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L'état  da  projectile  doit  aussi  être  pris  eu  considération  :  ainsi,  une 
balle  déformée  avant  d'atteindre  un  membre  peut  toucher  d'abord 
celui-ci  par  sa  partie  la  plus  large,  et  sortir  par  le  point  du  projectile 
qui  est  le  moins  déformé;  il  peut  entrer  dans  nos  chairs  intact  et  se 
déformer  avant  sa  sortie.  De  ces  deux  circonstances,  l'une  fait  que  le 
trftu  d'entrée  est  plus  grand  et  l'autre  fait  qu'il  est  plus  petit. 

Voici  comment  se  produisent  ces  deux  ouvertures ,  et  ce  qu'il  faut 
croire  sur  leurs  caractères  :  en  entrant,  la  balle  jouit  de  toute  sa  force 
d'impulsion,  elle  trouve  un  point  d'appui  dans  les  tissus  sous-cutanés, 
elle  doit  agir  en  écrasant  ;  mais  à  mesure  qu'elle  marche  dans  nos  tissus, 
le  mouvement  d'impulsion  se  ralentit,  le  mouvement  de  rotation  per- 
siste, la  balle  alors  écarte  et  déchire  les  tissus;  parvenue  sous  la  peau, 
qui  est  la  dernière  barrière  h  franchir,  elle  la  pousse  devant  elle  et  la 
fend  en  plusieurs  lambeaux;  après  avoir  mis  en  jeu  toute  son  extensi- 
bilité, après  sa  perforation ,  la  peau  revient  sur  elle-même  et  l'ouverture 
se  rétrécit,  c'est  ce  qui  peut  expliquer  les  cas,  plus  nombreux  qu'on  ne 
pense,  où  l'on  peut  observer  que  l'ouverture  de  sortie  est  plus  petite 
que  celle  d'entrée.  A  son  entrée,  la  balle  trouve  la  peau  appuyée  sur 
les  tissus  qu'elle  recouvre;  elle  n'est  pas  étendue  avant  d'être  traver- 
sée; le  trou  qu'elle  fait  a  des  diamètres  en  rapport  avec  elle;  l'élasti- 
cité de  la  peau  n'étant  pas  mise  en  jeu,  elle  ne  revient  pas  sur  elle- 
même.  La  plaie  de  sortie  se  présente  en  général  avec  les  caractères 
d'un  débridement  simple  ou  multiple  par  déchirure;  il  n'y  a  pas  de 
perte  de  substance  ;  tandis  qu'à  son  entrée,  la  balle  emporte  ordinaire- 
ment quelque  peu  des  tissus  :  il  y  a  donc  perte  de  substance.  Je  crois 
que  ces  deux  caractères  pourraient  être  considérés  comme  les  plus 
distinctifs  :  perte  de  substance  par  l'ouverture  d'entrée  seulement ,  divi- 
sion par  r ouverture  de  sortie. 

Le  trajet  du  canal  creusé  par  une  balle  dans  nos  tissus  est  très 
inégal,  il  est  avec  renflements  sur  des  points,  rétrécissement  dans 
d'autres.  On  comprend  que  ces  dispositions  doivent  tenir  aux  diffé- 
rences que  présentent  les  tissus  d'un  membre ,  par  exemple,  qui  est 
traversé  par  une  balle. 

La  circonstance  d'une  seule  ouverture  indique  que  le  projectile  est 
demeuré  dans  les  chairs;  les  deux  ouvertures  doivent  faire  présumer 
que  la  plaie  ne  contient  point  de  corps  étranger.  Mais,  dans  des  cas 
exceptionnels,  le  contraire  arrive  :  ainsi  une  balle  peut  s'être  coittëe 
d'une  portion  de  la  chemise  ou  d'une  partie  des  habits  ;  à  mesure 
qu(ï  ces  objets  sont  retirés,  la  balle  sort  avec  l'envelopiie  qu'elle  s'é- 
tait faite;  on  ne  constate  qu'une  ouverture,  et  cependant  il  n'y  a  ponit 
de  balle  dans  la  plaie.  Il  arrive  aussi  que  les  contracliotis  musculaires, 
lescluingemenls  de  position  chassent  le  projectile  s'il  n'est  pas  pro- 
fondément situé,  et  si  le  Irajet  (pi'il  a  iinreouru  n'est  pas  sinueux.  Si 
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la  charge  contient  deux  balles,  elles  entvejit  toutes  deux,  mais  peut- 
être  une  seule  sortira  ;  ou  bien ,  si  une  balle  se  coupe  en  deux  sur 
une  crête  osseuse,  comme  sur  le  bord  antérieur  du  tibia,  un  fragment 
pourra  rester  dans  les  chairs  tandis  que  l'autre  sortira.  Dans  ces  deux 
derniers  cas,  la  plaie  aura  deux  ouvertures,  et  cependant  elle  con- 
tiendra un  corps  étranger. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  balles  restées  dans  les  chairs  qui  com- 
pliquent une  plaie;  les  portions  d'habits  que  le  projectile  détache  et 
entraîne  avec  lui  ne  le  suivent  pas  dans  toute  sa  course;  ils  l'aban- 
donnent après  un  certain  trajet  et  restent  quelquefois  dans  les  tissus. 
Des  fragments  de  boutons,  de  clefs  de  raontie,  des  pièces  de  monnaie , 
voila  encore  une  série  de  corps  éti  angers ,  à  laquelle  on  ajoutera  ceux 
fournis  par  l'organisme,  comme  les  esquilles  d'os  et  d'autres  tissus 
mortifiés  :  ainsi,  à  la  rigueur,  une  plaie  d'arme  à  feu,  déterminée  par 
un  projectile  un  peu  volumineux,  et  à  une  certaine  portée,  est  toujours 
.compliquée  de  corps  étrangers ,  puisque  les  escarres  en  font  partie. 

Les  balles  font  des  espèces  d'amputations  si,  douées  d'une  grande 
vitesse,  elles  rencontreiit  des  parties  d  un  diamètre  inférieur  au  leur, 
comme  un  doigt,  le  bout  du  nez,  le  lobule  de  l'oreille,  etc.  Les  plaies 
qui  en  résultent  guérissent  ordinairement  avec  facilité. 

Les  balles  produisent  donc  des  contusions,  des  plaies  contuses  va- 
riées et  de  véritables  amputations. 

3"  JJoulets.  —  Les  contusions  qu'ils  déterminent  sont  celles  dont  il  a 
été  déjà  question,  celles  qu'on  observe  quand  le  projectile  est  mort,  qu'il 
agit  obliquement;  ces projectdes  agissent  alors  autant  par  leurpoid.s 
que  par  ie  peu  de  mouvement  qu'ils  conservent.  S'ils  renconti'ent 
alors  un  membre,  tous  les  tissus  qui  le  composent  peuvent  être  broyés, 
excepte  la  peau,  qui  reste  intacte  :  dans  les  premiers  moments,  il  y  a 
une  telle  renileuce  des  tissus,  qu'il  est  difficile  de  constater  les  dés- 
ordres. Delpech  dit  avoir  vu  avec  M.  Kibes,  durant  le  siège  do  Roses 
(Catalognej,  une  jambe  fracassée  par  un  boulet  et  a  l'égard  de  laquelle 
il  lut  permis  de  douter  de  la  moindre  fracture  jusqu'après  la  mort. 

C'est  a  la  suite  de  ces  énormes  contusions  que  l'etranglenxjiit  est 
terrible  :  aussi  doit-on  se  hâter  de  prendre  un  parti.  La  surprise  du 
chirurgien  est  bien  autrement  grande  quand  une  contusion  de  cette 
nature  porte  sur  la  poitrine  et  sur  l'abdomen!  L'autopsie  seule  peut  lui 
donner  une  idée  juste  de  l'étendue  des  degàts  qui  ont  été  produits,  et 
maliieureusenient  il  peut  toujours  s'attendre  a  les  constater.  Avec  l'in  - 
tégrilc  parfaite  de  la  peau  coincident  des  déchirures  énormes  du  foie, 
des  mleiiiuis,  une  contusion  telle  des  poumons,  que  les  circulations  de 
1  air  et  du  sang  deviennent  impossibles.  Un  boulcit  peut  agir  sur  la 
poitrine  de  manière  ii  briser  son  squelette;  ou  pali)e  ses  parois  qui 
n  offrent  plus  aucune  résistance,  ou  elles  cèdent  comme  les  parois 
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abdominales  dans  leur  étal  de  relâchement.  Ceux  qui  ont  si  étrange- 
ment exagéré  l'innocuité  des  plaies  sous-cutanées  auraient  dû  songer 
à  ces  terribles  broiements  sans  solution  de  continuité  de  la  peau. 

Les  plaies  contuses  déterminées  par  les  boulets  ne  sont  pas  aussi 
variées  que  celles  des  balles.  Elles  sont  larges,  fortement  contuses,  le 
plus  souvent  avec  perte  de  substance.  De  grands  lambeaux  de  chair, 
des  membres  entiers,  plusieurs  membres  même,  sont  quelquefois  en- 
levés. Ces  projectiles  font  plus  souvent  des  amputations  que  les  balles. 
Si  l'étranglement  est  moins  fréquent  à  la  suite  de  ces  plaies,  la  com- 
motion et  ses  conséquences  se  manifestent  bien  plus  fréquemment,  et 
cette  circonstance  doit  entrer  pour  beaucoup  dans  le  pronostic.  Ces 
vastes  plaies,  après  l'élimination  de  l'escarre,  sont  très  sensibles  à  tous 
les  modificateurs,  au  froid  surtout;  de  là  une  cause  de  tétanos. 

Les  boulets  agissent  quelquefois  en  déchirant  et  en  contondant. 
On  ne  peut  guère  comprendre  que  les  plaies  qu'ils  produisent  soient 
compliquées  de  leur  présence  ;  on  conçoit  plus  facilement  cette  com- 
plication pour  les  biscaïens,  et  l'observation  prouve  que  ces  petits 
boulets  ont  séjourné  assez  longtemps  dans  les  parties  vivantes.  Mais 
des  faits  analogues  relatifs  aux  vrais  boulets  doivent  être  acceptés 
avec  beaucoup  de  réserve.  Il  est  dit  cependant  dans  le  Traité  de^ 
blessures  par  armes  de  guerre  de  Dupuytren ,  qu'un  boulet  de  neuj 
livres  se  logea  complètement  dans  la  cuisse  d'un  soldat,  et  que  le  chi- 
rurgien qui  lit  le  pansement  ne  s'était  point  aperçu  de  la  présence  de 
ce  projectile  dans  l'épaisseur  du  membre  ! 

Les  éclats  d'obus,  de  bombes,  déchirent,  contondent,  produisent  des 
plaies  très  irrégulières  ;  leurs  inégalités  font  qu'ils  perdent  bientôt 
leur  extrême  vitesse  :  aussi  sont-ils  suivis  de  moins  de  commotion. 
Souvent  ces  projectiles  demeurent  dans  la  plaie  et  la  compliquent  (1). 
Un  projectile  qui  causerait  de  bien  grands  désordres  serait  le  boulet 
ramé,  celui  qu'on  lance  pour  rompre  les  agrès  des  vaisseaux.  Ce  sont 
deux  moitiés  de  boulet  tenues  par  une  tige  de  fer  à  une  certaine  dis- 
tance l'une  de  l'autre, 

h"  Projectiles  indirects,  —  Ce  sont  les  fragments  de  pierre ,  les 
éclats  de  bois,  détachés  par  les  gros  projectiles  dont  il  vient  d'être 
question  :  ils  produisent  surtout  des  plaies  avec  de  grandes  dilacéra- 
tions.  Ils  s'implantent  très  souvent  dans  les  chairs  quand  ils  sont  un 
peu  volumineux,  et  détermhient  de  très  vives  douleurs.  Les  corps 
étrangers  qui  compliquent  les  projectiles  lancés  par  les  bouches  à  feu 
sont  surtout  les  fragments  d'os,  car  il  est  rare  qu'ils  ne  déterminent 
pas  de  fractures.  Il  y  a  toujours  des  escarres  et  des  portions  de  tissus 
trop  meurtries  pour  ([ue  les  esquilles  continuent  à  vivre. 

(I)  Voyez  le  Iravail  de  M.  Hipp.  L.irrcy,  Hisloire  chirurgicale  du  siëne  de  hi 
citadelle  d'Anvers ,  dan^  HccueAdc  DIém,  dechirurg,  militaires,  I.  \X\IV. 
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Je  vais  jeter  un  coup  d'œil  sur  ce  qui  passe  à  la  suite  d'une  plaie 
d'arme  à  feu  qui  a  été  abandonnée  à  elle-même. 

Symptômes,  marciie,  termiuni^ioii.  —  J'ai  dit  que  le 
plomb  de  cbasse  disséminé  meurtrissait  peu,  qu'il  provoquait  peu 
d'inflammation  (il  peut  même  ne  pas  en  produire  du  tout),  et  qu'il 
finissait  par  demeurer  innocent  dans  nos  tissus.  La  contusion  sans 
fracture  déterminée  par  une  balle  suit  la  marche  indiquée  au  para- 
graphe Contusion.  Quand  il  y  a  fracture,  les  phénomènes  consécutifs 
ont  une  gi-ande  analogie  avec  ceux  qui  sont  produits  par  le  boulet 
mort  ;  il  en  sera  bientôt  question . 

Eu  pénétrant  dans  nos  tissus,  la  balle  produit  une  plaie  qui  pré- 
sente à  son  entrée  la  contusion  h  tous  les  degrés,  lesquels  forment  au- 
tant de  cercles,  allant  en  s'agrandissant,  à  mesure  qu'on  les  examine 
du  centre  à  la  circonférence;  la  contusion  diminue  à  mesure  que  les 
cercles  s'agrandissent.  Le  cercle  le  plus  étroit  a  à  peu  près  le  diamètre 
de  la  balle;  là,  la  mortification  est  complète;  le  second  cercleest com- 
posé par  des  tissus  dont  les  droits  à  la  vie  sont  très  contestables  :  leur 
conservation  tient  àrétatdel'inflammation qui vasedévelopper,  iissont 
d'ailleurs  mêlés  à  du  sang  extravasé  ;  viennent  ensuite  les  couches 
qui,  fortement  refoulées,  sont  assez  irritées  pour  devenir  le  siège  d'une 
inflammation  vive;  arrivent  enfin  le  simple  froissement,  la  diffusion 
sanguine  qui  s'étend  plus  ou  moins  loin.  C'est  dans  la  troisième  zone 
que  s'opère  le  premier  mouvement  de  réaction,  parce  que  là  les  tissus 
sont  vivement  imlés  et  possèdent  toutes  leurs  propriétés  vitales  ;  ils 
se  gonflent,  suppurent,  et  si  leur  inflammation  se  renferme  dans  des 
limites  convenables,  la  deuxième  zone  pourra  être  conservée,  et  l'éli- 
mination seule  de  l'escarre  aura  lieu  ;  elle  se  fera  par  des  débris  qui 
se  mêleront  au  pus,  et  seront  versés  au-dehors.  Mais  des  aponévroses 
qui  empêchent  le  développement  inflammatoire,  la  division  de  par- 
ties trop  sensibles,  une  mauvaise  disposition  du  sujet,  peuvent  faire 
que  la  mortification  s'étende  au  loin  ;  alors  la  réaction  générale 
deviendra  considérable  et  de  là  des  accidents  graves.  Quand  la  cojn- 
motion  a  engourdi  l'action  des  tissus,  et  j'oserai  dire  des  fluides,  la 
réaction  s'opère  lentement  ou  ne  s'opère  pas  du  tout.  La  suppuration 
survient  ;  mais  elle  n'est  pas  produite  par  une  inflammation  bornée  ; 
la  lymphe  plastique  ne  se  dépose  pas  aux  environs  ;  du  pus  seulement 
suinte  des  surfaces  blafardes,  bientôt  il  est  résorbé  et  de  là  encore 
■■  des  accidents  presque  toujours  mortels. 

Les  phénomènes  ne  sont  pas  toujours  aussi  compUjxes  ;  f[uelque- 
fois  il  apparaît  à  peine  un  léger  gonflement  qui  ferme  la  plaie  ;  un 
peu  de  pus  est  produit,  et  tout  se  borne  là.  On  a  dit  (pie  des  balles 
ont  traverse  nos  tissus  sans  qu'on  ait  constaté  la  présence  d'une  cer- 
taine quantité  de  pus  ;  il  est  des  faits  cites  par  Larrey  et  Sanson  qui 
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semblent  appuyer  cette  opinion,  qui  appartient  d'ailleurs  à  .1.  Hunter. 
Ce  chirurgien  pense  que,  flans  les  cas  où  la  balle  a  perdu  beaucoup  de 
son  mouvement,  elle  pénètre  nos  tissus  sans  trop  les  contondre  ;  leur 
réunion  sans  suppuration  n'est  pas  impossible  alors.  On  voit,  au  reste, 
que  la  snppuTa^'OTi  est  bien  moindre  à  la  fm  qu'au  commencement  du 
trajet  parcouru  parla  balle.  Ordinairement  la  première  ouverture  qui 
se  ferme  est  celle  de  sortie.  Plusieurs  chirurgiens  ont  observé  quel- 
quefois, sur  ce  point,  la  réunion  sans  suppuration,  tandis  que  l'ou- 
verture d'entrée  avait  fourni  une  certaine  quantité  de  pus. 

Les  balles,  comme  le  plomb  de  chasse,  séjournent  quelquefois  très 
longtemps  dans  nos  tissus.  Où  s'est  reposée  la  balle,  la  contusion  n'est 
pas  extrême;  elle  est  au  degré  convenable  pour  déterminer  la  for- 
mation d'un  kyste  qui  sert  d'enveloppe  ;  mais  elleémigrera  probable- 
ment plus  tard,  car  les  mêmes  tissus  qui  ont  supporté  sa  présence 
pendant  un  certain  temps  peuvent  devenir,  un  jour,  plus  sensibles  ou 
plus  irritables.  Toujours  est-il  qu'ils  s'enflammeront,  et  que,  sur  un^  des 
points  du  kyste,  aura  lieu  une  ulcération  dans  laquelle  la  balle  s  en- 
gagera ;  alors,  sur  le  point  opposé,  surviendra  du  gonflement  qui  la 
poussera;  puis  une  autre  ulcération  s'ouvrira  devant  la  première, 
laquelle  se  fermera  en  pressant  encore  sur  la  balle  et  à  tergo;  celle- 
ci  marchera  donc  ainsi  vers  l'extérieur,  la  peau  subira  enfin  la  perte 
de  substance  nécessaire  pour  accomplir  l'élimination.  C'est  un  pro- 
cède analogue  que  la  nature  suit  pour  l'élimination  de  tous  les  corps 
étrangers.  Cependant  tout  ne  se  passe  pas  toujours  aussi  bien  ;  car, 
en  se  déplaçant,  il  arrive,  rarement,  à  la  vérité,  que  les  balles  cau- 
sent des  accidents  mortels;  ainsi,  on  en  a  vu  qui  ont  séjourne  long- 
temps dans  le  cerveau  sans  nuire  à  ses  fonctions,  et  qui,  en  chan- 
geant de  place,  ont  enfin  donné  lieu  à  la  mort. 

Un  travail  analogue  à  celui  qui  s'opère  après  les  plaies  des  balles 
suit  les  désordres  causés  par  les  boulets;  mais  ici  tout  est  porte  ausum- 
raum  d'intensité.  Il  ne  faut  jamais  songer  à  cette  inflammation  bénigne 
limitée  qui  ne  va  pas  toujours  jusqu'au  degré  delà  suppuration. Des 
tissus  de  nature  différente  ont  été  profondément  meurtris,  presque 
toujours  des  os  ont  été  brisés,  des  lambeaux  emportés  tandis  que 
d'autres  ne  tiennent  que  par  quelques  fibres.  Que  de  causes  d'irrita- 
tion '  Chaque  partie  mortifiée  devientun  stimulus  qui  suscite  sa  reac- 
tion locale.  L'organisme  doit  en  être  ébranlé,  et  si  sa  réaction  n  est 
pas  en  rapport  avec  celles  qui  s'opèrent  partiellement  sur  la  localité 
affectée,  les  plus  grands  dangers  menacent  le  malade.  Si  on  a  heu  de 
craindre  un  excès  de  forces,  au  moment  ou  l  inflammation  éclate,  on 
doit  appréhender  aussi  leur  épuisement,  quand  la  suppuration  s  eta- 
blit,  car  elle  sera  abondante.  Le  pus  ne  sera  pas  toujours  rejeté  au 
moment  de  sa  formation  ;  la  plaie  étant  anfractueuso,  des  loyers  se 
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fornieroMl  clans  des  lieux  cachés  :  si  on  ne  va  pas  à  leur  recherche,  ils 
faciliteront  la  résorption  ou  entretiendront  un  excès  d'inllaramation 
qui  contribuera  encore  à  épuiser  le  malade.  Cependant  cette  dernière 
circonstance  ne  se  rencontre  pas  toujours  ;  la  plaie  se  régularise  quel- 
quefois et  suit  la  marche  de  celles  qui  suppurent. 

J'ai  fait  remarquer  que  les  plaies  déterminées  par  les  projectiles 
étaient  avec  commotion.  Ce  que  j'ai  dit  de  l'ébranlement  des  tissus, 
de  leur  engourdissement  après  l'action  delà  balle,  est  à  plus  forte 
raison  applicable  ici.  A  quels  désordres  ne  doit-on  pas  s'attendre  si  la 
réaction  ne  s'organise  pas,  même  dans  les  parties  qui  n'ont  pas  été 
directement  contuses!  La  plus  grande  partie  d'un  membre  est  le  siège 
d'un  engorgement  pâteux  ,  sans  chaleur,  dépourvu  de  sensibilité,  et 
quand  enfin  l'inflammation  se  déclare,  elle  est  toujours  suivie  d'une 
suppuration  diiîuse  ;  alors ,  quelles  que  soient  les  préventions  du  chi- 
rurgien sur  sa  nature  envahissante,  il  est  toujours  surpris  de  l'étendue 
qu'elle  finit  par  occuper.  Je  le  dis  par  anticipation  ,  cette  circonstance 
doit  être  prise  en  grande  considération  quand  la  question  de  l'ampu- 
tation est  agitée. 

C'est  surtout  quand  la  réaction  se  fait  si  mal  qu'on  doit  s'attendre 
à  ces  hémorrhagies  consécutives  si  dangereuses.  Les  artères  provisoi- 
rement oblitérées  par  les  tuniques  mortifiées,  le  sont  définitivement 
par  l'inflammation  adhésive;  mais  si  celle  espèce  d'inflammation  ne 
se  manifeste  pas,  si  le  sang  ou  caillot  ne  s'organise  pas,  l'escarre 
tombe,  les  vaisseaux  restent  ouverts  et  le  sang  s'échappe  :  nouvelle 
cause  d'épuisement  qui,  ajoutée  à  celle  produite  par  l'abondance  de 
la  suppuration,  doit  rendre  le  pronostic  extrêmement  fâcheux. 
Comment  espérer  le  salut  d'un  malade  abandonné  après  un  tel  broie- 
ment d'un  membre  que  la  peau  ressemble  à  un  sac  farci  avec  de 
la  chair  hachée?  Tout  tomberait  en  putrilage,  la  peau  elle-même; 
et  si,  par  miracle,  le  blessé  résistait  aux  accidents  primitifs,  il  est 
douteux  qu'il  pùt  faire  les  trais  d'une  suppuration  longue  et  abon- 
dante. 

magnanike.  —  Le  diagnostic  des  grandes  contusions  causées  par 
les  boulets  est  quelquefois  difficile  à  établir;  l'on  a  vu  môme  plusieurs 
fois  la  mort  survenir  avant  qu'on  ait  soupçonné  Ja  gravité  de  la  lé- 
sion. C'est  l'intégrité  de  la  peau  et,  dans  quelques  cas,  la  résistance 
extrême  de  cette  membrane  qui,  empêchant  de  constater  l'état  des 
;  parties  sous-jacentes ,  causent  les  erreurs  que  je  signale  ici.  Cepen- 
dant .si  le  blessé  accuse  une  douleur  sourde,  mais  persistante,  dans 
une  région  du  corps  ordinairement  étendue,  s'il  est  pris  de  tremblo- 
racnt,  de  pâleur,  de  découragement,  s'il  y  a  persistance  du  trouble 
général,  on  peut  soupçonner  une  altération  proibndo  et  sérieuse 
lors  même  qu'aucun  symptôme  évid(>nt  et  cai'acléristique  d'une 
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lésion  lociile  ne  justifie  complètement  les  craintes  du  chirurgien. 

Il  faudrait  savoir,  pour  compléter  le  diagnostic,  quelle  est  l'étendue 
de  la  plaie,  quelle  est  sa  direction,  quels  organes  sont  blessés,  et  à 
quel  degré  ;  s'il  y  a  des  corps  étrangers ,  quelle  place  ils  occupent,  etc.  : 
or,  c'est  ce  qu'il  est  souvent  difficile  et  quelquefois  impossible  de  dé- 
terminer. L'importance  qu'on  attachait  autrefois  à  établir  le  diagnostic 
exact  du  trajet  parcouru  par  la  balle  faisait  qu'on  engageait  sans 
ménagement  et  à  plusieurs  reprises,  dans  la  plaie  les  doigts  ou  des 
sondes  métalliques.  Cette  pratique  a  été,  avec  raison,  blâmée  par  Ra- 
vaton ,  par  de  La  Motte  ;  on  doit  s'en  abstenir ,  à  moins  que  l'on  ne 
suppose  l'existence  d'un  corps  étranger. 

Pronostic.  —  Ce  que  j'ai  dit  des  différences  de  ces  plaies,  selon 
le  projectile  qui  les  a  produites,  la  considération  des  parties  blessées, 
la  profondeur  des  blessures,  établissent  des  différences  de  gravité. 
D'une  manière  absolue,  on  peut  dire  que  toute  plaie  d'arme  à  feu  est 
grave.  Les  plus  graves  sont  celles  avec  pénétration  dans  les  grandes 
cavités,  dans  les  articulations.  Il  faut  y  joindre  la  lésion  des  gros  vais- 
seaux, des  os,  même  dans  leur  diaphyse,  puisque  c'est  presque  tou- 
jours un  cas  d'amputation. 

De  ces  considérations,  que  j'aurais  pu  étendre  davantage,  ressortent 
des  données  pratiques  qui  vont  être  mises  à  profit. 

Traitement.— Avec  des  idées  aussi  fausses  sur  la  naturedes  plaies 
d'armes  à  feu,  les  anciens  devaient  être  conduits  à  des  conséquences 
pratiques  absurdes  et  dangereuses.  L'empoisonnement  des  plaies  étant 
l'idée  étiologique  dominante,  la  cautérisation  devait  surgir  comme 
indication  principale.  C'est  surtout  A.  Paré  qui  changea  un  traitement 
qu'on  a  considéré  comme  barbare.  Mais  il  arriva  par  hasard  à  une  autre 
thérapeutique,  tandis  que  Barlholomeus  Maggius,dans  son  Traité  des 
plaies  d'armes  à  feu,  publié  en  1552,  a  parfaitement  établi  par  le 
raisonnement  et  l'expérience  la  fausseté  de  la  doctrine  de  l'empoison- 
nement par  les  projectiles  lancés  parla  poudre  à  canon.  Une  apprécia- 
tion plus  juste  encore  des  caractères  de  ces  plaies  les  a  ramenées  à  la 
catégorie  des  plaies  contuses;  seulement  on  a  noté  que  la  contusion 
était  le  plus  souvent  à  un  degré  extrême,  que  ces  plaies  étaient  enfin 
par  écrasement,  et  qu'on  pouvait  presque  toujours  les  considérer 
comme  compliquées.  De  hà  plus  de  gravité  dans  le  pronostic ,  et  la  né- 
cessité d'une  thérapeutique  moins  simple. 

Quand  le  projectile  n'a  produit  qu'une  contusion  ordinaire,  il  n  y 
a  rien  à  ajouter  au  traitement  de  la  contusion;  dans  le  cas  au  con- 
traire ,  où  il  existe  celte  altrilion  qui  ne  laisse  que  la  peau  d  intacte , 
sic'esl  une  cavité  qui  est  ainsi  frappé.»,  il  n'y  a  aucune  thérapeutique 
à  faire,  le  cas  est  essentiellement  mortel  :  si  c'est  un  memnre ,  1  am- 
putation est  urgento,  il  en  sera  (luostion  ailleurs. 
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Mais  les  plaies  d'armes  à  feu  les  plus  fréquentes  présenlenUFaulres 
indications  :  la  principale  est  de  ramener  cette  plaie  si  contuse,  si 
inégale,  aux  conditions  d'une  plaie  simple.  Ici  ressort  encore  la  né- 
cessité d'amputer  régulièrement  le  moignon  informe  laissé  par  le  bou- 
let qui  a  enlevé  un  membre ,  ou  bien  de  retrancher  les  points  des  lam- 
beaux qui  doivent  tôt  ou  tard  se  mortifier ,  et  tenter  la  réunion  autant 
que  possible.  M.  Baudens  a  surtout  insisté  sur  cette  pratique,  qui, 
entre  ses  mains,  a  été  heureuse.  Tous  les  efforts  du  praticien  doivent 
tendre  à  diminuer  l'étendue  de  la  surface  traumatique. 

Le  débridement  trouve  ici  sa  place;  il  faudrait  savoir  si  l'on  doit 
l'employer  d'une  manière  générale,  ou  s'il  convient  seulement  dans 
certains  cas.  Deux  chirurgiens  du  premier  ordre,  John  Bell  etJ.  Hun- 
ter,  sont  opposés  sur  cette  question;  Je  premier  se  déclare  partisan 
presque  exclusif  de  ce  moyen  ,  tandis  que  son  célèbre  compatriote 
semble  le  rejeter  dans  presque  tous  les  cas.  Ceux  qui  adoptent  la  doc- 
trine de  John  Bell,  attribuent  au  débridement  les  avantages  que  voici  : 
i"  Plus  de  facilité  pour  l'extraction  des  corps  étrangers  ;  2"  issue  plus 
facile  aux  fluides  extravasés:  le  débridement  agirait  comme  une  sai- 
gnée locale  ;  3°  transformation  d'une  plaie  tubulaire ,  comme  celle 
d'une  balle  ,  en  une  plaie  ouverte  et  anguleuse  ;  U°  division  des  plans 
fibreux:  de  là  plus  de  liberté  pour  le  développement  des  tissus  en- 
flammés. J.  Hunter  oppose  :  1°  L'exaspération  de  l'inflammation  par 
la  plaie  du  débridement  ;  2"  la  guérisou  plus  prompte  des  blessures 
qui  n'ont  pas  été  débridées  ;  3»  la  facilité  avec  laquelle  les  incisions 
se  referment;  4°  leur  inutilité  pour  la  sortie  des  escarres,  parce  que, 
quand  la  suppuration  est  survenue ,  la  plaie  est  assez  large  ;  5°  il  reste 
à  prouver  qu'une  nouvelle  blessure  détruit  une  tension  déterminée 
par  une  première  blessure.  Selon  J.  Hunter,  cela  choque  le  sens  com- 
mun. Pour  ce  qui  est  des  corps  étrangers ,  surtout  des  balles ,  J.  Hun- 
ter, qui  est  naturiste,  n'ajoute  pas  à  leur  extraction  la  même  impor- 
tance que  les  autres  chirurgiens  ;  il  se  confie  beaucoup  aux  ressources 
(le  l'organisme.  Les  Anglais  paraissent  avoir  été  plus-  influencés  par 
la  doctrine  de  J.  Hunter  que  par  celle  de  John  Bell ,  qui ,  pour  le  dire 
cil  passant,  déclare  son  confrère  peu  compétent  dans  une  pareille 
question.  Ce  n'est  pas  la  seule  injustice  que  J.  Bell  s'est  permise  à 
l'égard  de  J.  Hunter. 

Une  solution  qu'il  faudrait  obtenir  plutôt  de  l'expérience  que  de  la 
théorie,  serait  celle  qui  nous  permettrait  de  décider  si  le  débridement 
doit  être  employé  comme  moyen  préventif  ou  seulonient  comme  opé- 
ration destinée  à  lever  l'étranglement,  quand  il  existe.  Voici  donc 
comment  la  question  devrait  être  posée  :  Faut-il  nécessairement  dé- 
brider parce  (ju'une  balle  a  traversé  un  membre,  ou  bien  faut-il  at- 
tendre que  l'indication  en  soit  fournie  par  une  trop  grande  tension  des 
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tissus,  ou  par  la  nécessité  de  livrer  passaye  à  des  corps  étrangers 
dont  la  sortie  serait  très  difficile?  Il  faut  donc  transformer  cette  ques- 
tion en  une  question  d'opportunité;  celle  de  nécessité,  dans  certains 
cas,  n'a  même  pas  besoin  d'être  posée,  elle  est  résolue. 

Un  accident  aussi  grave  qu'une  inflammation  avec  étranglement  a  dû 
porter  les  praticiens  à  chercher  les  moyens  de  le  prévenir  :  aussi  quand 
la  blessure  porte  sur  une  partie  dont  les  conditions  anatomiques  sont 
favorables  à  l'étranglement,  se  hâte-t-on  de  débrider.  Sans  partager 
toutes  les  préventions  de  J.  Hunter  contre  le  débridement,  je  me  ran- 
gerais volontiers  du  côté  des  chirurgiens  qui  voudraient  attendre  une  in- 
dication pour  débrider,  quelle  que  fût  la  structure  de  la  partie  blessée. 
Pendant  que  je  dirigeais  par  intérim  le  service  chirurgical  de  l'hôpital 
Saint- Louis ,  on  y  reçut  un  mécanicien  qui  se  blessa  en  voulant  es- 
sayer un  fusil  à  canne;  il  avait  la  main  droite  devant  la  bouche  de 
cette  arme,  quand  un  ouvrier  lâcha  la  détente;  cette  main  fut  tra- 
versée par  la  balle ,  qui  fracassa  le  quatrième  métacarpien.  Après  avon- 
fait  l'extraction  de  plusieurs  petites  esquilles,  je  me  demandai  si  je 
devais  pratiquer  le  débridement;  la  structure  de  la  partie  semblait 
l'indiquer,  car  c'est  bien  à  la  main  que  l'on  observe  des  inflammations 
avec  étranglement.  Cependant  la  crainte  d'augmenter  les  désordres, 
de  léser  des  parties  essentielles  aux  mouvements  d'une  main  si  pré- 
cieuse à  un  malheureux  ouvrier,  peut-être  aussi  le  peu  d'accord  des 
auteurs  sur  ce  point  de  thérapeutique ,  me  déterminèrent  à  attendre 
qu'une  indication  précise  se  manifestât;  mais  je  fis  tout  pour  prévenir 
l'étranglement.  Une  large  saignée,  puis  une  application  de  cinquante 
sangsues  sur  le  dos  de  la  main ,  furent  faites  le  même  jour  ;  le  lende- 
main autant  de  sangsues  ;  le  troisième  jour  même  saignée  locale  ;  puis 
manuluves,  cataplasmes  émollients,  diète  sévère.  Tous  ces  moyens 
eurent  un  tel  succès  ,  que  cet  ouvrier  n'a  perdu  aucun  mouvement, 
même  du  doigt  qui  correspond  au  métacarpien  brise  par  le  coup  ae 
feu.  Après  les  combats  de  juillet,  je  fis  transporter  quelques  blesses 
de  l'ambulance  de  l'église  Saint-Germain-l'Auxerrois  a  1  hôpital 
Saint-Côme,  aujourd'hui  Clinique  de  la  Faculté.  Un  d'eux  avait  eu 
l'articulation  du  genou  traversée  par  une  balle  qui  était  en ti-ee  au- 
dessus  delà  rotule,  et  était  sortie  au-dessous  du  creux  pophte.  Certes, 
ici   la  plaie  était  de  toute  part  entourée  de  plans  libreux  bien  le- 
sislants  l'étranglement  était  dmic  à  craindre.  Nous  ^"^^olùmes  cepen- 
dant, avec  M.  Guersant  fils,  de  ne  pas  f-^f^^^^'^^^^ 
d'ouvrir  plus  largement  l'articulation  ,  et  d'ailleurs  la  plaie  du  c  e^u x 
du  poplité  était  trop  voisine  de  vaisseaux  importants  pour  nou  pei 
mettre  de  hasarder  des  incisions  sur  ce  point;  ce  malade  guti  l  par 
faitement.  Chose  extraordinaire,  il  n'y  avait  eu  m  conniiot.oi  oca  e 
ni  commotion  générale,  et  cependant  le  militaire  nous  a  assuit 


d'aumes  a  feu.  -283 
voii- jamais  soutt'ert  de  celte  plaie,  dont  la  marche  a  été  d'une  sim- 
plicité remarquable.  Je  n'iai  jamais  vu  une  pareille  lésion  déterminer 
si  peu  de  suppuration;  moins  attentifs,  nous  eussions  pu  croire  que 
la  plaie  s'était  réunie  immédiatement,  comme  celles  dont  parlent 
..M.  Larrey  et  Sanson. 

; ,  Je  ne  m'abuse  pas  sur  l'importance  de  ces  deux  observations.  11  les 
faudrait  réunies  à  une  série  de  faits  analogues,  pour  eri  déduire  une 
règle  de  pratique.  D'ailleurs,  je  suis  persuadé  de  l'utilité  du  débride- 
iment,  mais  je  crois  qu'il  ne  doit  pas  être  employé  comme  moyen 
, préventif.  Quelle  que  soit,  au  reste,  l'opinion  qu'on  adopte  sur  son 
opportunité,  presque  jamais  il  ne  devra  être  simple.  Quelle  liberté 
donnerait-on  aux  tissus,  si,  par  exemple,  à  la  partie  externe  de  la 
cuisse,  on  ne  pratiquait  sur  l'aponévrose  qu'une  incision  longitudi- 
nale? Quelque  étendue  qu'on  pùt  lui  donner,  on  agirait  selon  les  prin- 
cipales fibres,  et  on  manquerait  le  but  qu'on  se  propose,  car  la  ten- 
sion de  l'aponévrose  fermerait  la  plaie  comme  une  boutonnière  est 
fermée  quand  elle  est  tirée  par  ses  deux  bouts  :  tandis  qu'une  ou  deux 
I  incisions,  faites  dans  un  sens  contraire,  donnent  une  ampleur  consi- 
1  dérable.  C'est  donc  encore  ici  le  cas  d'employer  le  débridement  mul^ 
tiple. 

En  parlant  de  la  contusion,  j'ai  fortement  recommandé  les  appli- 
cations de  sangsues;  on  ne  saurait  trop  tôt  et  trop  fréquemment  les 
■  employer ,  dans  les  cas  où  un  fort  projectile  a  frappé  une  cavité  ou 
1  un  membre  appartenant  à  un  sujet  jeune  et  robuste,  chez  lequel  la 
liéaction  s'établit  rapidement.  Cette  saignée  locale,  habilement  com- 
binée avec  les  irrigations  d'eau  froide,  peut  éteindre  et  même  préve- 
nir les  inflammations  les  plus  intenses.  Cependant,  il  ne  faut  pns 
perdre  de  vue  la  distinction  que  j'ai  établie  entre  les  deux  gonflements 
qui  se  manifestent  à  la  suite  des  plaies  d'armes  à  feu.  On  se  rappelle 
qu'il  en  est  un,  froid,  indolent,  passif;  celui-là  n'indique  pas  du  tout 
ces  puissants  sédatifs,  car  ils  énerveraient  encore  plus  l'action  vitale^ 
déjà  singulièrement  atténuée  et  quelquefois  môme  complètement  sus- 
pendue par  la  cwnmotion  ;  c'est  le  cas,  au  contraire,  d'employer  les 
topiques  stimulants  et  chauds,  mais  en  surveillant  leur  action  :  car,  à 
■peine  la  chaleur  s'est-elle  manifestée,  qu'il  faut  se  hâter  de  changer 
(le  médication  ;  on  en  viendra  alors  aux  moyens  franchement  anliphlo- 
gistiques.  Ici  les  sangsues  trouvent  encore  leur  place  ;  mais,  comme 
il  s'est  passé  déjà  un  certain  temps  depuis  la  blessure,  il  vaut  mieux 
leur  faire  succéder  les  cataplasmes  émoUlients  et  les  fomentations  de 
même  nature  que  les  applications  froides.  D'ailleurs,  même  dans  les 
premiers  temps,  celles-ci  Jie  sont  pas  toujours  bien  sui)portées  par  le 
malade,  et  elles  paraissent  augmenter  les  douleurs;  quelquefois,  selon 
les  l'édacteurs  des  Leçons  de  Dnpmjtren.  sur  les  plaies  d'armes  à  feu , 
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elles  produisent  un  relVoidissement  général ,  du  frisson ,  et  des  pbleg- 
masics  internes;  mais  peu  de  faits  authentiques  justifient  cette  der- 
nière accusation ,  qui  serait  certes  la  plus  grave.  Voyez,  d'ailleurs, 
dans  les  Prolégomènes,  ce  que  j'ai  dit  des  irrigations  et  ce.que  je  vais 
dire,  page  286,  sur  la  glace. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  recommander  aux  praticiens  de  nos  jours 
de  n'employer  dans  le  pansement  de  ces  plaies  ni  mèches,  ni  bour- 
donnets,  ni  séton,  ni  aucun  des  onguents  irritants  dont  les  anciens 
abusaient.  Le  pansement  sera  le  même  que  celui  indiqué  pour  les 
plaies  contuses  :  seulement  il  sera  surveillé  avec  plus  de  sollicitude, 
car  c'est  surtout  ici  qu'il  faut  éviter  les  clapiers,  les  fusées  de  pus. 
Ainsi  on  ne  devra  pas  ménager  les  contre-ouvertures,  quand  elles  de- 
viennent nécessaires.  La  compression  méthodiquement  faite  sur  les 
points  où  la  plaie  est  anfractueuse  peut  éviter  l'emploi  du  bistouri.  Ce 
n'est  pas  seulement  dans  cette  vue  que  la  compression  doit  être  em- 
ployée; on  la  fera  concomnr  à  la  résolution,  dans  le  cas  où  la  plaie  ne 
sera  pas  trop  étendue  et  le  gonflement  très  prononcé.  Je  le  répète  à 
dessein ,  ce  moyen  ,  héroïque  entre  des  mains  habiles,  peut  devenir 
funeste  entre  des  mains  peu  exercées.  Pourquoi  ne  s'étudierait-on  pas  à 
le  manier  ?  Le  chirurgien  se  rend  familières  des  opérations  bien  plus  dif- 
ficiles que  l'application  méthodique  d'une  bande  ;  mais  il  faut  le  vouloir. 

Je  ne  puis  entièrement  partager  l'extrême  confiance  que  J.  Hunier 
accorde  aux  forces  de  l'organisme  pour  l'expulsion  des  corps  étran- 
gers qui  compliquent  ces  plaies.  Loin  de  moi,  cependant,  l'idée  de 
conseiller  des  recherches  longues,  douloureuses,  et  faites  dans  des 
régions  où  sont  des  organes  délicats.  Mais  il  ne  demeure  pas  moins 
établi,  en  pratique,  qu'il  faut  souvent  extraire  ces  corps  étrangers. 
Voyez  ce  que  je  dirai  de  l'extraction,  en  général,  dans  le  prochain  cha- 
pitre intitulé  Corps  étrangers. 

L'instrument  dont  on  se  sert  pour  procéder  à  la  recherche  et  à 
l'extraction  des  portions  de  pierre  qui  peuvent  rester  dans  la  vessie 
après  la  taille,  est  celui  qui  a  servi  ici  de  type  :  c'est  une  espèce  de 
cuiller  arrondie  et  portée  sur  une  longue  tige,  siTr  laquelle  règne 
une  crête  qui  se  termine  par  un  bouton.  On  tient  cet  instrument 
comme  une  plume  à  écrire,  et  on  l'enfonce  dans  la  plaie  déjà 
débridée;  dès  qu'il  a  touché  la  balle,  on  le  penche,  et  on  ramasse, 
pour  ainsi  dire,  le  corps  étranger  ;  on  le  retire  ensuite,  en  conservant 
la  même  inclinaison  à  lu  tige  de  la  curette.  Boyer  fait  l'éloge  de  la 
curette  tire-balle  de  Thomassin  :  c'est  une  addition  faite  à  la  curette 
ordinaire.  L'instrument  se  trouve  alors  composé  de  deux  tiges  qui  sont 
toutes  deux  terminées  en  haut  par  un  anneau  ;  mais,  en  bas,  l'une 
d'elles  porte  une  cuiller,  l'autre  est  taillée  en  bec  de  flûte  ;  celle  qm 
appartient  à  la  cuiller  présente  du  côté  de  la  concavité  de  cette  cuil- 
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ler  une  rainure  qui  reçoit  la  seconde  lige.  Quand  la  balle  esi  saisiepar 
la  tige  à  cuiller  ou  prenante,  l'autre  tige  est  glissée  de  liauteii  bas,  et 
vient  fixer  le  corps  étranger  par  son  extrémité  tranchante.  Le  rapport 
des  deux  anneaux  indique  le  volume  de  la  balle,  et  au-dessous  d'eux, 
une  vis  de  pression  arrête  les  deux  tiges,  etempêclie  tout  mouvement 
qui  pourrait  laisser  échapper  la  balle. 

La  pince  ordinaire,  ou  bien  terminée  par  des  cuillers  qui  se  regar- 
dent par  leur  concavité,  est  l'instrument  dont  l'application  était  la 
plus  fréquente  avant  l'invention  de  l'appareil  que  je  vais  représenter. 
Cette  pince  est  introduite  comme  un  instrument  explorateur;  la  pré- 
sence et  le  siège  du  corps  étranger  étant  constatés,  on  ouvre  la  pince 
de  manière  à  placer  une  cuiller  de  chaque  côté;  on  pousse  avec  ména- 
gement, et  quand  on  juge  que  la  balle  est  bien  entourée,  on  presse  sur 
les  anneaux,  on  tire  vers  soi,  en  inclinant  alternativement  les  bran- 
ches en  haut,  en  bas  et  sur  les  côtés,  surtout  si  l'on  rencontre  quelque 
obstacle.  Le  tire-fond,  espèce  de  vis  à  filet  double  et  à  deux  pointes, 
est  supporté  par  une  tige  terminée  par  un  anneau  ;  on  s'en  sert  quand 
la  balle  est  enclavée  dans  un  os.  Mais  qui  ne  voit  d'abord  que  pour 
pénétrer  le  plomb  avec  un  tire-fond  ordinaire,  il  faut  une  pression 
qui  enfoncera  le  corps  étranger  plus  profondément  s'il  est  saisi  par  le 
mdieu,  tandis  que,  s'il  est  attaqué  par  un  des  côtés,  on  s'exposera  à 
une  blessure  dangereuse  des  parties  adjacentes.  Percy  n'a  fait  qu'un 
instrument  de  la  pince,  de  la  curette  et  du  tire-fond.  On.  appelle  tri- 
bulcon  ce  système  complet  qui  est  représenté  par  une  longue  pince  :  les 
deux  leviers  qui  la  composent  peuvent  être  séparés  ou  réunis  comme 
les  branches  du  forceps  par  un  cliquet  tournant  qui  se  trouve  au 
pomt  où  elles  s'entre-croisent.  La  tige  qui  supporte  le 
cliquet  est  creusée  en  haut  d'un  canal  qui  sert  de  gaîne 
au  tire-fond,  dont  l'extrémité  libre  fait  l'office  d'an- 
neau à  cette  branche.  La  branche  femelle  présente  sur 
ce  point  une  curette  au  lieu  d'un  anneau  :  ainsi,  en 
•séparant  les  deux  branches, 'on  a  en  main,  d'un  côté 
i  une  curette,  de  l'autre  le  tire-fond,  qu'on  dévisse  pour 
Ile  faire  sortir  de  sa  gaîne.  Quand  il  est  contenu  dans 
I  celle-ci,  on  a  une  pince  dont  les  branches  sont  appli- 
'quées  séparément  ;  si  on  les  articule,  on  rentre  dans  le 
^système  de  la  pince  ordinaire.  Voici  le  système  le  plus 
'Simple  et  le  plus  usité  aujourd'hui  dans  la  chirurgie 
mditaire.  La  figure  102  est  une  pince  à  mors  très  ))eu 
concave;  elle  ressemble  beaucoup  aux  pinces  à  polypes 
des  fos.ses  nasales.  La  figure        rei)résente  un  tire- 
lond  renfermé  dans  une  gaîne.  La  figure  10.3  i-eprésente  le  tire-fond 
sépare  de  sa  gaîne  mélaHi(pje  qui  se  trouve  cnlro  les  deux  figures;  cil,- 


Fig.  102. 
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sert  H  explorer  la  plaie,  k  aller  à  la  recherche  de  la  balle  et  à  con- 
duire la  tige  du  tirctbnd.  Cet  iiislruivieiit  a  ici  le  quart  de  sa  gran- 
deur réelle.  On  voit  donc  que  la  tige  a  plus  de  longueur  que  celle 
des  tire-fonds  ordinaires  ;  sa  vis  est  très  fine  et  fa- 
Fig.  103.  Fig.  104.  cilement  prenante.  Cet  instrument  est  dù  à  M.  Bau- 
dens,  qui  en  a  répandu  l'usage  dans  la  chirurgie 
militaire. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  beaucoup  vanté, 
beaucoup  employé  la  glace.  Il  faut  qu'on  sache 
que  les  réfrigérants  étaient  très  usités  dans  le  der- 
nier siècle ,  et  Schmucker  vantait  déjà ,  outre 
mesure,  cette  pratique;  Guthrie  la  prescrivait  aussi 
partout.  Tout  le  monde  sait  que,  depuis  les  travaux 
de  Josse  (d'Amiens),  les  chirurgiens  français  ont 
également  fait  un  très  grand  usage  de  ce  moyen. 
Comme  méthode  générale,  c'est  une  mauvaise  pra- 
tique d'employer  la  glace.  On  a  pour  but  de  pré- 
venir ou  d'entraver  le  développement  de  l'intlara- 
nialion  par  les  réfrigérants  très  prononcés;  or,  l'inflammation  est 
indispensable  à  un  certain  degré  dans  les  coups  de  feu.  La  couche 
contusiormée  des  tissus  ne  peut  être  détachée  ,  expulsée  qu'a  ce 
prix  :  «  D'ailleurs,  la  température  n'est  pas  modifiée  au  même  de- 
gré par  la  glace  dans  toute  l'épaisseur  du  membre  blessé;  en  sorte  que 
très  froid  à  la  circonférence ,  aux  extrémités  de  la  plaie,  le  trajet  de  la 
blessure  peut  conserver  une  grande  chaleur  dans  le  milieu  de  sa  lon- 
gueur. De  là  un  travail  phlegmasique  inégal,  évidemment  moins  ia- 
vorable  que  s'il  était  franc  et  régulier.  On  a  ainsi  une  intlammatiou 
bâtarde,  une  suppuration  sanieuse ,  mal  élaborée ,  et  des  plaies  qui 
marchent  avec  lenteur  vers  la  cicatrisation.  S'il  existe  des  lambeaux, 
si  la  circulation  est  déjà  embarrassée  dans  le  membre,  la  glace  layo- 
rise  manifestement  la  mortification.  J'ai  même  vu  plusieuis  lois  (j'en 
ai  encore  un  exemple  en  ce  moment  a  la  Charité  chez  un  blessé  traité 
par  la  glace  pendant  trente  jours  dans  une  ambulance)  les  rélrige- 
rants  produire  des  escarres  disséminées  sur  des  portions  sames  de  la 
peau.  Les  seuls  cas  où  les  topiques  réfrigérants  conviennent  soiltceux 
où  il  existe ,  soit  de  violentes  douleurs ,  soit  une  sensaiion  vive  de  cha- 
leur,  sans  qu'il  y  ait  beaucoup  de  gonflement  ou  même  d'inflamma- 
tion. Peut-être  faut-il  y  ajouter  le  besoin  d'un  peu  de  frais  quand  d 
s'agit  de  traiter  les  blessés  dans  les  saisons  chaudes  (1).  » 

Tout  ce  que  dit  ici  M.  Velpeau  sur  les  inconvénients  des  réfrigérants 
s'aplique  surtout  à  la  glace ,  car  l'eau  fraiche  seulement  ne  mérite  pas 
les  mêmes  reproches. 

(l)  Velpeau  ^  Jiulletin  de  l'Acad.  de  médecine,  Paris,  iMH,  l.  XIII ,  p. 
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Remarques  sur  les  phénomènes  généraux  des  plaies 
et  sur  leur  traitement  médical. 

Il  lia  été  question  jusqu'à  présent  que  de  l'état  local ,  et  le  nouvel 
oi'gane,  représenté  par  la  plaie,  a  été  considéré  isolément.  Mais  l'état 
de  l'économie  n'est  pas  sans  influence  sur  lui ,  et  lui-même  agit  sur  la 
constitution;  de  là  un  ordre  de  phénomènes  qu'on  appelle  généraux 
ou  fébriles  :  ce  sont  des  frissons  légers,  des  liorripilalions ,  une  cha- 
leur insolite  de  la  peau  avec  fréquence  du  pouls  sans  dureté,  enduit 
muqueux  et  blanchâtre  de  la  langue,  anorexie  et  suif  modérée.  Si  la 
plaie  est  peu  étendue  et  le  sujet  dans  de  bonnes  dispositions ,  cette 
(ièvre  traurnatique  tombe  après  deux  ou  trois  jours,  et  l'affection  rede- 
vient locale.  Des  conditions  hygiéniques  défavorables,  des  pansements 
mal  faits ,  une  grande  irritabilité  du  sujet,  un  embarras  des  premières 
voies,  l'existence  d'une  maladie  chronique  viscérale,  entretiennent  la 
lièvre,  la  prolongent  et  changent  sa  nature.  Alors  éclatent  du  délire, 
du  spasme,  des  convulsions  ou  d'autres  symptômes  nerveux  très 
graves;  ou  bien  à  l'agitation  succèdent  l'abattement  et  la  stupeur;  le 
pouls  se  concentre,  sa  fréquence  augmente,  la  langue  devient  fuligi- 
neuse ;  il  y  a  de  l'oppression  ;  en  même  temps  le  produit  de  la  suppu- 
ration change  d'aspect  et  devient  d'un  gris  sale.  Tous  ces  phénomènes 
peuvent  apparaître  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  ou  ne  se  manifes- 
ter que  très  tard  ;  les  sujets  affectés  d'une  grande  plaie  anfractueuse  et 
formée  aux  dépens  de  tissus  très  différents  y  sont  continuellement 
exposés. 

Outre  la  fièvre  traurnatique,  il  est  un  ordre  de  phénomènes  qui  ont 
été  considérés  comme  les  accidents  des  plaies  et  dont  quelques  uns  ont 
été  déjà  mentionnés  ;  plusieurs  ne  sont  que  l'exagération  des  phéno- 
mènes naturels  des  plaies  :  ainsi  V kémorrhayie ,  la  douleur  excessive; 
^viennent  ensuite  la  parahjsie,  le  tétanos,  l'inflammation  excessive,  la 
^gangrène;  puis  \q  croupi  ssement  du  pus,  la  suppression  de  la  suppuration, 
'les  abcès  métastatiques,  la  pourriture  d'hôpital.  Il  va  êlre  bientôt  ques- 
ilion  de  l'inflammation,  de  la  suppuration ,  de  la  gangrène,  de  la 
pourriture  d'hôpital;  les  autres  accidents  seront  étudiés  plus  à'propos 
iluand  il  s'agira  des  maladies  considérées  dans  les  divers  systèmes. 

Je  dois  dès  à  présent  exposer  quelques  jjrincipcs  (jui  serviioiit  à  di- 
riger le  traitement  médical.  La  saignée  est  un  moyen  qu'on  est  généra- 
lement disposé  à  employer  dans  toutes  les  grandes  plaies  ;  elle  peut  ce- 
jendautètre  tiès  nuisible  dans  certains  cas,  et,  en  particuliei',  dans  les 
jremiers  moments  de  la  blessure,  pendant  l'état  nerveux  déterminé 
)ar  la  peur  au  par  toute  autre  émotion  morale,  il  ne  faut  pas  même 
•e  hâter  de  saigner  (juand  la  concentration  a  cessé  et  au  début  de  la 
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réaction,  car  on  iio  sait  pas  encore  quel  caractère  prendra  la  fièvre 
trauma  tique. 

Quelle  que  soit  la  théorie  qu'on  adopte  sur  les  mauvais  effets  des 
aliments  contenus  dans  l'estomac ,  il  reste  prouvé  que  si  la  blessure  a 
lieu  après  un  repas  un  peu  copieux ,  un  vomitif  fait  le  plus  grand 
bien.  Je  reviens  à  la  saignée  :  il  ne  faut  nullement  se  hâter  de  la  pra- 
tiquer,  quand  il  ne  s'agit  que  d'une  blessure  d'un  membre;  on  peut 
môme  alors  s'en  dispenser ,  surtout  si  aucune  articulation  n'a  été 
blessée.  Mais  si  cet  accident  a  eu  lieu  ,  et  qu'une  large  synoviale  soit 
ouverte,  il  faut  se  hâter  de  répandre  du  sang ,  comme  pour  les  cas  de 
blessures  des  cavités  viscérales.  Cependant  souvenez-vous  que  dans 
les  cas  de  vastes  plaies  le  malade  doit  faire  une  grande  dépense  de 
forces ,  surtout  pour  résister  aux  accidents  consécutifs,  à  une  longue 
suppuration  ,  par  exemple.  Dans  les  plaies  d'armes  à  feu  en  particu- 
lier, ayez  égard  aux  circonstances  hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouve 
le  blessé  ,  aux  privations  qui  lui  ont  été  imposées  et  à  son  état  moral , 
car  le  vainqueur  réagit  autrement  que  le  vaincu  ;  le  soldat,  sur  lequel 
pèsent  tous  les  fléaux  de  la  guerre,  ne  pourra  pas  être  saigné  comme 
l'officier.  Ramby  ne  cite  pour  exemples  de  succès  obtenus  par  les  éva- 
cuations sanguines  que  des  militaires  d'un  grade  supérieur.  Cependant 
qu'on  se  garde  bien  de  méconnaître  certaines  indications  de  la  sai- 
gnée ,  même  chez  les  militaires  les  plus  malheureux.  Il  faut  quelque- 
fois les  saigner  largement ,  et  y  revenir  souvent.  Ravaton  nous  dit 
comment  il  pratiqua  des  saignées  coup  sur  coup.  Dans  la  soirée,  en 
trois  heures ,  il  lit  saigner  cinq  fois  un  jeune  homme  ;  il  ne  se  borna 
pas  là ,  car  pendant  la  nuit,  il  plaça  auprès  du  blessé  un  élève  qui  le  sai- 
gna encore  quatre  fois;  de  sorte  que  le  lendemain  le  malade  avait  été 
saigné  neuf  fois.  Il  s'agissait  d'un  coup  d'épée  :  elle  était  entrée  dans 
la  poitrine,  au-dessus  du  mamelon,  et  était  sortie  en  arrière,  entre  la 
quatrième  ou  la  cinquième  côte.  Ces  émissions  sanguines  plongèrent  le 
jeune  homme  dans  un  état  de  stupeur  qui  dura  deux  jours;  il  en  sortit 
ensuite  comme  d'un  profond  sommeil ,  n'ayant  aucun  souvenir  de  sa 
blessure  ni  du  danger  qu'il  avait  couru  ;  les  symptômes  de  la  lésion 
des  poumons  se  dissipèrent  peu  à  peu.  Ravaton  ne  dit  pas  qu'il  ait  eu 
tort  de  pousser  si  loin  les  émissions  sanguines,  mais  il  ne  peut  s'em- 
pêcher de  manifester  les  craintes  qu'il  conçut  quand,  à  sa  visite  du 
matin ,  il  vit  le  malade  ainsi  anéanti.  Les  chirurgiens  anglais  n'ont 
jamais  osé  répandre  le  sang  avec  une  telle  profusion.  Cependant,  s'd 
est  vrai  de  dire  que  Ravaton  fut  un  peu  immodéré  dans  ce  cas ,  il  iaut 
convenir  aussi  que,  dans  les  grandes  blessures  de  la  poitrine,  il  n'y  a 
([ue  les  pertes  de  sang  réitérées  ([ui  peuvent  sauver  le  malade.  On 
n'obtiendrait  pas  les  mêmes  succès  dans  les  autres  blessures,  si  1  ou 
se  livrait  ii  de  pareilles  exagérations. 
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Les  évacuations  sanguines  ne  sont  pas  les  seuls  moyens  que  le  chi- 
rurgien possède;  les  opiacés,  administrés  avec  soin  ,  peuvent  produire 
le  meilleur  effet ,  dans  les  cas  où  l'excitation  nerveuse  se  montre  chez 
un  individu  qui  a  une  blessure  située  dans  une  région  où  les  nerfs 
sont  très  nombreux ,  où  les  plans  fibreux  brident  tous  les  autres  tissus  ; 
il  convient  quelquefois  de  les  administrer  à  hautes  doses.  Enfin  le  se- 
cret du  praticien,  pour  réussir  dans  le  traitement  médical,  est  de  saisir 
le  rapport  qui  existe  entre  la  maladie  locale  et  l'état  de  l'organisme; 
il  faut  qu'il  juge  de  l'une  par  l'autre.  Ici  surgissent  mille  difficultés 
très  difficiles  à  lever ,  et  qu'on  ne  pourra  d'ailleurs  apprécier  qu'au  lit 
du  malade. 

Une  question  qui  intéresse  au  plus  haut  point  l'opérateur  est  celle 
de  savoir  s'il  doit  faire  des  saignées  préventives ,  quand  il  va  pratiquer 
une  grande  opération.  Je  pense  que  ce  moyen  ne  sera  employé  avec 
succès  que  dans  des  cas  exceptionnels,  car  la  plupart  des  opérations 
sont  pratiquées  sur  des  sujets  qui  souffrent  depuis  longtemps.  Quant 
aux  opérations  d'urgence,  elles  sont  ordinairement  nécessitées  par  des 
lésions  qui  ont  fait  perdre  du  sang  aux  malades;  d'ailleurs,  on  est 
toujours  à  temps  de  les  saigner  après  l'opération,  si  elle  n'a  pas  elle- 
même  tenu  lieu  de  ce  moyen. 

Le  régime  bien  ordonné  est  une  des  premières  conditions  de  succès. 
Peut-être,  en  France,  est-on  trop  sévère  dans  la  distribution  des  ali- 
ments, et  laisse-t-on  trop  longtemps  le  blessé  à  la  diète.  Je  ne  suis  pas 
éloigné  de  l'opinion  qui  admet  que  la  résorption  purulente  se  fait  plus 
facilement  chez  les  sujets  qui  ne  sont  pas  assez  nourris  pendant  la 
durée  de  leur  plaie.  On  a  eu  raison  de  comparer  l'état  d'un  blessé  à 
l'état  puerpéral;  en  effet,  après  l'expulsion  du  placenta ,  reste  dans  la 
matrice  une  surface  dénudée  qui  a  de  l'analogie  avec  une  large  plaie; 
or ,  on  sait  que  le  peuple  ne  se  trouve  pas  mal  de  nourrir  les  nouvelles 
accouchées  :  les  Anglais ,  qui  en  font  autant  pour  les  amputés ,  ob- 
tiennent peut-être  plus  de  succès  que  nous  ne  pouvons  nous  en  pro- 
imettre  en  France. 

Lors  de  l'invasion  étrangère,  en  mti,  les  hôpitaux  de  Paris  furent 
ï>uverts  h  des  blessés  appartenant  à  la  France,  à  la  Prusse,  à  l'Autriche, 
à  la  Russie.  Le  tableau  de  la  mortalité  des  blessés  fut  livré  à  la  publi- 
<'ité.  On  nota  le  régime  adopté  par  les  différentes  nations.  Les  trois  pre- 
mières furent  soumises  à  un  régime  diététique  sévère.  Les  Russes,  au 
contraire,  furent  gorgés  d'aliments,  de  vin,  et  même  d'eau-de-vio. 
Sur  7  Français,  sur  9  Prussiens,  sur  11  Autrichiens  1  mort  pour  cha- 
que, nation.  Les  Russes  n'eurent  aussi  que  1  décès,  mais  sur  27  blessés. 
Ce  résultat  est  confirmé  par  ce  que  j'ai  avancé  sur  la  nécessité  de  nourrir 
les  blessés.  Mais, si  l'on  vouhiit  nourrir  les  Français  comme  les  Russes, 
ïnnsi  qu'on  l'a  proposé,  je  crois  qu'on  perdrait  beaucoup  de  Français. 
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§  5.  —  Plaies  avec  inoculation. 

Dans  les  plaies  que  j'aicléjà  étudiées,  il  y  a  un  rapport  plus  ou  moins 
marqué  entre  la  lésion  anatomique  et  les  expressions  physiologiques: 
quand  le  sujet  est  sain ,  la  raison  de  celles-ci  est  presque  complètement 
donnée  par  l'étendue,  la  profondeur  de  la  solution  de  continuité  et 
les  éléments  organiques  atteintsr  Mais,  quant  aux  lésions  que  je  vais 
examiner,  la  division  des  tissus  est  loin  d'expliquer  les  symptômes  et 
les  accidents  qui  surviennent;  c'est  que  la  cause  traumatique  n'est 
que  très  secondaire  ici,  et  que  l'agent  inoculé  joue  le  principal  rôle  : 
de  l<à  une  indication  de  plus,  la  neutralisation  de  cet  agent.  Si  nous 
connaissions  tous  les  virus,,  tous  les  venins,  nous  agrandirions  singu- 
lièrement le  champ  de  l'étiologie.  Remarquez  la  variété  de  formes  que 
prennent  les  piqûres  des  divers  insectes;  elles  ne  dépendent  certes 
pas  de  la  nature  du  tissu  lésé,  mais  bieri  de  la  nature  du  venin  ou  du 
virus  inoculé  :  ainsi  il  est  évident  qu'il  y  a  des  pustules  malignes  qui 
sont  produites  par  des  piqûres  d'insectes,  lesquels  déposent  en  nous  le 
prhicipe  charbonneux  qu'ils  ont  puisé  sur  des  tumeurs  ou  dans  le  sang 
appartenant  à  des  animaux  malades.  Les  végétaux  ont  aussi  leur  ve- 
nin, qui  se  produit  par  des  caractères  particuliers;  de  là  de  nouvelles 
variétés.  Je  n'ai  pas  à  parler  des  miasmes  qui ,  ajoutés  aux  agents  dont 
il  est  question,  constituent  les  causes  essentielles  des  maladies.  Pour- 
quoi faut-il  que  les  médecins  oublient  si  souvent  que  dans  une  mala- 
die plusieurs  causes  agissent  concurremment ,  que  la  plus  importante 
est  précisément  celle  qui  agit  sur  les  deux  grands  systèmes ,  le  nerveux 
et  Je  circulatoire,  et  qui,  par  conséquent,  se  généralise  avec  la  plus 
grande  promptitude? 

Par  une  plaie  peuvent  être  inoculés  :  1"  des  poisons  pris  dans  les 
trois  règnes  ;  2"  des  venins  qui  sont  des  produits  d'une  sécrétion  nor- 
niale  ;  3"  des  virus  qui  sont  des  produits  de  sécrétions  accidentelles 
o,u  morbides. 

I.  —  Inoculation  des  poisons- 

Dans  les  pays  civilisés, .les  poisons  appartenant  aux  règnes  minéral 
et  végétal  ne  sont  introduits  par  les  plaies  que  sur  des  animaux,  dans 
le  but  de  connaître  exactement  les  effets  toxiques,  .le  n'ai  donc 
guère  à  m'occuper  (je  l'inoculation  de  ces  poisons  proprement  dits; 
mais  considérant  le  suc  cadavérique  comme  un  poison,  j'en  dirai 
quelques  mots,  après  avoir  exposé  les  conclusions  auxcjuelles  on  est 
arrivé  en  inoculant  sur  les  animaux  les  poisuns  proprement  dits.  Ces 
données  d'ailleurs  serviront  à  éclairer  l'histoire  de  toutes  les  plaies 
avec  inoculation. 

Les  expériences  autorisent  les  conclusions  que  voici  :  beaucoup  de 


poisons,  appliqués  sur  la  peau  ulcérée  ou  introduits  dans  une  solution 
de  continuité  récente,  produisent  des  effets  toxiques  souvent  égaux  et 
quelquefois  supérieurs  à  ceux  qui  résultent  de  l'ingestion  de  ces  mêmes 
substances  dans  l'estomac  Les  agents  toxiques  ne  produisent  quel- 
quefois que  des  effets  locaux  qui  sont  l'action  directe  exercée  par  le 
poison  sur  la  partie  qu'il  touche  ;  s'il  se  déclare  alors  quelques  phé- 
nomènes sympathiques,  on  peut  les  rattacher  aux  désordres  locaux. 
L'absorption  de  la  substance  vénéneuse  n'a  pas  lieu.  Quand  elle  a 
lieu,  sans  que  la  plaie  soit  influencée  d'une  manière  notable  par  la 
présence  du  poison,  éclatent  plus  ou  moms  rapidement  des  troubles 
dans  les  fonctions  des  principaux  viscères.  11  est  plus  ordinaire  qu'aux 
phénomènes  locaux  se  joignent  les  phénomènes  généraux;  les  premiers 
sont  la  conséquence  de  l'action  directe  du  poison,  les  autres  dépendent 
de  son  absorption.  Les  accidents  généraux  sont  plus  marqués  si  le  poi- 
son est  à  l'état  de  dissolution  que  quand  il  est  solide.  Cependant  l'em- 
poisonnement peut  encore  s'effectuer  même  avec  un  poison  insoluble 
ou  peii  soluble;  l'acide  arsénieux  en  poudre  en  fournit  des  exemples  : 
ici  les  effets  sont  en  raison  directe  de  la  concentration  du  poison , 
quand  ils  sont  seulement  locaux.  La  rapidité  et  la  sûreté  de  l'empoi- 
sonnement  sont  en  rapport  avec  la  quantité  de  veines  et  de  vaisseaux 
lyinphatiques  de  la  région  qui  est  le  théâtre  de  la  plaie  empoisonnée, 

A.  Lnoculation  Diis  sucs  CADAVÉRiuuES.  —  Lcs  dissectious ,  les 
recherches  d'anatomie  pathologique  ,  exposent  ceux  qui  s'y  livrent  à 
des  coupures,  à  des  piqûres,  à  des  déchirures  de  la  main,  des  doigts  : 
c'est  le  bistouri,  ce  sont  les  ciseaux,  une  érigne  ,  une  aiguille,  une 
scie,  une  pointe  d'os,  qui ,  chargés  de  sucs  cadavériques,  inoculent 
l'élève.  Il  arrive  aussi  à  l'anatomiste  de  plonger  dans  les  cavités  renn- 
plies  de  ces  liquides  des  mains  avec  de  petites  plaies,  des  écorchures, 
dont  il  ignore  l'existence  ou  qu'il  néglige.  En  général ,  ces  lésions  sont 
a  peine  suivies  d'accidents  :  un  boulon  inflammatoire  qui  fournit 
quelques  gouttes  de  pus  constitue  tout  le  mal.  Quelquefois  même  les 
jjlaies  ne  sont  pas  inoculées,  elles  guérissent  comme  les  autres;  d'autres 
lois  il  y  a  inoculation  avec  toutes  ses  conséquences.  On  demande  la 
cause  de  cette  diflérence.  C'est  comme  si  l'on  demandait  la  cause  qui 
lait  que  des  individus  subissent  l'inoculation  vénérienne,  tandis  (jue 
d'autres  qui  ont  puisé  a  la  même  source  y  échappent.  11  est  évidentque 
les  prétlispositions  jouent  ici  un  grand  rôle  :  en  ellèt,  il  est  des  élèves 
qui  se  blessent  journellement  dans  leurs  dissections  sans  qu'il  en  ré-r 
suite  jamais  rien  de  fâcheux,  tandis  que  d'autres  peuvent  à  peiiïfe 
s'exposer  a  la  plaie  la  plus  légère  sans  qu  il  s'ensuive  des  accidents  plus 
ou  moins  graves,  La  matière  inoculée  sera  prise  en  considération,  et 
l'espèce  de  cadavre  doit  avoir  quelque  influence  sur  les  résultats  ;  il  en 
est  qui  portent  en  eux  un  principe  très  malfaisant.  Il  y  a  ceci  de  remar- 
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«juable  que  ce  ne  sont  pas,  connne  on  pourrait  le  croire,  les  cadavre 
très  avancés  en  putréfaction  qui  exposent  aux  |)]us  grands  dangers.  Il 
semble  prouvé ,  au  contraire ,  du  moins  cela  ressort  de  quelqu<!S 
observations,  que  la  majorité  des  blessures  qui  ont  causé  des  accidents 
ou  entraîné  la  mort  ont  précisément  été  dues  à  des  dissections  de  ca- 
davres frais  et  à  la  suite  d'une  mort  par  affections  inflammatoires  avec 
sécrétion  abondante  de  liquides  dans  les  cavités  thoraciques  et  surtout 
abdominales.  Cette  circonstance  a  tellement  préoccupé B.  Travers, qu'il 
a  agité  la  question  de  savoir  si  la  putréfaction  elle-même  ne  neutrali- 
sait pas  une  matière  septique  particulière  qui  se  formerait  au  moment 
de  la  mort. 

SyniptuBiBos.  — Les  premiers  symptômes  sont  ceux  du  phlegmon 
difl'us,  dont  il  sera  question  plus  tard.  Les  autres  expressions  sympto- 
matiques  se  présentent  sous  deux  formes  différentes  :  tantôt  elles  dé- 
pendent de  la  réaction  inflammatoire ,  tantôt,  au  contraire,  elles  écla- 
tent d'abord  avec  un  caractère  d'extrême  gravité  ;  on  dirait  le  groupe 
de  symptômes  qu'on  appelle  fièvre  typhoïde  :  il  y  a  faiblesse,  prostra- 
tion, douleurs  contusives  aux  membres,  dyspnée,  vomissements  ou 
évacuations  alvines  très  fétides;  céphalalgie,  assoupissement,  dé- 
lire, lièvre  intense,  pouls  petit,  serré.  C'est  alors  que  les  troubles  gé- 
néraux précèdent  souvent  les  progrès  de  l'affection  locale  ;  du  moins 
ces  troubles  ne  sont  pas  en  rapport  avec  l'intensité  des  lésions  locales. 
Quand  la  réaction  locale  est  prononcée,  on  peut  admettre  que  la  sub- 
stance vénéneuse  agit  comme  un  irritant  ordinaire  ;  mais  la  seconde 
forme  indique  évidemment  l'inoculation  avec  absorption  du  poison 
qui  a  agi  sur  tout  l'organisme. 

Pronostic.  —  Il  est  facile  de  comprendre  que  la  seconde  forme 
est  infiniment  plus  grave  que  la  première.  Travers  a  recueilli  un  grand 
nombre  d'observations  qui  prouvent  que  huit  blessures  se  sont  termi- 
nées par  la  mort,  le  vingt-deuxième  jour,  le  quatorzième,  le  onzième, 
le  dixième,  et  même  une  fois  quarante  heures  après  le  début  des  acci- 
dents. Ce  chirurgien  avance  que  dans  le  cas  où  l'inoculation  est  com- 
plète, c'est-à-dire  générale,  la  guérison  est  d'un  malade  sur  sept; 
tandis  que,  si  la  maladie  se  borne  à  une  inflammation  du  tissu  cellu- 
laire, des  lymphatiques,  ou  même  des  veines  du  membre ,  il  n'y  a 
qu'un  mort  sur  vingt  blessés. 

Traitement.  —  Il  faut,  quand  on  s'est  blessé  en  disséquant, 
presser  fortement  la  partie  du  côté  du  cœur  vers  le  point  opposé,  c'est- 
à-dire  dans  la  direction  du  sang  artériel,  pour  exprimer  le  sang,  le 
faire  sortir  par  la  blessure  qui  est  teiuie  sous  un  jet  d'eau  fraîche. 
Cette  manœuvre  sera  longtemps  continuée ,  et  on  pansera  ensuite 
avec  de  l'eau  alumineuse.  Les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent, 
qu  on  a  prodiguées,  sontgénih'alement  rejétées  aujourd'hui  ;  car,  pour 
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être  rationiiellos,  elles  devraient  pfiiiétrer  jusqu'au  fond  de  la  plaie, 
et  dans  certains  cas  de  piqûre,  elles  pourraient  alors  avoir  de  graves 
inconvénients,  faire  naître  une  inflammation  grave  de  la  partie  bles- 
sée. M.  Monod  a  eu  raison  d'insister  pour  blâmer  cette  prati(jue. 
L'inflammation  locale  sera  traitée  par  des  émissions  sanguines,  des 
fomentations,  des  cataplasmes  émollients  ou  narcotiques.  D'ailleurs, 
quand  il  sera  question  du  phlegmon,  de  la  lymphite,  de  la  phlébite, 
je  donnerai  le  détail  de  ce  traitement.  Quand  ont  éclaté  les  accidents 
généraux  attribués  à  l'absorption  du  suc  cadavérique,  il  serait  im- 
prudent de  continuer  l'emploi  des  antiphlogistiques,  surtout  les  sai- 
gnées. 11  faudrait  pour  cela  des  indications  spéciales  puisées  dans  le 
tempérament  du  sujet,  ainsi  que  dans  la  forme  inflammatoire  des 
symptômes.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  toniques  doivent  être 
préférés. 

II.  —  Inoculation  des  venins. 

Je  traiterai  seulement  du  venin  de  l'abeille,  de  la  vipère  et  du 
crotale. 

A.  Abeilles.  —  Ces  insectes  traversent  la  peau  avec  leur  dard, 
qu'ils  laissent  dans  la  plaie  si  on  les  chasse  brusquement.  La  piqûre 
est  caractérisée  par  une  douleur  vive  et  brûlante,  une  tumeur,  ou 
pour  mieux  dire  une  élevure  de  la  peau  qui  est  ronde,  dure  et  circon- 
scrite, une  auréole  érysipélateuse  ou  une  rougeur  difl'use.  La  piqûre 
du  frelon  présente  ces  caractères  au  plus  haut  degré.  Cependant  ces 
symptômes  disparaissent  bientôt,  et  reste  seulement  l'élevure,  qui 
pâlit  et  disparaît  plus  tard.  Aucun  mouvement  fébrile  n'accompagne 
ces  petites  plaies,  quand  elles  sont  uniques  et  qu'elles  n'atteignent 
pas  des  tissus  très  sensibles.  Mais  si  des  essaims  de  ces  insectes  fon- 
dent sur  un  enfant  et  attaquent  les  yeux,  la  bouche,  il  peut  être  ex- 
posé à  de  graves  dangers.  Un  jardinier  de  Nancy  porta  à  la  bouche 
une  pomme  dans  laquelle  une  guêpe  s'était  cachée;  elle  piqua  le  pa- 
lais; de  là  gonflement  considérable,  interruption  de  la  respiration, 
mort  dans  l'espace  de  quelques  heures.  C'est  probablement  dans  un 
de  ses  trop  rares  moments  de  gaieté  que  Dupuytren  a  laissé  répéter, 
dans  un  livre  sur  les  plaies  par  armes  de  guerre,  la  mésaventure  des 
Croisés  qui  assiégeaient  Massa.  Les  assiégés  auraient  fait  assaillir  les 
assiégeants  par  des  bataillons  d'abeilles;  ils  précipitèrent  du  haut  des 
brèches  des  ruches  qui  en  temps  de  paix  faisaient  leur  richesse.  Les 
soldats,  dit  Dupuytren,  furent  gravement  incommodés  par  ce  nou- 
veau genre  d'ennemis  ! 

Presque  toujours  les  lotions  froides,  les  embrocations  huileuses 
guérisisent  ces  piqûres.  Si  elles  ont  été  très  nombreuses  sur  un  jtîune 
sujet,  on  peut  faire  une  petite  saignée  et  administrer  à  l'intérieur 
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quelques  gouttes  d'ammoniaque  étendues  dans  une  infusion  diaplio- 
rétique. 

B.  Serpents  venimeux.     Les  serpents  venimeux  ont  une  glande 
particulière  sur  chaque  côté  de  la  tête,  qui  verse  au  dehors  le  venin  par 
un  conduit  aboutissant  à  l'une  des  dents  maxillaires  de  la  mâchoire 
supérieure,  dont  la  conformation  est  particulière.  La  glande  est  placée 
sous  chaque  crotaphite,  de  manière  à  être  comprimée  parla  contrac- 
tion musculaire.  Les  deux  dents  qui  doivent  porter  le  venin  et 
l'inoculer  sont  plus  grandes  que  les  autres  (voyez  la  (ig.  105);  tantôt 
elles  sont  percées  d'un  caual,et  tantôt  seulement  creusées  d'un  sillon; 
mais,  dans  l'un  et  dans  l'autre  cas,  le  conduit  qu'elles  pi'ésentent  est 
en  communication  avec  le  canal  excréteur  de  la  glande  venimeuse. 
Le  venin  est  un  poison  plus  ou  moins  violent,  selon  l'espèce  de  ser- 
pent. Il  n'est  ni  acre  ni  brûlant,  ne  produit  sur  la  langue  qu'une  sen- 
sation analogue  à  celle  d'une  matière  grasse  ;  il  peut  être  avalé  impu- 
nément :  mais,  introduit  en  quantité  dans  une  plaie,  il  donne  lieu  à 
des  effets  que  je  vais  indiquer.  Les  serpents  venimeux  ont  ces  dents 
ou  crochets  immobiles  ou  mobiles.  Ceux  qui  ont  les  crochets  mobiles 
sont  les  plus  redoutables  ;  je  vais  donc  esquisser  l'histoire  des  espèces 
qu'il  importe  le  plus  de  connaître. 

C.  Serpents  a  crochets  venimeux  mobiles. — Ces  crochets,  situés  sur 
le  devant  de  la  bouche,  sont  isolés,  très  aigus  et  percés  d  un  petit  ca- 
nal qui  aboutit  près  de  leur  extrémité  (Dans  la  figure  de  la  téte  du 
serpent  à  sonnettes  (fig.  105),  on  verra  un  de  ces  crochets).  Ils  sont 
fixés  sur  des  os  maxillaires  très  petits,  et  ces  os,  portés  sur  un  long 
pédicule,  sont  très  mobiles;  de  sorte  que,  lorsque  l'animal  ne  veut 
pas  se  servir  de  ses  crochets,  il  les  reploie  en  arrière  pour  les  cacher 
dans  un  repli  de  sa  gencive.  Quand  il  veut  mordre,  il  les  redresse.  Il 
y  a  une  de  ces  longues  dents  de  chaque  côté,  et  derrière  chacune 
d'elles  sont  déposés  plusieurs  germes  en  disponibilité  ;  ils  doivent  rem- 
placer la  dent  qui  se  cassera  dans  une  lutte.  Les  maxillaires  ne  por- 
tent pas  d'autres  dents,  et  par  conséquent  on  ne  voit  dans  le  haut  de 
la  bouche  que  les  deux  rangées  de  dents  palatines,  au  lieu  de  quatre 

rangées  comme  dans  les  couleuvres. 
Tous  ceux  dont  on  coimaît  bien  la 
reproduction  sont  ovo -vivipares  , 
c'est-à-dire  font  dos  petits  vivants^ 
parce  que  leurs  œufs  éclosent  avant 
d'avoir  été  pondus.  De  là  le  nom  de 
vipères  ,  contraction  de  vivipares 
doinié  à  la  plupart  d'entre  eux. 
■Te  place  ici  le  profil  de  la  tète  d'un  serpent  à  sonnettes  comme  lypo 
de  l'espèce  à  crochets  mobiles  (fig.  105).  La  lettre  a  indique  la  glande 
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qui  sécrète  le  venin;  dent  à  crochet  cannelé  dans  lequel  est  versé 
le  venin  ;  e,  élévateur  de  la  mâchoire;  d  cl,  glandes  salivaires  qui  bor- 
dent les  mâchoires. 

Vipères.  —  Les  vipères  diffèrent  des  autres  serpents  venimeux 
par  l'absence  de  fossettes  derrière  les  narines.  La  plupart  ont  été  sou- 
vent confondues  avec  les  couleuvres,  à  cause  de  leurs  plaques  subcau- 
dales doubles,  et  quelques  unes  ont  la  tête  garnie  de  grandes  plaques 
comme  ces  dernières;  mais  chez  presque  toutes  les  vipères,  la  tête  est 
recouverte  d'écaillés  imbriquées  ou  granulées. 

La  vipère  commune  est  celle  que  je  dois  faire  connaître  ici.  On  la 
trouve  dans  toutes  les  parties  chaudes  et  tempérées  de  l'Europe.  Elle 
présente  le  dernier  caractère  que  je  viens  d!indiquer  ;  sa  taille  dépasse 
rarement  deux  pieds,  et  elle  est  en  général  brune,  avec  une  double 
rangée  de  taches  transversales  noires  sur  le  dos  et  une  rangée  sur 
chaque  flanc.  Mais  souvent  ces  taches  s'unissent  pour  former  des 
bandes  ployées  en  zigzag,  et  l'on  retrouve  des  individus  presque  en- 
tièrement noirs  :  c'est  une  de  ces  vipères  que  l'on  nomme  quelquefois 
dans  nos  environs  l'aspic;  mais  il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  le  vé- 
ritable aspic  des  anciens ,  qui  n'est  autre  que  le  crotale  naja.  La  vipère 
commune  habite  les  cantons  boisés ,  montueux  et  pierreux.  On  la  re- 
trouve principalement  sur  la  lisière  des  taillis  secs,  et  elle  était  deve- 
nue très  commune  dans  la  forêt  de  Fontainebleau.  La  vipère  fait  des 
plaies  moins  graves  qu'on  ne  l'a  cru  dans  un  temps;  Foritana  l'a 
prouvé  par  ses  expériences.  11  a  vu  d'ailleurs  douze  de  ces  blessures; 
puis  on  lui  a  parlé  de  plus  de  cinquante  cas,  et  deux  seulement  se 
sont  termine' s  par  la  mort.  Cette  circonstance  a  été  très  favorable  aux 
succès  obtenus  par  la  foule  innombrable  des  moyens  préconisés  comme 
spécifiques.  Ce  n'est  pas  seulement  ici  que  la  nature  fait  tous  les  frais 
des  guérisons  dont  les  thérapeutistes  s'attribuent  l'honneur.  Cependant 
il  est  prouvé  que  dans  quelques  cas  rares  cette  morsure  peut  avoir  une 
issue promptement  funeste  si  l'on  n'administre  aucun  remède:  ainsi  on 
lit  dans  les  Annales  du  cercle  médical  qu'une  femme  mordue  à  la  cuisse 
par  une  vipère  resta  une  heure  sans  secours,  et  expira  au  bout  de 
trente-six  heures,  malgré  les  médications  les  plus  convenables.il  faut 
donc  traiter  ces  plaies  dans  la  crainte  de  les  voir  devenir  funestes,  ou 
bien  pour  abréger  les  souffrances  du  malade,  dans  les  cas  où  l'on  ne 
suppose  pas  la  plaie  mortelle.  Pour  cela ,  il  faut  connaître  les  phéno- 
mènes auxquels  elles  donnent  lieu. 

^i>iii|»tùiues.  —  C'est  d'abord  une  douleur  vive,  avec  engour- 
dissement, (jui  se  propage  au  loin  avec  une  grande  promptitude; 
l)uis  apparaît  une  auréole  mflammatoire  autour  de  la  piqûre;  quel- 
([uefois  ce  sont  de  petites  phlyctènes;  un  gonllement  consid(irablo  se 
manifestesur  la  partie  ;  il  s'emparede  tout  un  membre  el  même  de  tout 
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le  corps.  Plus  tard  l'aspect  change;  les  douleurs  se  calment,  le  gon- 
flement aigu  se  change  en  une  tuméfaction  œdémateuse  ;  des  taches 
livides  se  montrent  sur  le  membre ,  et  elles  dégénèrent  parfois  en  es- 
carres gangréneuses.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  tous  ces  ac- 
cidents tombent  d'eux-mêmes ,  les  escarres  sont  détachées ,  puis  éli- 
minées ;  la  couleur  livide  fuit,  et  tout  rentre  dans  l'état  normal.  Voilà 
pour  les  symptômes  locaux. 

Les  symptômes  généraux  sont  :  un  pouls  dur  et  fréquent,  une  in- 
jection de  la  face ,  un  regard  fixe  et  hagard ,  avec  sécheresse  de  la 
langue ,  soif  intense  et  délire;  ou  bien  des  lipothymies,  des  syncopes, 
des  sueurs  froides,  de  l'ictère,  des  nausées,  des  vomissements,  de  la 
stupeur ,  quelquefois  des  déjections  alvines  très  fétides  ;  certains  au- 
teurs ont  noté  une  vive  douleur  à  la  région  ombilicale. 

Ces  deux  ordres  de  symptômes  peuvent  exister  seuls  ou  se  succéder. 
On  dit  avoir  observé  plusieurs  fois  de  la  dysurie  et  même  de  l'is- 
churie ,  mais  ces  symptômes  sont  très  rares ,  si  toutefois  ils  ne  dé- 
pendent pas  de  la  coïncidence  d'une  maladie  de  l'urètre  avec  la  bles- 
sure. 

IVIarclte.  —  La  marche  et  l'intensité  de  ces  symptômes  varient 
beaucoup,  selon  l'âge  de  l'individu,  son  état  normal.  Fontana  attribue 
à  la  terreur  les  syncopes  et  les  autres  accidents  nerveux  ;  il  n'est  pas 
éloigné  de  lui  attribuer  aussi  la  mort  qui  survient  rarement  après  ces 
blessures.  L'effroi  de  l'individu  qui  voit  en  même  temps  une  vipère 
et  son  sang  couler  est  certainement  pour  quelque  chose  dans  les  phé- 
nomènes primitifs  ;  mais  ce  serait  exagérer  son  influence  que  de  l'ac- 
cuser de  tousles  symptômes  nerveux.  D'ailleurs  l'enfant,  les  animaux, 
qui  ne  connaissent  ni  la  vipère  ni  le  danger  que  peuvent  occasionner 
ses  blessures,  n'en  éprouvent  pas  moins  les  mêmes  phénomènes.  11 
faut  donc  reconnaître  l'action  délétère  du  venin  ,  d'autant  plus  pro- 
noncée que  l'animal  aura  été  plus  longtemps  sans  vider  les  vésicules 
qui  le  contiennent ,  qu'il  aura  été  plus  irrité,  que  ses  morsures  auront 
été  plus  souvent  répétées. 

Traitement.  —  Trois  indications  se  présentent  pour  traiter  ces 
plaies  :  1°  s'opposer  à  l'introduction  du  venin  dans  la  masse  du  sang; 
2"  le  neutraliser  dans  la  plaie  ;  3"  enlîn  combattre  ses  effets  si  on  le 
suppose  absorbé. 

On  propose ,  pour  remplir  la  première  indication  ,  d'appliquer,  si  la 
forme  et  la  situation  de  la  partie  le  permettent,  une  ligatui'c  entre 
la  plaie  et  le  cœur.  Ainsi,  on  lit  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  une 
observation,  publiée  par  M.  Franchi,  (pii  prouverait  d'une  part  que 
la  ligature  n'empêche  pas  la  transmission  du  venin  dans  la  circula- 
tion ,  et  (lu'elle  peut  même  déterminer  des  accidents.  Cependant  tous 
les  auteurs  modernes  recomma^Klent  ce  moyen ,  et  connue  c'est  celui 
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qu'on  se  procure  le  plus  facilement ,  ils  conseillent  de  commencer  par 
la  compression  qui,  dans  ces  derniers  temps,  a  parfaitement  réussi  à 
M.  Bouillaud.  Pendant  qu'on  préparera  les  autres  moyens,  on  devra 
presser  sur  les  environs  de  la  plaie ,  pour  expulser  autant  que  possible 
le  venin.  Pour  l'attirer  vers  la  plaie,  on  applique  des  ventouses;  elles 
sont  de  beaucoup  préférables  à  la  succion ,  dont  on  faisait  autrefois 
un  si  fréquent  usage.  La  ventouse  attire  le  venin  en  opérant  le  vide; 
elle  empêche ,  en  partie ,  sa  propagation  par  la  compression  que  les 
bords  des  verres  exercent  sur  nos  tissus.  Des  sangsues  ont  été  encore 
employées  dans  le  but  de  leur  faire  aspirer  le  veinn  ;  l'on  a  remarqué 
que  les  premières  qui  étaient  appliquées  sur  la  peau  mouraient 
promptement.  Ces  moyens  ne  dispensent  pas  de  la  cautérisation , 
qu'on  peut  pratiquer  avec  toits  les  acides  concentrés. 

On  s'est  contenté,  pour  remplir  la  seconde  indication,  d'instiller 
dans  la  plaie  quelques  gouttes  d'ammoniaque.  Pour  mettre  le  caus- 
tique en  rapport  avec  le  venin ,  il  faut  pratiquer  un  débridement  qui, 
cependant,  ne  devra  atteindre  aucun  organe  important.  Ici  le  danger 
n'étant  pas  imminent,  on  n'est  pas  en  droit  de  faire  de  pareils  sacri- 
fices ;  on  y  est  quelquefois  forcé  quand  il  s'agit  de  la  morsure  d'un 
chien  enragé.  Pour  compléter  le  traitement  local ,  on  fera  des  embro- 
cations  avec  l'huile  d'olive  ;  on  frictionnera  les  environs  de  la  plaie 
avec  l'ammoniaque,  et  si  le  gonflement  inflammatoire  persiste,  on 
appliquera  des  cataplasmes  émollients  :  des  fomentations  de  même 
nature  pourront  les  remplacer. 

La  troisième  indication  consiste  à  neutraliser  les  effets  de  l'absorption 
du  venin.  Bernard  de  Jussieu  a  proposé  l'ammoniaque  liquide  à  l'in- 
térieur, à  la  dose  de  6  à  10  gouttes  dans  un  verre  d'eau.  Le  vin  de 
quinquina ,  la  thériaque  et  d'autres  excitants  peuvent  aider  l'action 
de  l'ammoniaque,  qui  provoque  ordinairement  des  sueurs  abon- 
dantes. 

Le  traitement  ne  doit  pas  toujours  être  pris  dans  la  classe  des  exci- 
tants, car  si  des  symptômes  inflammatoires  locaux  et  généraux  se  ma- 
nifestent au  début,  il  convient  d'avoir  recours  aux  antiphlogistiques  ; 
mais  on  ne  devra  pas  trop  y  insister  s'il  survient  la  moindre  faiblesse! 
Rarement  la  saignée  est  ici  indiquée;  elle  sera  toujours  peu  copieuse, 
et  l'on  se  gardera  de  la  répéter. 

Crotales,  ou  serpents  a  sonnettes.  —  Ils  doivent  leur  nom  à  un 
singulier  appareil  qui  termine  la  queue,  et  qui  les  distinguo  do  tous 
les  autres  ophidiens.  C'est  une  suite  de  cornets  écaillcux,  lâchement 
en)boîtés  les  uns  dans  les  autres,  qui  se  meuvent,  vibrent  et  résonnent 
quand  l'animal  remue  la  queue.  Le  nombre  de  ces  grelots  augmente 
avec  l'âge;  il  paraît  qu'il  en  reste  un  do  plus  après  chaque  mue,  et 
(|u'ils  sont  formés  par  l'épiderme  du  serpent,  l'otourné  sur  lui-même 
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comme  un  doigt  de  gant  et  retenu  à  l'extrémité  postérieure  de  la 
queue.  (La  tête  que  j'ai  déjà  représentée  (fig.  105)  est  celle  d'un 
crotale.)  Cet  instrument  vibre  avec  une  rapidité  extrême,  etpi'oduit 
ainsi  un  bruit  assez  fort  pour  être  entendu  à  une  distance  de  plusieurs 
toises.  Les  serpents  à  sonnettes  atteignent  une  longueur  de  5  à  6  pieds 
ou  même  davantage;  ils  habitent  l'Amérique,  et  sont  célèbres  pour 
la  violence  de  leur  venin.  On  a  vu  des  chiens  périr  en  quinze  secondes 
de  la  morsure  d'un  de  ces  reptiles;  on  assure  que  les  chevaux  et  les 
bœufs  y  succombent  aussi  presque  instantanément,  et  l'on  a  eu 
malheureusement  l'occasion  de  constater  dans  plus  d'une  circonstance 
l'action  terrible  de  ce  poison  sur  l'homme.  En  général  cependant ,  ces 
serpents  n'attaquent  pas  les  animaux  trop  gros  pour  pouvoir  leur  ser- 
vir de  proie ,  et  ils  ne  mordent  l'homme  que  lorsqu'ils  sont  provoqués. 
Leurs  mouvements  sont  lents,  et  ils  ne  grimpent  pas  aux  arbres; 
néanmoins  ils  font  leur  principale  nourriture  des  animaux  que  l'on 
croirait  devoir  leur  échapper  le  plus  facilement,  tels  que  les  oiseaux 
et  les  écureuils.  La  ligure  106  représente  le  crotale  entier. 

t 

Fig.  106, 


Pour  compléter  ce  que  j'ai  à  dire  sur  le  serpent  à  soimettes  et  sa 
morsure,  je  rapporterai  textuellement  une  observation  qui  a  été  pu- 
bliée par  M.  Pihorel ,  e.l  qui  est  relative  à  cet  infortuné  Dracke  dont 
on  a  tant  parlé  à  Paris. 

Un  Anglais,  le  sieur  Dracke,  âgé  d'environ  cinquante  ans,  demeu- 
rant Galerie  de  bois  du  Palais-Royal ,  à  Paris ,  apportait  de  Londres 
trois  serpents  à  sonnettes  et  plusieurs  jeunes  crocodiles.  Malgré  les 
précautions  qu'il  avait  prises  pour  les  garantir  du  froid  pendant  la 
route,  il  reconnut  avec  douleur,  après  son  arrivée,  que  le  plus  beau 
des  trois  serpents  était  mort  ;  il  le  sortit  de  la  cage  avec  des  pinces. 
Les  deux  autres,  qui  paraissaient  languissants,  furent  transportés  avec 
leur  cage  dans  la  salle  à  manger,  et  déposés  i)ar  lui  près  du  poêle. 
Là,  le  sieur  Dracke,  les  excitant  avec  une  baguette,  crut  remarquer 
que  l'un  d'eux  ne  donnait  aucun  signe  de  vie.  Pour  s'en  assurer,  i\ 
eut  l'imprudence  tl'ouvrir  la  cage,  de  prendre  ce  reptile  par  la  queue 
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et  par  la  tète,  et,  l'approchant  de  la  croisée,  il  voulait,  en  le  maniant, 
s'assurer  s'il  était  mort,  lorsque  l'animal  l'ait  subitement  un  quart  de 
cercle  avec  sa  tète  et  lui  enfonce  un  de  ses  crochets  à  la  partie  posté- 
rieure et  externe  de  la  main  gauche.  Le  sieur  Dracite  jette  un  cri, 
prononce  quelques  mots  en  anglais,  et,  voulant  prévenir  tout  autre 
accident,  il  ne  lâche  point  le  serpent,  qu'il  remet  dans  sa  cage  ;  mais, 
dans  ce  moment,  il  est  de  nouveau  mordu  à  la  face  palmaire  de  la 
main.  Dracke  sort  dans  la  cour,  demande  avec  la  plus  vive  instance 
un  médecin,  cherche  de  l'eau,  et,  n'en  trouvant  pas  assez  vite,  porte 
sa  main  sur  la  glace  qui  se  trouve  à  sa  portée.  Deux  minutes  après,  il 
s'empare  d'une  corde  et  se  ligature  le  hras  au-dessus  du  poignet.  Son 
agitation  et  son  inquiétude  allaient  toujours  croissant,  lorsque  le  doc- 
teur Pihorel  arriva.  Il  trouva  le  malade  pâle,  le  visage  couvert  d'une 
sueur  froide,  les  yeux  hagards  et  en  proie  aux  plus  vives  inquiétudes; 
il  lui  fit  prendre  un  demi-verre  d'huile  d'olive,  et  se  hâta  de  cautéri- 
ser la  plaie,  ce  qui  se  fit  dix-huit  à  vingt  minutes  après  l'accident.  La 
tuméfaction  et  l'engourdissement  de  la  main,  qui  était  toute  violette, 
obligèrent  d'ôterla  ligature.  Bientôt  survinrent  des  syncopes,  des  éva- 
cuations involontaires  d'excréments  et  d'urhies  ;  la  respiration  était 
bruyante,  le  pouls  à  peine  sensible,  les  yeux  fermés,  la  pupille  con- 
tractée, la  périphérie  du  corps  froide,  les  membres  inférieurs  insen- 
sibles ;  du  reste,  pas  de  tuméfaction  à  la  main  blessée,  non  plus  que 
d'engorgement  au  bras. 

Au  bout  d'une  heure,  arrivent  des  vomissements  qui  apportent 
quelque  soulagement  ;  on  administre  une  potion  éthérée  et  opiacée, 
une  tisane  sudorifique. 

Après  trois  heures  le  mieux  est  sensible,  le  pouls  s'est  relevé,  mais 
de  nouveau  la  respiration  s'embarrasse,  la  déglutition  devient  diffi- 
cile ;  le  malade  dit  que  le  sang  l'étouffé,  et  demande  à  être  saigné.  Dix 
sangsues  sont  appliquées  au-devant  du  cou,  mais  en  vain  :  tout  an- 
nonce une  mort  prochaine.  En  effet,  elle  arriva  un  peu  moins  de  neuf 
heures  après  la  morsure,  le  malade  ayant  conservé  jusqu'à  la  fin  la 
connaissance  et  la  raison. 

Le  cadavre  ne  futouvert  que  quatre  jours  et  demi  après  la  mort,  à 
la  suite  d'une  exhumation  .•  il  n'avait  éprouvé  encore  aucune  putré- 
faction. L'extérieur  était  celui  d'une  personne  qui  serait  morte  en 
syncope;  nul  gonfiement  ni  changement  de  couleur  à  la  main  mor- 
due, non  plus  qu'au  bras  ;  un  peu  d'injection  au  cerveau  et  à  la  moelle 
épinière,  dont  le  tissu,  à  la  coupe,  paraît  sablé  d'un  peu  de  sang  ; 
arachnoïde  épaisse,  plus  opaque  et  adhérente  à  la  pic-mère,  dont  les 
reseaux  et  les  mailles  sont  distendus  par  une  sérosité  sanguinolente. 
La  dissection  des  morsures  ne  fait  rien  découvrir  de  ])arliculier.  A 
partir  des  veines  axillaires,  caillots  de  sang  jusque  dans  les  gros 
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Ironcs  veineux  et  les  oreillettes  du  cœur,  et  semblable  état  de  la  veine 
cave  inférieure,  à  partir  de  la  veine  hépatique.  Membrane  muqueuse 
de  la  trachée  et  des  bronches  injectée,  enflammée  même  en  un  point  ; 
la  trachée  et  les  bronches  remphes  d'une  mucosité  écumeuse,  roussâtre. 
Tous  les  autres  organes  sains. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  morsure  des  crotales  doit 
reposer  sur  les  mêmes  principes  que  celui  des  morsures  de  la  vipère  ; 
mais  il  doit  être  dirigé  avec  une  grande  promptitude  et  être  essen- 
tiellement énergique.  Ainsi,  M.  Pihorel,  qui  a  rédigé  l'observation 
qu'on  vient  de  lire,  et  qui  a  fait  des  expériences  sur  les  effets  de  ce 
funeste  venin,  a  prouvé  que  son  absorption  a  lieu  avec  une  extrême 
rapidité.  La  cautérisation  doit  donc  être  faite  dès  l'instant  de  la  bles- 
sure, s'il  y  a  possibilité.  Selon  ce  praticien,  après  quelques  minutes, 
il  est  déjà  trop  tard.  On  comprend  alors  que  le  plus  souvent  ce  venin 
doit  donner  la  mort,  car  les  secours  se  font  toujours  attendre  plus  de 
quelques  minutes.  On  voit  à  quelle  profondeur  il  faudrait  porter  le 
caustique,  quand  on  pense  à  la  profondeur  qu'atteignent  les  crochets 
du  serpent  qui  instillent  le  venin.  Cette  rapidité  dans  l'absorption  du 
venin  qui  généralise  si  promptement  ses  effets,  rendrait  même  l'am- 
putation d'une  partie  tout  à  fait  inutile.  Cette  extrême  subtilité  et  la 
gravité  extrême  de  ses  effets  me  font  considérer  comme  vaine  la  médi- 
cation des  Indiens,  qui  croyaient  cautériser  avec  du  tabac  mâché  et 
appliqué  sur  la  blessure,  et  qui  donnaient  a  l'intérieur  de  l'huile  de 
sucs  de  plantes  comme  certaines  laitues ,  et  dans  des  cas  désespérés 
le  suc  de  l'écorce  de  la  racine  du  tulipier.  Je  préfère  la  cautérisation 
avec  la  poudre  à  canon  brûlée,  après  scarification  de  la  blessure.  Ce 
qui  vaudrait  encore  mieux,  ce  serait  le  fer  incandescent  ou  le  caus- 
tique de  Vienne. 

\.  —  INOCULATION  DES  VIRUS. 

Je  ne  traiterai  ici  que  de  l'inoculation  de  la  rage  et  de  la  morve. 

A.  Rage.  —  Une  inoculation  qui  a  des  résultats  des  plus  graves, 
c'est  celle  du  virus  rabicjue  :  elle  peut  être  faite  par  la  morsure  du 
chien,  du  loup,  du  renard,  du  chat;  quelques  herbivores  peuvent 
même  avoir  et  communiquer  la  rage;  mais  c'est  le  chien  qui  est  le 
plus  souvent  dans  ce  cas. 

Comme  c'est  ordinairement  par  la  morsure  du  chien  que  la  rage 
est  communiquée  à  l'homme,  je  vais  indiquer  les  signes  que  cet  ani- 
mal présente,  avant  d'en  venir  à  la  description  de  la  rage  dans  noire 
espèce. 

Chez  le  chien  affecté  do  cette  terrible  maladie,  il  y  a  absence  de  vi- 
vacité, tristesse,  indifférence  v)0ur  les  boissons  et  les  aliments,  ton- 
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dance  à  se  précipiter  sur  tous  les  objets  et  désir  de  les  mordre;  yeux 
cliassieux,  regard  sinistre,  sueur  qui  tombe  sur  les  pattes,  poils  hé- 
rissés sur  le  dos;  les  autres  chiens  le  fuient  :  un  instinct  particulier 
semble  l'éloigner  des  objets  que  l'écume  de  sa  bouche  a  touchés.  La 
fureur  du  chien  augmente,  il  s'attaque  même  à  son  maître  ;  marche 
.chancelante,  le  plus  souvent  horreur  de  l'eau;  à  la  vue  de  tout  ce 
qui  représente  le  brillant  de  la  surface  d'un  liquide,  le  chien  s'agite 
violemment;  enfin  il  s'abat  et  meurt  dans  les  convulsions.  La  rage  est 
quelquefois  annoncée  chez  les  chiens  par  un  dérangement  dans  leurs 
habitudes  ordinaires;  on  les  voit  ramasser  de  la  paille,  des  morceaux 
de  papier  ou  les  plus  petits  objets  qui  sont  sur  le  sol.  Ce  sont  surtout 
les  jeunes  chiens  qui  présentent  ces  phénomènes. 

D'ailleurs  il  manque  souvent  quelques  traits  au  tableau  que  je  viens 
de  tracer  de  la  rage,  et  on  a  vu  des  chiens  enragés  boire  et  mangQr 
sans  peine  :  ainsi  le  symptôme  appelé  hydrophobie  n'est  pas  plus 
constant  chez  les  animaux  que  chez  l'homme. 

Etudions  maintenant  la  rage  chez  l'homme. 

Causes.  Invasion.  —  Sur  l'éUologie  de  cette  maladie  règne 
une  obscurité  que  je  ne  tenterai  pas  de  dissiper.  Ici,  d'ailleurs,  la 
rage  ne  doit  être  étudiée  que  comme  complication  des  plaies  :  aussi 
éviterai-je  les  questions  de  savoir  comment  naît  la  rage  chez  les 
chiens,  si  elle  peut  être  spontanée  chez  l'homme,  si  elle  est  toujours 
contagieuse,  si  elle  dépend  d'un  virus.  Ce  virus,  je  l'admets  sans 
discussion  :  c'est  l'agent  qui  fait  qu'à  la  suite  d'une  morsure  faite  par 
un  animal  qui  se  trouve  dans  l'état  que  je  viens  de  représenter,  ap- 
paraissent les  phénomènes  qui  vont  bientôt  être  décrits. 

L'époque  moyenne  du  développement  de  la  rage  est  entre  le  tren- 
tième et  le  quarantième  jour  de  la  blessure.  Hunter  fixe  à  dix-sept 
mois  l'époque  la  plus  éloignée;  après  viennent  des  estimations  qui 
vont  de  trois  à  trente  ans  ;  mais  les  faits  qui  leur  servent  de  base  doi- 
vent être  acceptés  avec  méfiance.  Comment  un  virus  dont  les  effets 
sont  si  terribles  peut-il  rester  si  longtemps  innocent  dans  le  sein  do 
nos  tissus?  Faut-il,  pour  que  son  action  se  révèle,  que  les  propriétés 
de  la  vie  se  mettent  en  rapport  avec  celles  du  virus?  Mais  nous  ne 
connaissons  ni  celles-ci  ni  les  autres  ;  nous  ne  pouvons  donc  que  con- 
jecturer. Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  ordinairement  à  la  suite  d'une  vive 
émotion  que  la  rage  éclate.  Ce  qui  contribue  le  plus  à  son  développe- 
ment, c'est  l'idée  que  l'animal  qui  a  mordu  est  enrag(!  :  cette  pensée 
seule,  d'après  quelques  pathologistcs,  peut  déterminer  la  rage.  Selon 
eux,  dos  malades  qui  avaient  déjà  offert  des  symptômes  d'hydropliobie 
-oxit  dû  leur  guérison  à  la  présence  du  chien  qu'on  leur  a  montré  en 
parfaite  santé. 

^yni|>(«inies.  — Voici  une  observation  d'une  rage  bien  caraclé- 


risée  qui  vaudra  bien  uno  dcsci  iplion  ;  je  la  donne  telle  qu'elle  a  été 
rédigée  au  lit  même  du  malade,  en  l82/i,  pendant  que  j'étais  interne 
à  l'Hôtel-Dieu  de  Marseille. 

Corel  (Jean-Thomas),  âgé  de  quatorze  ans,  d'un  caractère  gai  et 
présentant  à  peu  près  tous  les  autres  attributs  de  ce  que  l'on  appelle 
tempérament  sanguin,  fut  mordu  il  y  a  environ  trois  mois  par  un 
chien  que  l'on  dit  enragé  et  qui  fut  tué.  Les  cicatrices  de  la  morsure, 
qui  eut  lieu  à  la  partie  antérieure  et  moyenne  de  la  jambe  droite,  se 
firent  assezpromptement,  sans  que  les  moyens  que  là  prudence  dicte, 
en  pareil  cas,  aient  été  employés  :  cependant  le  jeune  Corel  jouit  d'une 
bonne  santé  jusqu'au  H  décembre.  Dans  la  nuit,  il  voiten  songe  des 
brasiers  ardents  sur  lesquels  il  croit  être  préciplé  :  alors  il  est  épou- 
vanté; il  s'agite  fortement,  et  revient  de  ce  songe  en  se  plaignant 
d'une  douleur  dans  la  poitrine  et  d'une  légère  difficulté  dans  lares- 
IDiration.  Le  12  au  matin,  il  se  lève;  il  n'a  plus  son  air  de  gaieté  ordi- 
naire; il  est  morose,  taciturne  :  cependant  il  veut  déjeuner,  mais  il 
refuse  obstinément  de  boire.  Il  est  amené  à  l'Hôtel-Dieu  à  midi;  je 
n'eus  pas  occasion  de  l'observer  à  la  visite  de  trois  heures  ;  mais  on 
m'a  dit  qu'il  ne  présenta  aucUn  symptôme  tranché  de  la  rage.  A  la 
visite  de  huit  heures  du  soir,  étant  à  la  suite  du  chirurgien  chef-in- 
terne en  qualité  de  chirurgien  de  garde,  je  pus  observer  les  sym- 
ptômes suivants  :  face  animée,  langue  rouge,  pouls  peu  développe, 
mais  très  accéléré  et  comme  tremblotant,  agitation  continuelle  qui  se 
prolonge  pendant  toute  la  nuit  suivante;  il  pousse  quelques  cris;  il 
refuse  toute  sorte  de  liquides.  Le 'la  au -malin,  il  est  examiné  par  le 
médecin  en  chef ,  qui  ne  fut  pas  longtemps  a  reconnaître  la  rage,  soit 
aux  mouvements  convulsifs  de  tous  les  membres,  a  la  grande  dilli- 
culté  de  là  déglutition,  soit  à  un  crachotement  conthmel  d'une  salive 
écumeuse,  soit  enlin  à  la  dyspnée  et  a  un  sentiment  particulier  de 
constriction  à  la  gorge.  Mais  ce  qui  confirme  encore  mieux  lé  diagnos- 
tic de  celte  effroyable  maladie,  ce  soiit  les  yeux  élincelants,  hagards, 
ce  regard  étonné,  et  quelquefois  ces  traits  furieux  de  la  face  tires  en 
avant  et  lui  donnant  l'aspect  d'un  museau  de  chien,  cette  horreur 
pour'  les  liquides,  si  prononcée  chez  Corel,  qu'il  suflit  d'en  dire  le 
nom  ou  de  lui  montrer  un  corps  luisant  pour  qu'il  entre  en  fureur  et 
qu'il  ôiîre  le  spectacle  le 'plus  déchirant.  Cependant,  malgré  la  vio- 
lence'du'màl.'il  à  quelques  moments  lucides  pendant  lesquels  il  ré- 
poiid  catégoriquément  aux  questions  qu'on  lui  fail.  Un  lui  demande 
s'il  ii'a  jamais  été  mordu  par  un  chien;  il  répond  qu'il  l'a  été  il  y  a 
trois  mois,  et  montre  brusquement  deux  petites  cicatrices  à  la  partie 
antérieure  et  moyenne  de  la  jambe  droite.  Saignée  du  bras;  un  quart 
d'heure' après,  excision  des  cicatrices  indiquées  qui  n'avaient  pas 
changé  d'aspect,  cautérisation  avec  le  fer  chaull'é  àblanc,  pansement 


avec  la  clmrpie  imbibée  de  vinaigre.  Nulle  expression  tle  douleur  de  la 
part  du  malade.  On  soupçonne  l'existence  de  deux  petites  vésicules 
sous  la  langue;  on  procède  à  leur  recherche;  on  croit  les  apercevoir 
à  la  lace  intérieure  de  cet  organe,  sur  les  côtés  de  son  frein  ;  la  gauche 
est  plus  marquée.  Excision  des  pustules,  cautérisation  avec  le  beurre 
d'antimoine,  potion  avec  dix  grains  de  musc,  douze  sangsues  autour 
du  cou.  Le  malade  est  lié  sur  son  lit;  tous  les  symptômes  s'exaspèrent 
de  nouveau  ;  il  crie  qu'il  va  être  étouifé;  il  demande  les  secours  de  la 
religion;  il  urine  à  tout  moment.  Les  lèvres  deviennent  livides;  la 
conjonctive  est  injectée;  les  yeux  ne  peuvent  plus  supporter  la  lu- 
mière; l'impression  de  l'air  augmente  sa  fureur;  la  rougeur  des  joues 
est  tantôt  bornée,  tantôt  diffuse;  il  imite  la  voix  du  chien;  il  silïle; 
ses  cheveux  sont  hérissés;  il  dit  qu'une  corde  lui  serre  le  cou;  on 
s'efforce  inutilement  de  lui  l'aire  avaler  quelques  cuillerées  de  liquide; 
les  convulsions  vont  toujours  en  augmentant;  le  pouls  devient  insen- 
sible; il  y  a  aphonie;  une  sueur  froide  couvre  son  corps;  il  expire 
après  dix  minutes  d'agonie,  trente-six  heures  après  l'invasion  de  la 
rage,  et  après  avoir  montré  dans  certains  moments  une  présence  d'es- 
prit  et  une  résignation  admirables. 

Auatoniie  patltolo^itltae.  —  Tète.  —  Aucune  lésion  bien  pro- 
noncée; l'arachnoïde  cependant  paraît  un  peu  injectée. 

Poitrine.  —  Tout  dans  l'état  naturel. 

Abdomen.  —  Rapetissement  du  ventricule,  et  surtout  de  la  vessie: 
celle-ci  ressemble,  par  son  volume  et  sa  consistance,  à  une  matrice 
à  l'état  de  repos  ;  le  reste  des  organes  de  cette  cavité  ne  présente  rien 
de  notable. 

Les  conduits  aériens  et  l'œsophage  ont  été  examinés  ;  aucune  phlo- 
gose;  la  glotte  est  manifestement  rétrécie  ;  on  a  trouvé  du  liquide  clair 
(.'t  filant  dans  l'arrière-bouche. 

L'examen  du  rachis  a  présenté  une  injonction  bien  marquée  de  ses 
membranes,  une  once  à  peu  près  d'une  sérosité  limpide. 

L'incubation  a  duré  trois  mois  chez  ce  jeune  sujet;  elle  est  ordinai- 
rement de  moins  longue  durée.  La  cicatrice ,  au  moment  de  l'invasion, 
n'a  présenté  aucun  changement,  et  de  là  ne  se  sont  pas  irradiées  des 
douleurs  qui  seraient  allées  vers  le  tronc.  Je  dois  dire  que  je  n'ai  ja- 
mais observé  ce  phénomène,  que  presque  tous  les  auteurs  ont  noté; 
j'ai  cependant  vu  trois  cas  de  rage  à  l'Ilôtel-Dieu  de  Marseille  et  autant 
dans  les  hôpitaux  de  Paris.  C'est  après  un  songe  elfrayant  que  la  rage 
s'est  déclarée,  ce  qui  concorde  avec  le  dire  des  auteurs  sur  les  émotions 
qui  précèdent  l'invasion.  L'horreur  des  liquides  a  été  très  prononcée, 
la  photophobie  aussi  :  mais  ces  synqîtômes  ne  sçnt  pas  plus  constants 
chez  l'homme  que  chez  les  animaux. 

L'émission  involontaire  des  urines,  très  bien  constatée  chez  Corel , 
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n'a  pas  (Hc  nof/'O  parles  auteurs  que  j'ai  consultés.  Je  ne  garantis  pas 
le  l'ait  de  l'existence  des  deux  vésicules  que  j'ai  cru  voir  sur  les  côtés 
du  ircin  de  la  langue;  il  était  trop  difficile  d'examiner  cette  région 
pour  qu'aucune  erreur  n'ait  été  commise ,  môme  par  ceux  qui  alors 
avaient  plus  l'habitude  que  moi  de  l'observation.  J'ai  bien  constaté  le 
sifflement.  La  déformation  de  la  face ,  si  fortement  tirée  en  avant  chez 
ce  sujet,  ni'explique  l'exagération  populaire  qui  représente  l'enragé 
avec  un  museau  de  chien.  Je  ferai  remarquer  que  les  vomissements  et 
les  selles  notés  par  les  auteurs  comme  ayant  lieu  assez  souvent  n'ont 
pas  été  constatés  ici.  Cette  observation  offre ,  entre  autres  détails  re- 
marquables ,  des  nnioments  d'intermittence  très  prononcés.  L'autopsie 
a  présenté  de  particulier  le  rapetissement  extrême  de  la  vessie,  une 
diminution  de  la  glotte ,  une  injection  des  membranes  du  rachis  et  du 
liquide  dans  ce  canal.  Mais  ces  lésions  ne  sont  pas  constantes,  et,  au 
lieu  de  les  rencontrer  dans  ces  appareils  d'organe ,  on  peut  les  trouver 
dans  le  ventre ,  dans  la  tête ,  dans  la  poitrine  ;  et  quelles  qu'elles 
soient,  elles  n'expliquent  jamais  entièrement  cette  scène  effrayante 
offerte  par  le  malheureux  Corel.  D'ailleurs  il  peut  y  avoir,  avec  cet 
ensemble  de  symptômes,  absence  complète  d'altérations  organiques 
appréciables  par  nos  sens.  La  logique  nous  permet  d'admettre  que  le 
système  nerveux  joue  le  principal  rôle  ici  ;  aller  au-delà ,  c'est  entrer 
dans  une  voie  sans  issue,  jusqu'à  présent  du  moins. 

Pi'OKiosiic.  —  Rien  de  plus  grave  que  le  pronostic  de  la  rage 
confirmée  ;  elle  est  mortelle. 

Traitciiteitt.  —  La  liste  des  moyens  proposés  contre  la  rage  est 
plus  longue  encore  que  celle  destinée  au  traitement  de  la  morsure  de 
la  vipère  ;  mais  si  l'on  peut  anvancer  que  contre  cette  dernière  maladie 
tous  ont  eu  des  succès,  on  pourrait ,  sans  être  taxé  d'exagération,  dire 
qu'aucun  n'a  réussi  quand  la  rage  a  été  confirmée.  La  classe  nombreuse 
et  variée  des  antispasmodiques ,  des  narcotiques ,  des  toniques ,  des 
excitants ,  des  antiphlogistisgues ,  des  diaphorétiques  :  tous  les  moyens 
enfin  que  la  science  avoue ,  et  même  ceux  qu'elle  n'avoue  pas ,  ont 
été  mis  à  contribution.  Le  rationalisme  a  donc  échoué  comme  l'empi- 
risme. Plusieurs  praticiens  espèrent  encore  en  la  belladone,  à  la  dose 
de  plusieurs  grains  qu'on  augmente  jusqu'au  narcotisme;  le  calomel 
ou  le  mercure  en  frictions  jusqu'à  la  salivation  compte  encore  des  par- 
tisans. Marochetti ,  qui  croit  à  la  formation  de  deux  pustules  sur  les 
côtés  du  frein  de  la  langue,  conseille  de  les  ouvrir  et  de  les  cautériser; 
on  administre  ensuite  la  décoction  de  genêt.  Les  injections  dans  les 
veines  d'eau  simple,  ou  dans  la(]uelle  de  l'opium  gommeux  a  été  dis- 
sous, les  unes  proposées  par  M.  Magendie,  les  autres  par  Dupuytreu, 
n'ont  obteim  aucun  succès  complet. 

Un  pareil  résultat  est  fait  pour  jeter  le  découragement  dans  l'esprit 
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ides  praticiens:  cependant  il  doit  ne  laisser  perdre  aucune  occasion 
I  d'expérimenter. 

La  rage  une  fois  déclarée  étant  mortelle,  il  faut  chercher  à  la  pré- 
•  venir  ;  pour  cela  on  aura  égard  aux  phénomènes  qui  se  passeront  chez 
l'animal  qui  a  mordu;  mais  s'il  a  fui  ou  s'il  a  été  tué  avant  qu'il  en 
] présente  assez  pour  caractériser  la  rage,  ce  qui  arrive  souvent,  le 
1  blessé  se  trouve  dans  un  cruel  embarras.  Si  l'animal  s'est  échappé,  il 
me  reste  aucun  moyen  de  connaître  son  état,  et  s'il  a  été  sacrifié,  il  en 
I  reste  bien  peu.  Peut-on  aujourd'hui  se  fier  aux  expériences  suivantes? 
1  Du  pain ,  de  la  viande  sont  imbibés  du  sang  ou  des  sucs  qui  coulent 
de  la  plaie  du  chien  mort  :  on  offre  ces  aliments  à  un  autre  chien;  s'il 
les  mange,  il  n'y  a  pas  eu  rage;  s'd  les  refuse ,  l'animal  tué  était  en- 
ragé! Ou  bien,  selon  le  conseil  de  J.-L.  Petit,  on  frotte  avec  un  mor- 
ceau de  viande  les  dents,  les  gencives  du  chien  tué;  on  le  présente  à 
un  chien  en  bonne  santé  :  s'il  refuse  en  criant,  en  hurlant,  il  y  avait 
rage  ;  sinon ,  elle  n'exislait  pas  !  Ce  qu'on  peut  craindre ,  c'est  que  le 
chien  bien  portant  et  en  bon  appétit  avale  tous  ces  morceaux  que  vous 
lui  offrirez,  et  qu'il  vous  laisse  ainsi  dans  une  sécurité  dangereuse.  Il 
faut  donc,  au  moindre  soupçon,  employer  comme  préservatifs  les 
moyens  généraux  déjà  indiqués,  et  cela  selon  la  constitution  du  sujet; 
mais  par-dessus  tout  la  cautérisation.  Pendant  que  l'on  fait  chauffer 
le  fer  jusqu'au  blanc,  le  chirurgien  débridera  la  plaie  sans  nul  ména- 
gement pour  les  tissus ,  quels  qu'ils  soient.  Il  faut,  si  la  surface  trau- 
matique  est  trop  mâchée,  enlever  tous  les  tissus  sur  lesquels  elle 
repose  ;  et  même  si  la  partie  blessée  est  peu  considérable ,  on  devra 
l'extirper:  ainsi  un  doigt,  le  nez,  une  oreille,  seront  sacrifiés ,  si  la 
blessure  est  profonde  et  étendue.  Après  le  débridement  ou  l'amputa- 
tion ,  on  peut  appliquer  sur  la  plaie  plusieurs  ventouses  qu'on  renou- 
vellera promptement  et  sans  perdre  une  minute;  on  appliquera  le  f(;u 
et  le  feu  seul;  les  autres  caustiques  ne  sont  pas  assez  énergiques.  Je  me 
rappellerai  toujours  deux  individus  qui  furent  mordus  à  Marseille  par 
le  même  chien:  l'un  d'eux  fut  cautérisé  par  le  fer  chaud,  l'autre  par 
le  beurre  d'antimoine;  chez  celui-ci  la  rage  se  déclara,  l'autre  n'en  a 
jamais  éprouvé  le  moindre  symptôme. 

Je  ne  puis  trop  recommander  aux  praticiens  d'employer  tous  les 
moyens  possibles  pour  obtenir  l'entière  confiance  du  malade,  afin  de 
pouvoir  agir  sur  son  moral,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  cette  ma- 
ladie. C'est  ici  que  l'esprit  d'à-propos,  qu'une  connaissance  profonde 
1  de  l'homme,  sont  nécessaires  au  praticien,  s'il  veut  réussir.  Que  le 
nom  de  cette  maladie  ne  soit  jamais  prononcé  devant  celui  qui  a  été 
mordu  par  un  chien  ;  que  tout  ce  qui  rappelle  cette  malheureuse  cir- 
constance soit  éloigné  de  son  esprit. 
J'ai  dit  que  l'horreur  de  l'eau  n'est  pas  un  symptôme  constant  de  la 
i-  20 
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rage;  j'ajoute  que  l'iiydropliobio  peut  exister  dans  cerlaiiies  maladies 
qui  ne  sont  pas  la  rage  ;  on  a  même  vu  des  femmes  enceintes  hydro- 
pliobes  et  ne  plus  l'être  après  l'accoucliement.  L'oubli  de  cette  parti- 
cularité pourrait  faire  tomber  les  praticiens  dans  de  cruelles  erreurs  ; 
le  fait  suivant  ne  sortira  jamais  de  ma  mémoire  : 

Dans  un  hôpital  d'une  grande  ville  mourut  un  malade  réellement 
enragé.  Peu  de  temps  après,  un  homme,  ayant  une  angine  très  in- 
tense, fut  reçu  dans  le  même  hôpital  et  couché  dans  la  même  salle. 
L'esprit  du  médecin  était  encore  frappé  du  spectacle  offert  par  le  mal- 
heureux qui  venait  de  succomber.  L'élève  de  garde  lui  dit,  à  sa  visite, 
qu'il  avait  reçu  un  malade  qui  avait  refusé  de  boire  ;  l'idée  de  la  rage 
se  présente  à  l'instant  ;  on  aborde  le  patient,  on  lui  dit  de  boire  :  il  ré- 
pond qu'il  ne  le  pourrait  pas,  qu'il  serait  impossible  au  liquide  de 
passer  par  son  gosier;  on  insiste,  il  refuse;  on  veut  le  forcer,  il  se 
défend  ;  on  le  lie,  il  entre  en  convulsion  ;  on  cautérise  le  dessous  de 
la  langue,  il  meurt  dans  la  journée  !  L'autopsie  a  démontré  que  ce 
malheureux  était  affecté  d'une  angine  très  intense  qui  ne  lui  permet- 
tait pas  la  déglutition  des  liquides.  Après  ces  détails,  les  commentaires 
sont  inutiles.  Voyez  quel  malheur  une  forte  prévention  peut  occa- 
sionner ! 

B.  Morve,  —  On  avait  observé  la  transmission  de  la  morve  du 
cheval  à  l'homme  dès  le  commencement  du  xi.v^  siècle  ;  mais  les  faits 
restaient  stériles  dans  les  annales  de  la  science,  et  les  livres  de  méde- 
cine n'en  faisaient  nulle  mention.  Dans  ces  derniers  temps,  Elliotson 
et  M.  Rayer  (1)  ont  appelé  l'attention  sur  cette  partie  de  la  pathologie. 
Depuis,  les  observations  qui  s'y  rapportent  se  multiplient,  et  les  rap- 
ports de  la  morve  humaine  avec  la  morve  chevaline  sont  de  mieux  en 
mieux  connus.  Je  n'ai  pas  à  faire  l'histoire  de  la  mors^e  chez  le  soli- 
pède  ni  même  chez  l'homme  ;  c'est  par  le  vétérinaire  et  le  médecin 
que  cette  tâche  doit  plus  particulièrement  être  remplie,  car  la  morve 
est  une  maladie  essentiellement  générale,  et  sa  transmission  à  l'homme 
a  lieu  le  plus  souvent  par  infection.  Mais  comme  elle  peut  s'opérer 
aussi  par  inoculation,  et  constituer  ainsi  une  grave  complication  des 
plaies,  je  dois  iracer  ici  les  principaux  caractères  de  la  morve 
et  les  phénomènes  qu'elle  produit  sur  l'homme  quand  elle  lui  est 
transmise. 

Et,  d'abord,  une  explication  sur  le  mot  morve.  On  l'a  emprunté  aux 
vétérinaires  pour  désigner  une  maladie  dont  un  des  caractères  saillants 
est  l'écoulement  par  les  narines  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité 

(1)  De  la  morve  cl  du  fniciii  chez  l'homme  {Mémoires  de  VAcadémie  de  méde- 
cine. 1837,  (.  VI,  p,  (j-1'6  et  siiiv.).  —  finllelin  do  IWcndémie  royale  de  médecine, 
t.  lir.  A.  Tardicu,  De  la  morve  et  du  farcin  cl.ronique  chez  IV.omme.  Paris, 
4843,  in-4. 
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d'une  matière  muco-purulente  qui  constitué  le  jetage.  Il  y  a  une 
autre  maladie  qui  a  la  plus  grande  analogie  avec  la  morve  et  dans  la- 
quelle ou  n'observe  pas  le  jetage  ;  cette  maladie,  c'est  le  farcin,  qui 
paraît,  d'après  les  recherches  modernes,  avoir  le  même  principe  que 
la  morve,  comme  la  pustule  maligne  est  due  au  même  virus  que  le 
charbon,  puisque  c'est  dans  cette  dernière  tumeur  que  le  virus  de  la 
pustule  maligne  est  puisé.  Cette  explication  donnée,  je  vais  dans 
quelques  ligues  tracer  les  caractères  les  plus  saillants  de  la  morve  et 
du  farcin  chez  les  solipèdes  ;  je  pourrai  ensuite  parler  avec  plus  clarté 
de  l'inoculation  de  la  morve  chez  l'homme. 

^  Morve  chez  les  solipèdes.— r  La  morve  proprement  dite  est  carac- 
térisée, chez  les  solipèdes,  par  des  lésions  qui  se  rapportent  k  l'appa- 
reil respiratoire.  C'est  une  éruption  constante  dans  les  fosses  nasales, 
moins  fréquente  sur  le  voile  du  palais  et  lepiglotte,  et  rare  dans  là 
trachée.  L'ulcération  est  presque  toujours  la  conséquence  de  cette 
éruption,  et  il  y  a  écoulement  par  les  narines  d'un  muco-pus.  De  ces 
ulcérations  partent  des  traînées  d'engorgements  des  vaisseaux  lym- 
phatiques qui  aboutissent  aux  ganglions  maxillaires,  lesquels  s'en- 
gorgent. L'autopsie  dévoile  de  plus  des  pneumonies  lobulaires,  des 
dépôts  purulents,  des  abcès  multiples  comme  ceux  de  l'infection  pu- 
rulente ou  des  amas  d'une  matière  plastique  dans  les  poumons  ou 
sous  les  plèvres. 

2°  Lefarcin,ou  l'autre  forme  de  la  morve  est  plus  particulièrement 
accusée  par  des  lésions  des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  et  du 
tégument  externe.  Ainsi  on  remarque  des  espèces  de  cordes,  des  pla- 
ques, ou  des  boutons  de  la  peau;  ces  diverses  formes  de  l'engorge- 
ment lymphatique  se  terminent  par  la  suppuration  ou  un  ramollisse- 
ment, dont  la  conséquence  est  encore  l'ulcération.  Il  y  a  aussi  des 
oblitérations  des  veines  superficielles. 

La  morve  et  le  farcin  peuvent  être  aigus  ou  chroniques.  Le  farcin 
•  se  montre  surtout  à  l'état  chronique;  quand  il  est  aigu  ,  il  est  presque 
:  toujours  compliqué  de  la  morve.  C'est  sous  la  forme  aiguë  qu'on  voit 
:  apparaître  les  symptômes  généraux  qui  se  rapportent  aux  alTections 
!  putrides,  et  les  caractères  extérieurs  qui  sont  une  combinaison  de 
1  gangrène  et  de  scorbut. 

Morve  CHEZ  l'homme.  -  Je n'exposerai  pas  les  diverses  formes  de  la 
morve  et  du  larcin  ;  je  décrirai  seulement  la  morve  aiguë ,  parce  que 
cest  la  plus  fréquente,  et  qu'elle  peut  exister  indépendamment  des 
:autres  affections  morveuses;  elle  les  complique  souvent,  et  leur  sert 
généralement  de  terminaison.  Eu  effet,  c'est  la  morve  aiguë  qui  vient 
ordmairement  tuer  le  malade  alfecté  de  morve  chroni(iue  ,  de  farcin 
aigu  ou  chronicpie. 

f 'ailles.  —  Le  virus  do  l'inoculation  est  surtout  contenu  dans  le 
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jetagc.  Il  réside  encore  dans  l'humeur  des  boulons  de  la  peau  ,  dans 
le  pus  des  abcès  des  poumons ,  et  môme  dans  le  sang.  On  a ,  en  elïel, 
communiqué  la  morve  à  des  chevaux  bien  poi'tants  par  injection 
dans  leui's  veines  du  sang  appartenant  à  un  animal  aOecté  de  la 
morve  aiguë.  Cette  expérience  d'ailleurs  ne  prouve  pas  d'une  manière 
complète  la  possibilité  d'inoculer  de  la  même  manière  la  morve  à 
l'homme. 

On  doit  être  prévenu  que  le  virus  conserve  sa  transmissibilité,  même 
après  la  mort  de  l'individu.  Les  cadavres  peuvent  donc  transmettre  la 
morve.  On  a  constaté  aussi  que  la  matière  du  jetage  desséchée  à  l'air 
libre ,  et  même  conservée  pendant  un  mois  et  demi ,  après  avoir  été 
délayée  dans  l'eau  distillée,  a  pu  être  inoculée  avec  succès  sur  des 
animaux  bien  portants  qui  ont  eu  le  larcin  aigu  par  le  fait  de  cette 
inoculation.  Ces  expériences  prouvent  en  même  temps,  et  la  force  du 
virus  de  la  morve,  et  l'identité,  quant  au  fond,  entre  la  morve  et  le 
farcin  ;  elles  prouvent  encore  l'analogie  de  ce  virus  venimeux  avec 
celui  du  charbon,  qui  peut  être  conservé  très  longtemps  ;  on  sait  que 
des  peaux  très  anciennes,  et  utilisées  pour  les  usages  domestiques, 
peuvent  encore  transmettre  la  tumeur  charbonneuse  appelée  pustule 
maligne. 

Les  circonstances ,  les  lésions  par  lesquelles  l'inoculation  de  la 
morve  du  cheval  à  l'homme  s'opère ,  ressemblent  assez  à  celles  qui  fa- 
vorisent l'inoculation  des  sucs  cadavériques  dont  il  a  déjà  été  ques- 
tion :  ainsi  c'est  par  une  coupure  ou  une  déchirure  produite  par  un 
fragment  d'os  d'un  cheval  dont  on  a  fait  l'autopsie;  quelquefois  les 
mains  d'un  vétérinaire  portant  des  crevasses,  des  excoriations,  sont 
plongées  dans  des  liquides  auxquels  est  mêlé  le  virus.  Les  palefreniers 
qui  bouchonnent  les  chevaux  avec  de  la  paille  sont  exposés  à  voir  des 
brins  s'introduire  sous  les  ongles ,  d'où  une  porte  ouverte  à  l'inocula- 
tion. En  portant  les  doigts  dans  les  narines  des  chevaux,  pour  enlever 
des  croûtes  ou  y  introduire  des  médicaments,  on  peut  prendre  la 
morve.  Le  virus  peut  être  absorbé  par  les  muqueuses  avec  ou  sans 
entamures.  Ainsi ,  un  individu  qui  buvait  au  seau  servant  à  l'abreu- 
vage  des  chevaux  infectés,  a  été  pris  de  la  morve.  D'autres  l'ont  con- 
tractée en  se  servant  du  mouchoir  avec  lequel  ils  avaient  essuyé  les 
naseaux  des  chevaux  infectés.  Enfin  ,  il  est  des  sujets  qui  ont  élé  in- 
fectés et  non  inoculés,  et  cela  en  couchant  dans  des  écuries  mal  tenues, 
encombrées  et  logeant  des  chevaux  morveux. 

Syiiiptoiiies ,  luarclie ,  terminaison.  — L'invasion  est  mar^ 
quée  par  des  symptômes  locaux  qui  peuvent  être  rapportés,  soit  à  une 
angioleucite,  soit  h  une  phlébite,  soit  à  un  phlegmon  simple  ou  éry- 
sipélateux.  On  peut  dire,  d'une  manière  générale ,  que  la  blessure  par 
laquelle  se  fait  l'inoculation  est  rarement  guérie  avant  que  les  phéno- 
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iii(!nes  locaux  inflammatoires  aient  pris  tout  leui  développement; 
d'autre  part,  les  désordres  qui  annoncent  l'infection  générale  et  la 
morve  bien  confirmée  ne  se  font  pas  attendre  plus  d'une  semaine  api^ès 
l'apparition  des  symptômes  d'angioleucite  ou  de  phlébite.  Le  début 
ressemble  donc  au  début  des  affections  dues  à  l'absorption  acciden  - 
telle d'un  poison  morbide  qui  a  altéré  le  sang.  Les  symptômes  de  l'in- 
vasion sont  plus  variés  quand  la  morve  aiguë  est  due  à  l'infection  et 
non  à  l'inoculation.  Ce  sera  l'ensemble  des  symptômes  généraux  qui 
signalera  le  début  des  phiegmasies,  ou  bien  on  observera  des  phéno- 
mènes typhoïdes.  Mais  voici  le  cas  le  plus  ordinaire  :  douleurs  arthri- 
tiques ou  musculaires  qui  ressemblent  plus  ou  moins ,  suivant  leur 
siège  et  d'autres  circonstances,  au  rhumatisme  (cette  circonstance 
doit  être  notée  avec  soin,  car  elle  peut  causer  beaucoup  de  méprises); 
bientôt  on  peut  constater ,  sur  divers  points  du  corps,  des  tumeurs 
dont  les  unes  sont  molles  d'emblée,  les  autres  le  deviennent  peu  à  peu 
et  sont  fluctuantes,  ou  bien  surviennent  des  abcès  qui  passent  à  l'état 
gangréneux,  ou  disparaissent  tout  à  coup.  Sur  les  membres  ou  sur  la 
face  apparaît  un  érysipèle  :  quand  c'est  à  la  face,  c'est  par  le  nez  ou 
les  joues  que  débitte  l'érysipèle ,  qui,  de  là ,  se  rend  aux  paupières  et 
au  front.  Au  point  de  départ  sont  une  pustule,  une  phlyctène,  un 
tubercule  de  la  peau.  Des  vésicules,  des  bulles,  des  taches  violacées, 
se  répandent  souvent  sur  la  surface  érysipélateuse ,  et  se  transforment 
bientôt  en  autant  de  plaques  frappées  de  gangrène.  Le  pouls,  fré- 
quent, est  déjà  moins  fort  et  moins  développé;  langue  rouge  à  la 
pointe,  saburrale  à  la  base;  diarrhée  ordinairement  fétide;  respiration 
accélérée,  voix  nasonnée.  L'air  semble  trouver  des  obstacles  dans 
les  fosses  nasales.  Toux  rare  et  brève  par  intervalles.  L'auscultation 
décèle  des  râles  muqueux  ou  sibilants  dans  la  poitrine. 

Des  tumeurs ,  des  pustules  ou  de  simples  taches  rouges ,  ayant  une 
tendance  manifeste  vers  la  terminaison  par  gangrène  ,  se  remarquent 
sur  d'autres  parties  du  corps  ;  un  muco-pus  jaunâtre,  mêlé  de  stries 
sanguinolentes,  flue  par  les  narines.  Des  pressentiments  funestes  as- 
siègent le  malade,  et  un  délire  plus  ou  moins  prononcé  a  lieu.  La 
faiblesse  va  toujours  en  augmentant.  La  face  est  profondéi,nent  al- 
térée; respiration  stertoreuse  ;  expectoration  de  crachats  quelquefois 
semblables  à  ceux  de  la  pneumonie.  Le  pouls  se  concentre,  se  dé- 
prime et  est  fréquent;  selles  de  plus  en  plus  Tiombreuses  et  fétides; 
abcès  superficiels  et  profonds;  pustules  cutanées  devenant  toujours 
plus  nombreuses.  Si  la  gangrène  s'est  emparée  de  la  face,  elle  marche 
avec  rapidité,  dévore  tout  un  côté,  d'où  une  déformation  et  une  ex- 
pression repoussantes:  aux  membres,  ses  progrès  sont  moins  prompts  ; 
mais  sous  les  escarres  sont  do  vastes  collections  de  pus.  Tous  les  sym- 
ptômes généraux  et  locaux  d'une  rapide  décomposition  se  manifes- 


tent,  et  le  malade  expire  ordinairement  le  quinzième  jour ,  exhalant, 
avant  la  mort ,  l'odeur  de  la  plus  complète  corruption. 

Uiagiiosfic.  —  Après  la  lecture  de  la  plupart  des  écrits  sur  la 
morve ,  je  suis  resté  convaincu  que  certaines  affections  morveuses  ont 
été  prises  pour  des  affections  charbonneuses ,  et  cela  quand  on  a  parlé 
de  plusieurs  charbons.  Le  tableau ,  quoique  restreint,  que  je  viens  de 
présenter,  offre  des  traits  qui  font  ressembler  la  morve  aux  autres  ma- 
ladies par  infection  du  sang  :  ainsi  l'infection  purulente ,  ainsi  la  lym- 
phite  par  inoculation  de  sucs  cadavériques.  La  phlébite  et  la  lymphite 
donnent  lieu  à  certains  phénomènes  généraux  et  locaux  qui  ressem- 
blent à  ceux  de  la  morve;  mais  ici  l'état  putride  est  beaucoup  plus 
prononcé,  et  la  gangrène  est  pour  ainsi  dire  obligée  :  en  effet ,  on  la 
trouve  toujours  avec  l'ulcération  ;  tandis  que ,  dans  les  autres  affec- 
tions que  j'ai  citées,  elle  est  exceptionnelle.  D'ailleurs  l'inoculation  à 
un  solipède  reproduit  sur  lui  la  morve,  tandis  que  cela  n'a  pas  lieu 
pour  les  autres  maladies  qu'on  peut  comparer  à  cette  terrible  maladie. 
La  morve  ne  peut  être  confondue  avec  le  rhumatisme  que  dans  le  dé- 
but ,  et  la  fièvre  typhoïde ,  dans  son  commencement ,  se  signale  par 
des  étourdissements ,  des  tintements  d'oreille ,  et  ensuite  par  des  ta- 
ches lenticulaires ,  des  sudamina,  qui  la  caractérisent  assez  poui'  ne 
pas  être  confondue  avec  la  morve. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  des  plus  graves;  on  peut  même 
dire  que  la  morve  aiguë  chez  l'homme  est  toujours  mortelle. 

Anatosuie  itatitologiqvie. — Ce  sont  surtout  les  lésions  des 
pièces  profondes  de  l'appareil  respiratoire  que  je  vais  faire  connaître. 
La  muqueuse  des  fosses  nasales  est  hérissée  de  petits  boutons  miliaires 
taillés  la  plupart  par  des  ulcérations. 

Injection  des  bronches ,  qui  sont  rouges  ;  aux  poumons ,  on  trouve 
des  espèces  de  pétéchies,  des  ecchymoses,  des  pustules  immédiate- 
ment sous  les  plèvres  qu'on  attribue  à  des  dépôts  de  lymphe  plastique 
ou  de  pus.  Dans  le  parenchyme  même  ,  on  constate  des  indurations 
partielles  ;  elles  sont  plus  nombreuses  à  la  surface  que  dans  le  sein 
même  des  poumons  :  leur  volume  est  depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à 
celui  d'une  noix.  Ces  noyaux  sont  arrondis  ou  taillés  à  facettes;  leur 
couleur  est,  ou  brune,  ou  grisâtre,  ou  infdtrée  de  pus.  Ce  sont  des 
pneumonies  lobulaires  à  divers  degrés  d'évolution.  On  trouve  encore 
des  abcès  qui  ont  les  caractères  de  ceux  qu'on  appelle  métastatiques; 
enfin  il  y  a  aussi,  dans  le  tissu  pulmonaire,  des  noyaux  bleuâtres  qui 
ont  de  l'analogie  avec  des  foyers  apoplectiques.  Le  tissu  pulmonaire 
qui  entoure  ces  lésions  est  plus  ou  moins  engorgé;  la  plèvre  est  en- 
flammée ,  et  il  y  a  des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  de  cette  sé- 
reuse. 

Tralieiueiit.  —  Tout  ce  que  je  viens  de  dire  a  laissé  pressentir 


le  peu  de  fond  qu'il  y  a  à  faire  sur  la  thérapeutique  quand  la  morve 
est  déclarée.  Ici  les  conseils  de  l'hygiène  doivent  surtout  être  écoutés 
afin  d'éviter  une  si  terrible  inoculation.  Dès  qu'une  plaie  est  produite 
par  des  instruments  ou  par  des  objets  chargés  de  pus,  de  sang ,  ou 
d'une  humeur  provenant  d'animaux  morveux  ou  farcineux ,  il  faut  la 
considérer  comme  une  plaie  empoisonnée  etla  traiter  comme  telle.  On 
la  débridera,  on  fera  l'extraction  des  brins  de  paille,  des  fragments 
d'os  ,  des  autres  corps  étrangers  engagés  dans  nos  tissus.  La  solution 
de  continuité  sera  ensuite  lavée  à  grande  eau  ;  on  exercera  la  compres- 
sion ,  comme  jè  l'ai  déjà  dit ,  afin  de  diriger  le  sang  vers  la  surface 
trauraatique ,  qui  sera  essuyée  et  cautérisée ,  soit  avec  un  pinceau 
chargé  de  nitrate  acide  de  mercure  ou  de  tout  autre  caustique.  On 
préférera  cependant  la  pâte  de  Vienne ,  ou  mieux  le  fer  rouge.  J'ai  dit, 
en  parlant  des  causes ,  que  le  virus  morveux  pouvait  exercer  son  in- 
fluence par  son  seul  contact  sur  les  muqueuses.  Il  faut  donc  proscrire 
la  succion.  Il  est  évident  que  ces  moyens  ne  préviendront  pas  le  dé- 
veloppement des  phénomènes  inflammatoires ,  il  en  est  même  qui 
doivent  provoquer  une  réaction  assez  vive.  On  espère  surtout  détruire 
surplace,  parla  cautérisation,  la  matière  virulente  pour  réduire  la 
solution  de  continuité  à  un  état  simple.  Quant  au  traitement  général, 
c'est  le  même  que  celui  qui  peut  être  conseillé  pour  toutes  les  altéra- 
tions profondes  du  sang.  L'iodurc  de  potassium  ayant  une  action 
élective  pour  les  cavités  nasales,  je  serais  très  porté  à  l'employer  à 
haute  dose. 


CHAPITRE  IL 

CORPS  ÉTRANGERS. 

J'appelle  ainsi  des  corps  venus  de  l'extérieur,  lesquels,  appliqués 
sur  nos  parties  ou  les  pénétrant,  ne  peuvent  acquérir  les  droits  à  la 
vie  commune;  j'appelle  encore  ainsi  des  portions  ou  des  produits  d'or- 
ganes qui  ont  perdu  ces  droits  :  ce  sont  par  conséquent  des  corps  qui 
ne  peuvent  pas  ou  ne  peuvent  plus  faire  partie  de  l'organisme. 

Il  ne  faudrait  pas  un  grand  abus  des  mots  corps  f/r«nye/'s  pour  com- 
prendre une  grande  partie  de  la  chirurgie  sous  ce  titre.  Ainsi  Dcipcch, 
qui  a  écrit  une  chirurgie  en  trois  petits  volumes ,  consacre  presque 
entièrement  son  second  aux  corps  étrangers ,  et,  de  la  balle  qui  pénètre 
le  crâne,  il  arrive  au  fœtus  et  à  raccoucliement.  Les  méthodistes  al- 
laient h  la  vérité  plus  loin  encore,  mais  ils  divisaient  :  il  y  avait  pour 
eux  des  choses  étramjcs  ou  élramjères  ;  après  les  flèches,  les  épines, 
qui  étaient  les  choses  extérieures,  venaient  les  intérieures  :  celles-ci 
étaient  d'abord  les  organes  déplaces  :  ainsi  un  os  luxé  ,  un  os  fracturé 
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dont  les  fVagments  clievauchaieiit.  Ils  rangeaient  dans  la  même  caté- 
gorie les  choses  en  excès  par  leur  grandeur,  leur  quantité:  ainsi  les 
tumeurs  humorales,  les  excroissances,  un  doigt  surnuméraire.  En 
dernier  lieu  étaient  les  choses  par  défaut,  les  pertes  de  substance,  les 
ulcères  profonds,  le  bec-de-lièvre,  etc.  (1). 

J'ai  cité  Delpech  et  les  méthodistes,  pour  montrer  aux  jeunes  chirur- 
giens l'abus  qu'on  pouvait  faire  des  mots.  Ainsi  j'aurais  pu ,  sans  trop 
abuser,  placer  parmi  les  corps  étrangers  la  deuxième  catégorie  de 
plaies,  celles  par  inoculation  :  je  me  suis  borné  à  les  rapprocher  du 
présent  chapitre.  Je  serai  donc  bref  ici,  car  les  corps  étrangers  sont  le 
plus  souvent  des  causes  de  complication  des  maladies  que  j'ai  déjà  dé- 
crites. Ce  qui  m'oblige  à  un  chapitre  à  part,  c'est  que  les  corps  étran- 
gers offrent  par  eux-mêmes  des  phénomènes  particuliers  et  des  in- 
dications spéciales  qui  se  rapportent,  en  général ,  à  ce  que  les  anciens 
avaient  appelé  Vexérèse. 

DiffTéreiice  «les  corps  étrangers.  —  Ma  définition  comporte 
une  principale  division  des  corps  étrangers  en  deux  grandes  catégories: 
1°  les  corps  étrangers  venant  de  dehors;  2"  les  corps  étrangers  ayant 
appartenu  à  l'organisme.  Les  uns  et  les  autres  peuvent  être  gazeux ,  li- 
quides, solides.  Ils  ont  une  action  purement  physique,  mécanique, 
comme  la  plupart  de  ceux  qui  viennent  de  dehors,  le  bois,  le  silex; 
ou  bien  une  action  chimique,  comme  la  chaux  et  la  plupart  des  caus- 
tiques; enfin,  une  action  septique,  toxique,  comme  les  venins,  les 
poisons  et  certaines  humeurs  morbides.  Si  donc  on  voulait  classer  les 
corps  étrangers  d'après  leurs  effets,  on  pourrait  dire  qu'ils  sont  phy- 
siques ,  chimiques  ou  toxiques. 

Le  volume,  la  quantité  des  corps  étrangers,  leur  forme,  leur  situa- 
tion, sont  à  considérer.  On  a  constaté  qu'un  boulet  a  pu  être  caché 
dans  l'épaisseur  de  la  cuisse  (Larrey).  On  verra  dans  le  grand  ouvrage 
d'anatomie  pathologique  de  M.  Cruveilhier,  qu'une  vieille  femme  de  la 
Salpêtrière  portait  dans  l'intestin  six  cents  noyaux  de  cerise  (2). 

Les  formes  sont  extrêmement  variées.  Depuis  le  dard  de  la  guêpe, 
l'éclat  de  bois  ou  d'un  métal  que  l'artisan  façonne,  depuis  l'épi  le  plus 
hérissé  jusqu'à  la  boule  de  verre  la  plus  polie,  les  corps  étrangers 
revêtent  toutes  les  formes.  Mais  on  peut  dire  que ,  pour  les  corps  étran- 
gers produits  de  l'organisme,  c'est  la  forme  globuleuse  qui  est  le  plus 
souvent  affectée. 

Quant  au  siège  des  corps  étrangers ,  on  en  a  trouvé  dans  toutes  les 
régions,  dans  tous  les  organes,  dans  tous  les  tissus:  ainsi  dans  la 
poitrine,  l'abdomen,  le  rachis,  les  membres;  dans  l'œil,  le  nez, 

(1)  Galen.  in  inlrod,  (Lcclerc),  \i.  '«8. 

(2)  Analomie  palholoyiquc,  I.  1 ,  2C"'  livraison,  pl.  vi. 
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l'oreille,  la  bouche,  le  pharynx,  l'œsophage,  l'estomac,  les  intestins, 
sur  tout  le  rectum;  dans  le  larynx,  les  bronches  ;  dans  l'appareil  uri- 
naire;  dans  le  vagin,  dans  les  vaisseaux,  dans  le  cœur,  dans  les  parois 
de  cet  organe  de  la  circulation,  etc.  Parmi  les  organes  qui  sont  le  plus 
souvent  le  siège  des  corps  étrangers ,  on  peut  citer  les  sens,  et  en  gé- 
néral les  organes  qui  ont  un  aboutissant  sur  un  point  de  la  peau  ;  car, 
pour  y  parvenir,  les  corps  étrangers  trouvent  une  voie  ouverte.  Il  est  des 
organes  qui ,  outre  leurs  rapports  directs  avec  l'extérieur,  ont  la  faculté 
d'engendrer  des  corps  étrangers  ;  les  organes  urinaires  sont  dans  ce 
cas.  Ils  reçoivent,  en  effet,  une  infinité  de  corps  étrangers  par  l'urètre, 
et  les  dépôts  des  urines  en  engendrent  encore  davantage  ;  on  ne  s'éton- 
nera donc  pas  si ,  dans  l'histoire  des  maladies  des  voies  urinaires ,  la 
partie  relative  aux  corps  étrangers  a  une  grande  étendue,  une  grande 
importance. 

Effets,  accidents  des  coi'iis  étrangers.  —  Ces  effets ,  ces 
accidents,  pris  dans  leur  ensemble,  sont  de  deux  ordres  :  1°  ils  sont 
physiques;  2°  ils  sont  vitaux.  Ainsi  un  corps  étranger  comprime, 
obstrue,  oblitère,  étrangle  une  partie,  selon  son  poids,  son  volume, 
sa  forme,  selon  son  siège,  sa  direction.  Il  peut  avoir  pour  effet  primi- 
tif d'entraver,  d'empêcher  même  d'une  manière  complète  une  fonc- 
tion :  c'est  surtout  ce  résultat  qui  mérite  au  corps  étranger  d'être 
rangé  dans  la  section  des  lésions  physiques.  Dans  l'effet  de  compres- 
sion ,  le  poids  du  corps  étranger  doit  surtout  être  considéré  :  ainsi  une 
balle  de  plomb  pèsera  beaucoup  plus  sur  le  cerveau  qu'un  corps 
étranger  de  même  volume,  mais  qui  sera  d'une  autre  nature.  Le 
plomb  de  chasse  introduit  dans  l'œil  exercera  une  compression  bien 
supérieure  à  celle  du  cristallin  abaissé  par  une  opération. 

La  compression  peut  avoir  un  résultat  tout  à  fait  identique  avec  l'effet 
de  l'oblitération.  Ainsi,  au  point  de  vue  fonctionnel,  le  résultat  est  le 
môme,  qu'un  corps  étranger  comprime  la  rétine  ou  qu'il  oblitère  la 
pupille:  c'est  la  cécité  dans  les  deux  cas.  La  compression  circulaire 
donne  lieu  à  un  étranglement  :  en  effet,  un  anneau  dans  lequel  la 
verge  a  été  imprudemment  passée  exerce  une  compression  circulaire 
qui  entrave,  arrête  même  complètement  la  circulation  de  cet  organe 
et  supprime  ses  fonctions.  C'est  ici  surtout  que  l'identité  des  effets  de 
la  compression  et  de  l'oblitération  est  manifeste,  car  une  ligature  cir- 
culaire de  la  verge  arrête  l'urine  comme  un  corps  étranger  qui,  par- 
venu dans  ce  canal,  touche  à  tous  les  points  do  ses  parois.  Un  calcul 
volumineux  de  la  vessie  peut  produire,  à  lui  seul,  un  double  effet  de 
compression  et  d'oblitération. 

Que  la  compression  s'exerce  sur  une  partie  plus  ou  moins  étendue 
d'un  organe  ou  cii-culairement,  elle  est  d'abord  exprimée  par  un  sen- 
timent de  pesanteur,  do  constriclion,  enfin  par  des  phénomènes,  des 
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accidents  fonctionnels  relatifs  aux  organes  qui  ont  à  souffrir  du  corps 
étranger.  Le  degré  d'obstruction  sera  en  raison  directe  du  volume  du 
corps  étranger.  Ainsi  l'oblitération  de  l'urètre,  du  larynx,  sera  d'au- 
tant plus  à  craindre  que  le  corps  étranger  sera  plus  volumineux.  Mais 
les  phénomènes  sont  aussi  en  rapport  avec  sa  forme,  avec  sa  direction  : 
ainsi  le  même  corps  ayant  la  même  forme,  le  même  volume,  pourra 
produire  des  effets  différents  suivant  sa  direction  :  supposez  une  pièce 
de  monnaie  introduite  dans  les  voies  aériennes  ;  elle  produira  des  effets 
différents,  selon  qu'elle  aura  une  direction  horizon  taie  ou  une  direction 
complètement  opposée,  La  mobilité  de  certains  de  ces  corps  peut  ex- 
pliquer l'intermittence  des  accidents  auxquels  ils  donnent  lieu,  car  ils 
peuvent  tantôt  être  en  rapport  avec  une  partie  plus  sensible  de  cet  or- 
gane et  donner  lieu  à  des  symptômes  qui  décèlent  sa  présence,  ou  bien 
toucher  à  un  point  de  l'organe  qui  est  plus  tolérant,  et  rester  long- 
temps sans  manifestations  assez  prononcées  pour  accuser  leur  pré- 
sence. Ce  fait  a  été  remarqué  surtout  dans  l'histoire  des  corps  étran- 
gers de  la  vessie.  On  voit  en  effet  des  calculs  assez  volumineux  rester 
très  longtemps  ignorés,  et  manifester  brusquement  leur  présence  à  la 
suite  d'un  mouvement  du  corps  qui  les  a  déplacés. 

Les  effets  de  l'obstruction  et  même  de  l'oblitération  d'un  conduit 
organique  seront  différents  selon  les  fonctions  dévolues  à  cet  organe: 
ainsi,  pour  prendre  les  extrêmes  des  effets  d'oblitération,  je  choisirai 
le  corps  étranger  dans  le  larynx  et. dans  le  vagin.  Il  est  évident  que, 
dans  le  premier  cas,  la  vie  est  directement  et  promptement  compro- 
mise ;  tandis  que,  dans  le  second ,  la  vie  ne  peut  être  atteinte  qu'in- 
directement et  peut  même  ne  pas  l'être  du  tout.  Chez  une  femme 
qui  n'est  plus  réglée,  un  corps  étranger  peut  complètement  oblitérer 
le  vagin  sans  aucune  espèce  d'inconvénient  pour  la  vie  :  l'histoire  des 
pessairesest  là  pour  confirmer  ce  que  j'avance  ici.  Il  est  des  oblitéra- 
tions et  même  des  degrés  d'obstruction  qui,  quoique  moins  prompte- 
ment mortels  .que  les  obstructions  des  voies  aériennes ,  le  seraient 
d'une  manière  aussi  sûre ,  sans  certaines  ressources  que  l'organisme 
puise  dans  ses  propres  forces  :  ainsi  les  oblitérations  (je  veux  dire  les 
rétrécissements  très  prononcés)  de  l'urètre  seraient  aussi  sûrement, 
aussi  souvent  mortels  que  l'oblitération  du  larynx,  s'il  n'arrivait  pas 
une  ulcération  progressive  pour  creuser  un  nouveau  canal  plus  ou 
moins  près  de  celui  dont  les  fonctions  viennent  d'être  abolies.  Cette 
ressource  que  l'organisme  se  ménage  ici  quelquefois  ne  peut  être  d'au- 
cune utilité  pour  les  voies  aériennes,  car  le  temps  nécessaire  à  l'éta- 
blissement du  nouveau  canal  aérien  serait  plus  que  suffisant  pour  une 

asphyxie  complète. 

Le  premier  phénomène,  le  premier  symptôme  de  toute  oblitéra- 
tion d'un  organe  important  est  une  anxiété  inexprimable  et  pire  que 


la  douleur,  car  il  n'est  pas  de  douleur  qui  puisse  être  comparée  aux 
transes  produites  par  la  suspension  d'une  fonction  très  importante  : 
dans  la  compression  proprement  dite,  les  accidents  sont  caractérisés 
surtout  par  une  diminution,  une  abolition  des  mouvements,  comme 
le  prouve  la  compression  cérébrale.  Dans  l'oblitération  proprement 
dite,  il  y  a  exagération,  désordre  dans  les  mouvements;  ainsi,  obser- 
vez le  soulèvement  de  l'estomac,  du  diaphragme,  les  contractions  ab- 
dominales, quand  il  y  a  des  corps  étrangers  dans  les  voies  digestives  ; 
voyez  l'agitation,  les  efforts  de  toux  de  l'enfant  dont  le  larynx  est 
occupé  par  un  haricot,  un  grain  de  café.  Si,  comme  Delpech,  j'allais 
considérer  le  fœtus  dans  le  sein  de  la  mère  comme  un  corps  étranger, 
je  signalerais  ici  les  efforts  de  l'accouchement,  les  convulsions  qui  le 
compliquent,  etc. 

On  a  vu  que,  dans  ce  coup  d'œil  jeté  sur  les  effets  physiques  des 
corps  étrangers,  j'ai  pris,  pour  exemples ,  ceux  qui  sont  solides.  Les 
autres  peuvent  avoir  les  mêmes  effets,  mais  ils  sont  moins  marqués, 
ils  se  confondent  davantage  avec  les  effets  vitaux. 

Je  dois  ajouter  ici  qu'il  est  des  corps  étrangers  même  très  volumi- 
neux ,  et  en  rapport  avec  des  organes  importants  dont  l'existence , 
complètement  obscure ,  ne  s'est  jamais  manifestée  par  aucun  sym- 
ptôme, par  aucun  accident.  L'histoire  des  calculs  vésicaux  offre  plus 
d'un  exemple  de  cette  espèce  de  tolérance  qu'il  ne  faut  pas  seulement 
rapporter  à  la  vessie,  mais  au  degré  de  sensibilité  générale  de  l'indi- 
vidu. Ainsi  l'autopsie  a  fait  découvrir  plus  d'une  fois  des  calculs  dans 
la  vessie  d'individus  morts  de  maladies  tout  à  fait  étrangères  à  l'ap- 
pareil urinaire ,  et  qui ,  pendant  leur  vie ,  n'avaient  accusé  ni  sym- 
ptômes ni  accidents  qu'on  pût  attribuer  à  une  affection  calculeuse.  Ce 
ne  sont  pas  seulement  les  corps  étrangers  produits  par  l'organisme  qui 
fournissent  des  exemples  de  cette  tolérance  de  l'organisme  ;  on  en 
voit  qui,  venus  de  dehors,  offrent  cependant  ce  phénomène  ici  beau- 
coup plus  singulier  :  car  on  conçoit,  à  la  rigueur,  que  l'organisme 
s'habitue  en  quelque  sorte  à  un  de  ses  produits  ;  mais  les  véritables 
corps  étrangers,  ceux  qui  sont  mis  subitement  en  rapport  avec  nos 
organes,  ceux  qui  pénètrent  dans  nos  tissus,  il  semble  que  ceux-là 
devraient  toujours  susciter  une  réaction  au  moins  locale.  Eh  bien,  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi,  surtout  pour  les  corps  étrangers  métal- 
liques et  quelquefois  le  verre.  On  a  vu  de  ces  corps  étrangers  être 
violemment  introduits  dans  nos  tissus  après  division  de  ceux-ci,  ne 
pas  susciter  même  une  simple  inflammation.  La  plaie  se  referme,  elle 
corps  étranger  reste  dans  un  état  d'innocuité  absolue,  quelquefois  un 
temps  plus  ou  moins  long,  quelquefois  toujours.  Mais  je  touche  ici 
aux  effets  de  réaction,  aux  effets  vitaux  suscités  par  les  corps  étran- 
gers ;  or  cette  partie  de  l'histoire  des  corps  étrangers  est  plus  parti- 
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cLilièrement  du  domaine  des  causes  des  maladies,  de  l'éliologie  en 
généra],  elle  se  rapporte  aussi  à  l'élimination  dont  je  vais  parler. 

Sort  des  corps  étrangers.  —  Les  corps  étrangers  sont  en- 
kystés, absorbés  ou  éliminés. 

1°  Enkystement.  —  Un  véritable  corps  étranger,  c'est-à-dire  un 
corps  venu  de  dehors  et  sans  aucune  espèce  de  disposition  à  se  laisser 
assimiler,  peut  rester  enseveli  dans  nos  tissus  sans  subir  la  moindre 
altération  et  sans  imprimer  la  moindre  modification  pathologique 
aux  tissus  qui  l'entourent.  Ainsi  il  est  des  grains  de  gros  plomb  de 
chasse,  il  est  même  des  fragments  de  verre  qui  ont  pénétré  nos  tissus, 
se  sont  constitué  une  loge  sans  avoir  provoqué  la  moindre  réaction 
inflammatoire.  Le  sort  de  ces  corps  étrangers  est  de  rester  à  jamais 
immobiles  et  tout  à  fait  innocents.  Le  kyste  qui  les  renferme  est  pro- 
tecteur et  du  corps  étranger,  et  des  tissus  qui  l'entourent. 

2»  Absorption.  —  Les  corps  d'une  extrême  divisibilité  sont  ceux 
qui  provoquent  le  moins  la  réaction  morbide.  Ainsi  l'air,  qu'on  ac- 
cuse si  souvent  de  provoquer  l'inflammation,  disparaît  sous  l'action 
absorbante,  souvent  même  sans  provoquer  une  action  morbide  quel- 
conque ;  mais  il  faut  pour  cela  que  ce  gaz  ne  soit  pas  renouvelé.  Je 
le  dis  de  nouveau,  et  je  le  répéterai  souvent,  il  y  a  une  grande  diffé- 
rence entre  l'action  d'une  couche  d'air  qui  est  toujours  la  même,  et 
l'action  de  l'air  qui  peut  se  renouveler.  Dans  les  discussions  sur  le 
degré  d'innocuité  des  plaies  sous-cutanées,  on  n'a  pas  assez  tenu 
compte  de  cette  circonstance  :  on  aurait  dù  distinguer  la  plaie  eu 
rapport  avec  une  portion  de  l'atmosphère,  de  la  plaie  en  rapport  avec 
toute  l'atmosphère.  L'eau  est  à  peu  près  dans  le  même  cas  que  l'air. 
On  sait  avec  quelle  promptitude  une  injection  d'eau  dans  le  péritoine 
d'un  chien  est  résorbée,  et  cela  sans  provoquer  la  moindre  inflam- 
mation :  il  n'en  est  plus  de  même  si  l'on  renouvelle  ce  liquide. 

En  parlant  des  contusions,  j'ai  dit  le  sort  qui  était  réservé  au  sang 
extravasé  ou  épanché  à  la  suite  de  ces  solutions  de  continuité,  que 
j'appellerais  volontiers  m^ernes;  j'ai  dit  le  départ  qui  s'opérait  de  cette 
humeur,  la  résorption  de  la  partie  liquide,  celle  de  la  matière  colo- 
rante, la  persistance  de  la  fibrine  qui  cq)endant  pourrait  aussi  dis- 
paraître ou  se  prêter  à  une  organisation  qui  ne  serait  pas  toujours  ré- 
gulière ;  enfin  j'ai  indiqué  les  phénomènes  inflammatoires  suscités  par 
le  sang  qui  subissait  alors  uneélimination  analogue  à  ces  corps  étran- 
gers que  je  montrerai  bientôt  provoquant  la  suppuration,  l'ulcération, 
et  marchant  vers  une  surface  tégumentaircqui.  elle-même,  subit  une 
solution  de  continuité.  L'absorption  peut  s'exercer  même  sur  des  corps 
étrangers  solides.  On  comprend  qu'ici  elle  doit  être  bien  moms 
prompte,  car  elle  a  pour  ainsi  dire  deux  fonctionsà  remplir  :  séparer 
d'abord  les  molécules  des  corps  solides,  puis  les  importer  dans  le  tor- 


renl  circulatoire.  L'histoire  de  la  nécrose  et  les  expériences  sur  la 
formation  du  cal  fournissent  de  nombreuses  preuves  à  l'appui  de  ce 
que  j'avance.  L'os  mort,  ce  qu'on  appelle  le  séquestre,  a  subi  un  détail 
nécessité  par  les  divers  procédés  d'élimination  :  c'est  ainsi  que  le 
plus  menu  de  ses  parties  est  résorbé,  tandis  que  le  reste  progresse 
vers  l'extérieur,  en  suivant  la  voie  que  l'ulcération  lui  trace.  M.  Flou- 
rens,dans  ses  expériences  sur  le  renouvellement  des  os  (1),  a  introduit 
dans  le  canal  médullaire  de  certains  animaux  des  portions  d'os  qui  leur 
étaient  étrangers  ;  ces  corps  ont  cependant  subi  des  pertes  évidentes. 
On  sait  que  certains  calculs  sont  soumis  dans  la  vessie  à  une  espèce 
de  dissolution  qui  favorise  singulièrement  leur  sortie  par  l'urètre,  et 
cela  sans  l'intervention  d'aucune  eau,  d'aucune  injection  pouvant  être 
considérées  comme  lithontriptiques.  Ces  calculs,  qui  subissent  une 
désagrégation  spontanée  appartiennent  à  la  catégorie  de  ceux  qu'on 
appelle  friables.  Mais  Delpecli  possédait  «  un  calcul  dur,  dont  la  sur- 
face était  burinée  et  comme  vermoulue,  »  ce  qui,  selon  ce  chirurgien, 
ne  pouvait  être  attribué  qu'à  l'action  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Mais  il  est  des  corps  étrangers,  comme  je  l'ai  dit  en  commençant  ce 
paragraphe,  qui  ne  sont  nullement  atteints  par  les  forces  de  l'orga- 
nisme ;  leurs  molécules  restent  dans  leurs  rapports  et  leur  nombre  ; 
il  en  est  même  qui  subissent  un  accroissement  par  leur  séjour  dans 
l'organisme  :  ainsi  rien  de  plus  comznun  que  les  dépôts  calcaires  for- 
més sur  des  corps  étrangers  introduits  par  accident  dans  la  vessie.  Les 
calculs  eux-mêmes,  comme  on  le  pense  bien,  n'ont  pas  à  leur  ori- 
gine le  volume  que  nous  leur  trouvons  quand,  parla  taille,  nous  al- 
lons les  saisir  dans  la  vessie.  On  n'a  qu'à  scier  un  de  ces  corps  étran- 
gers, pour  constater  les  diverses  couches  dont  il  est  formé.  Cette 
circonstance,  l'accroissement  de  certains  corps  étrangers,  est  très  im- 
portante pour  décider  la  question  de  savoir  à  quelle  époque  l'extrac- 
tion doit  être  faite.  Il  est  des  corps  étrangers  qui  augmentent  de 
volume  en  se  pénétrant  des  humeurs  qui  les  entourent  :  ainsi  les  hari- 
cots, les  pois,  se  gonflent  et  deviennent  de  jour  en  jour  plus  dangereux, 
surtout  quand  ils  sont  introduits  dans  un  organe  aussi  importantque 
le  larynx.  Il  est  des  corps,  au  contraire,  qui  deviennent  moins  com- 
promettants quand  ils  se  pénètrent  d'une  humeur  quelconque  :  ainsi 
un  morceau  de  sucre,  en  absorbant  l'humidité  des  organes,  se  fond. 
Les  liquides  qui  entourent  certains  corps  étrangers,  quand  ils  ne  sont 
pas  de  nature  à  favoriser  leur  dissolution,  sont  plus  imisiblesqu'utiles 
à  leur  absorption  :  c'est  ainsi  qu'il  y  aurait  beaucoup  plus  de  calculs 
attaqués  par  l'absorption,  si  l'urine  ne  les  éloignait  pas,  en  partie,  des 

(1)  Annales  de  chirurgie,  t.  IH,  p.  287;  t.  XI),  p.  170.  —  Théorie  de  la  for- 
maUon  dos  os.  Paris,  1847.  I11-8,  tig. 
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tissus  vivants.  Il  y  a  des  séquestres  qui  s'éternisent  parce  qu'ils  sont 
séparés  des  tissus  par  une  couche  plus  ou  moins  considérable  de  pus. 

3»  Elimination.  — Vl  arrive  plus  souvent  que  les  corps  étrangers,  au 
lieu  de  subir  une  division  de  la  part  de  l'organisme,  divisent  eux-mêmes 
nos  tissus  en  provoquant  une  ulcération.  En  parlant  de  plaies  d'armes 
à  feu,  quand  j'en  ai  été  au  sortque  subissent  quelquefois  les  balles,  j'ai 
décrit  la  voie  qu'elles  suivaient  pour  parvenir  à  l'extérieur,  et  indiqué 
la  force  qui  poussait  ces  projectiles  dans  cette  voie.  Quand  je  traiterai 
dé  l'ulcération  en  général,  je  compléterai  les  idées  qu'on  doit  se  faire 
de  l'élimination  prise  dans  son  sens  le  plus  philosophique.  L'ulcération 
est  arrêtée  et  quelquefois  seulement  retardée  par  l'organisation  d'une 
poche  qui  entoure  le  corps  étranger,  laquelle  le  protège  et  garantit  en 
môme  temps  les  parties  environnantes  :  cette  poche  empêche  la  migra- 
tion de  certains  corps  étrangers  qui  ont  une  grande  tendance  au  dépla- 
cement. Parmi  ceux  qui  voyagent  dans  l'économie,  les  plus  remarqua- 
bles sont  les  aiguilles,  qui  peuvent  parcourir,  en  très  peu  de  temps,  un 
long  trajet  :  ainsi  elles  vont  très  rapidement  des  parois  pectorales  dans 
l'abdomen,  pour  en  sortir  ensuite,  parcourir  les  parois  de  cette  dernière 
cavité,  et  aller  traverser  la  peau  de  la  partie  supérieure  d'un  membre 
inférieur.  Le  trajet  des  aiguilles  n'est  pas  toujours  tracé  par  l'inflam- 
mation ulcérative.  Le  corps  étranger,  aidé  des  contractions  muscu- 
laires, s'insinue  dans  les  tissus,  en  écarte  les  fibres,  et  court  ainsi  pour 
parcourir  des  distances  vraiment  surprenantes.  Ce  sont  surtout  les 
corps  étrangers  contenus  dans  les  organes  creux  et  les  conduits  ex- 
créteurs qui  subissent  de  fréquentes  migrations.  Ces  déplacements  se 
font  en  deux  sens  ;  ils  sont  excentriques  ou  concentriques,  c' est-a- 
dire  que  le  corps  étranger  marche  vers  l'extérieur  ou  se  dirige  vers  la 
profondeur  de  nos  organes.  En  général,  il  est  préférable  que  la  pre- 
mière direction  soit  suivie,  que  le  corps  étranger  marche  vers  l'exté- 
rieur, car  l'économie  peut  ainsi  s'en  débarrasser  tout  à  fait  :  ahisi  il 
vaut  mieux  qu'un  corps  étranger  de  l'urètre  se  dirige  vers  le  méat 
urinaire  que  vers  la  vessie.  Il  est  surtout  préférable  qu'un  calcul  des 
uretères  tombe  dans  la  vessie  que  s'il  reste  dans  le  conduit  excréteur 
du  rein.  Mais  cette  marche  excentrique  n'a  pas  les  mômes  avantages 
dans  tous  les  appareils  :  ainsi  il  est  certains  corps  étrangers  de  l'œso- 
phage dont  les  dangers  sont  plus  pressants  et  les  accidents  plus  réels 
s'ils  remontent  vers  la  bouche  que  s'ils  se  précipitent  dans  l'estomac. 
S'ils  arrivent  dans  cet  organe,  ils  peuvent  non  seulement  y  rester 
longtemps  dans  un  état  de  tolérance,  mais  môme  y  être  dirigés,  ce 
qui  arrive  le  plus  souvent,  car  les  corps  étrangers  de  l'œsophage  sont 
en  général  des  aliments,  des  corps  par  conséquent  qui  peuvent  être 
soumis  avec  avantage  aux  forces  digestives.  Go  sont  des  considéra- 
tions de  cette  nature  qui  ont  fait  proposer  ce  qu'on  appelle  la  propul- 
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sîon,  c'ost-à-(Ure  l'opération  qui  consiste  à  pousser  le  corps  étranger 
de  l'œsophage  dans  l'estomac;  c'est  donc  le  procédé  opposé  à  celui 
qui  consiste  à  provoquer  le  vomissement  pour  faire  passer  le  corps 
étranger  de  l'œsophage  dans  la  bouche. 

Pour  terminer  ce  que  j'ai  à  dire  sur  ce  que  j'appelle  le  sort  des 
corps  étrangers,  je  prendrai  pour  exemple  encore  les  corps  étrangers 
de  l'œsophage,  parce  qu'ils  présentent  les  terminaisons ,  je  dirai  aussi 
les  accidents  les  plus  variés.  Abandonnés  aux  seuls  efforts  de  la  nature, 
voici  ce  qu'ils  deviennent:  1°  Ils  sont  rejetés  par  le  vomissement. 
2"  Complètement  avalés,  ils  parviennent  à  l'estomac,  et  cela  de  deux 
!  manières  :  peu  de  temps  après  leur  introduction  par  les  efforts  de  dé- 
;gIutition,  ou  bien  après  la  chute  de  l'inflammation,  quand  le  gonfle- 
iment  a  cessé  et  que  la  suppuration  ou  une  sécrétion  abondante  de  là 
muqueuse  œsophagienne  ont  favorisé  le  glissement ,  la  chute  du  corps 
'  dans  l'estomac.  3»  Le  corps  étranger  s'ouvre  une  nouvelle  voie  par 
i  l'inflammation  ulcérative;  il  va  dans  le  tissu  cellulaire  former  un  ab- 
I  ces ,  lequel  est  percé  sur  un  point  de  la  peau  plus  ou  moins  éloigné  de 
i  l'œsophage,  et  avec  le  pus  le  corps  étranger  est  éliminé.  k°  Au  lieu  de 
^ suivre  cette  voie,  il  peut  passer  de  l'œsophage  dans  un  autre  conduit; 
(des  voies  digestives,  il  arrivera,  par  exemple,  dans  les  voies  de  la 
!  respiration  ou  de  la  circulation.  Ainsi  Dupuytren  a  vu  un  corps  étran- 
^ger  de  l'œsophage  passer  dans  la  trachée;  M.  Bernest  a  observé  la  per- 
Iforation  de  l'artère  pulmonaire;  MM.  Laurencin  et  Léger  parlent  du 
iméme  accident  arrivé  à  l'aorte.  5°  Les  corps  étrangers  volumineux 
[produisent  une  prompte  suffocation  quand  ils  sont  à  l'embouchure  de 
l'œsophage,  car  alors  ils  compriment  l'entrée  du  larynx.  La  suffoca- 
tion est  moins  prompte ,  mais  non  moins  sûre ,  quand  un  corps  étran- 
.ger  volumineux  déjà  engagé  dans  l'œsophage  comprime  fortement 
le  conduit  aérien.  6»  On  n'oubliera  pas  que  l'inflammation  du  tissu 
cellulaire  profond  du  cou,  déterminée  par  le  corps  étranger,  peut  à 
elle  seule  tuer  le  malade,  et  qu'il  n'est  pas  sans  exemple  que  des  con- 
^gestions  cérébrales  aient  été  produites  par  un  corps  étranger  très  vo- 
lumineux comprimant  les  vaisseaux  du  cou.  Les  partisans  de  la  tem- 
porisation ,  ceux  surtout  qui  s'opposent  à  l'œsophagotomie  ,  puisent 
.leurs  arguments  dans  les  trois  premières  éventualités.  Les  chirurgiens 
iqui  préfèrent  une  pratique  plus  active  opposent  les  deux  dernières, 
iqui  sont  des  accidents.  Le  praticien  de  notre  époque  qui  s'est  le  plus 
occupé  de  cette  question  est  partisan  de  l'œsophagotomie.  M.  W'gin  (1), 
auteur  d'un  travail  important  sur  cette  opération,  «  sans  faire  de 
grands  frais  d'érudition ,  a  rassemblé  plus  de  vingt  cas  de  mort  ré- 


(i)  Journal  universel  hebdomadaire  de  médecine.  Paris,  i833,  I.  XI  d  <J3 
104. 
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cemmenl  observés  dans  l'armée  sans  qu'un  seul  exemple  de  guérison 
établisse  la  moindre  compensation  en  faveur  de  l'inaction.  » 

Exérèse. 

Indications  et  contre-înilications  «le  l'exérèse.  ~  On 

se  rappelle  une  de  mes  distinctions  entre  les, corps  étrangers  qui  vien- 
nent de  dehors,  et  ceux  qui  sont  le  produit  d'un  acte  morbide  ou  do 
la  désorganisation  d'une  partie  de  l'organisme.  L'indication  de  la 
première  classe  de  corps  étrangers  est  précise,  parfaitement  simple, 
c'est  l'extraction  :  on  lève  l'étranglement,  on  désobstrue  le  canal,  le 
réservoir,  on  simplifie  la  plaie  dans  laquelle  le  corps  était  resté. 
Après  avoir  rempli  cette  indication ,  il  peut  cependant  s'en  présenter 
une  autre  qui  sera  fournie  par  les  désordres  dus  à  la  présence  ou  à 
l'introduction  des  corps  étrangers. 

Pour  les  corps  formés  dans  l'organisme ,  il  est  rare  que  l'indication 
soit  simple.  Le  plus  souvent  l'extraction  ne  suffit  pas;  il  faut  agir  sur 
les  causes  qui  ont  produit  les  corps  étrangers ,  lesquels  se  renouvel- 
leront sans  cesse,  si  l'on  ne  parvient  à  remplir  cette  seconde  indication 
qui  est  des  plus  importantes.  Ainsi  les  fausses  membranes  du  croup 
sont  de  véritables  corps  étrangers  :  eh  bien  ,  la  trachéotomie,  qui  est 
ici  quelquefois  indiquée,  ne  réussira  pas  si  la  modification  patholo- 
gique qui  produit  les  fausses  membranes  n'est  pas  enrayée.  D'ailleurs, 
dans  le  croup,  l'obstacle  à  l'introduction  de  l'air  dans  les  poumons  ne 
vient  pas  toujours  de  la  présence  seule  des  fausses  membranes;  il  y  a 
quelquefois  un  état  de  spasme  qui  est  pour  beaucoup  dans  la  suffoca- 
tion. On  le  voit,  les  indications  médicales  se  présentent  ici  avec  les  in- 
dications chirurgicales ,  et  montrent  combien  il  est  nécessaire  au  chi- 
rurgien de  voir  autre  chose  dans  les  maladies  que  leur  aspect  matériel 
Par  la  taille,  on  extrait  bien  les  calculs  contenus  dans  la  vessie;  mais 
cette  opération  ne  peut  rien  contre  l'affection  calculeuse,  contre  la 
diathèse,  laquelle  présente  des  indications  particulières;  elle  indique, 
en  effet,  de  nous  adresser  aux  reins,  ou  même  à  tout  l'organisme, 
pour  tarir  la  source  des  calculs.  Avouons  qu'il  est  beaucoup  plus  fa- 
cile de  saisir  que  de  satisfaire  de  pareilles  indications. 

La  nature,  la  forme,  le  volume  des  corps  étrangers,  leur  siège, 
modifient  les  indications  et  peuvent  faire  naître  des  contre-indica- 
tions :  ainsi  les  grains  de  plomb  de  chasse  peuvent  rester  parfaitement 
innocents  pendant  longtemps  et  même  toujours ,  dans  les  muscles  des 
membres ,  dans  les  parois  du  crâne.  Il  est  des  balles  fichées  dans  nos- 
tissus  qui  y  sont  restées  à  jamais  innocentes.  Les  corps  étrangers  n'ont 
pas  la  même  innocuité  quand  ils  sont  volumineux ,  en  grand  nombre, 
et  quand  surtout  ils  sont  en  rapport  avec  des  organes  qui  jouent  les 
principaux  rAIos  dans  l'économie  :  ainsi  les  corps  étrangers  qui  pèsent 
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sur  le  cerveau,  ceux  des  voies  aériennes ,  ceux  do  l'œsopliage.  L'indi- 
cation est  ici  pressante ,  cependant  à  des  degrés  différents,  selon  la 
nature  du  corps  étranger  :  ainsi  le  sang  épanché  entre  la  dure- mère  et 
le  crâne  compromet  moins  le  cerveau  qu'une  esquille  dirigée  sur  cet 
organe.  Ce  sont  deux  cas  de  trépan;  le  second  est  plus  positif,  plus 
urgent;  non  seulement  la  compression  de  l'esquille  est  plus  dange- 
reuse, mais  elle  ne  peut  être  enlevée  que  par  une  opération;  tandis 
qu'on  peut  concevoir  l'absorption  du  sang  épanché  par  les  eiïorls  seuls 
de  la  nature  ou  avec  l'aide  des  moyens  médicaux. 
^  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  mieux  vaut  faire  sortir  le  corps 
étranger  par  la  voie  qu'il  a  suivie  entrant ,  ou  par  la  voie  naturelle 
d'expulsion  :  ainsi  il  est  plus  rationnel  d'extraire  les  corps  étrangers 
de  l'œsophage  par  la  bouche ,  et  ceux  de  la  vessie  par  l'urètre.  Mais 
il  y  a  quelquefois  impossibilité  d'agir  ainsi;  il  faudrait  qu'un  calcul 
fût  bien  petit  pour  que  la  voie  offerte  par  l'urètre  pût  suffire  à  son  éli  • 
mination.  Alors  se  présentent  deux  autres  indications  :  diviser  les  tissus 
ou  diviser  le  calcul.  Sur  ces  deux  données  reposent  deux  méthodes 
rivales,  la  taille  et  la  lithotritie.  Quelquefois  on  est  obligé  de  remplir 
en  même  temps  ces  deux  indications:  ainsi  dans  les  cas  de  calculs 
très  volumineux ,  après  avoir  fait  la  taille ,  on  a  voulu  diviser  le  calcul 
pour  faciliter  son  extraction.  Dans  les  cas  de  séquestre  volumineux, 
après  avoir  incisé  les  tissus  qui  le  recouvraient,  Dupuytren  divisa  la 
portion  d'os  devenue  corps  étranger  avec  un  instrument  analogue  à 
ceux  des  lithotriteurs,  et  en  fit  l'extraction  partielle,  ce  qui  nécessita 
de  moins  grandes  incisions  et  causa  moins  de  désordre. 

Quelquefois,  au  lieu  d'extraire  un  corps  étranger,  il  se  présente  une 
■autre  indication  ,  c'est  celle  de  la  fairechanger  de  place  pour  le  mettre 
•dans  des  circonstances  favorables  à  une  espèce  de  digestion  :  ainsi  il 
^st  quelquefois  indiqué  de  déplacer  le  corps  étranger  de  l'œsophage 
pour  le  faire  tomber  dans  l'estomac,  afin  de  le  soumettre  à  l'action  de 
cet  organe  qui  le  fera  souvent  disparaître  en  le  digérant.  Comme  on  le 
pense  bien,  il  serait  dangereux  de  déplacer  ainsi  tous  les  corps  étran- 
gers; on  peut  bien  le  faire  pour  des  matières  alimentaires,  qui,  par 
leur  forme,  leur  souplesse  et  leur  digestibilité,  favorisent  et  rendent 
rationnelle  la  propulsion:  mais  quand  il  s'agit  d'un  corps  étranger  mé- 
tallique ou  d'un  os ,  l'extraction  vaut  mieux.  Le  cristallin  opaque,  qui 
à  la  rigueur  pourrait  être  considéré  comme  un  corps  étranger,  offre 
•aussi  cette  double  indication  :  on  l'extrait  ou  bien  on  le  déplace,  pour 
lui  faire  subir  une  espèce  de  digestion.  Quelquefois  même  cette  espèce 
de  corps  étranger  est  broyé,  et,  sans  être  déplacé,  il  est  dépouillé  des 
éléments  qui  le  font  vivre;  il  est  donc  neutralisé  sur  place.  Au  lieu 
d'extraire  d'un  seul  coup  le  corps  étranger,  on  l'arrête  à  moitié  che- 
min; on  lui  ("ait  subir  d'îibord  une  espèce  de  demi-déportation;  après 
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un  certain  temps ,  on  l'élimine  complètement  :  c'est  alors  une  opéra- 
tion en  deux  temps.  Cette  méthode  a  été  appliquée  par  M.  Goyrand  à 
l'extraction  des  corps  étrangers  des  articulations  (1). 

Il  est  des  contre-indications  à  l'extraction  qui  sont  fournies  par  le 
siège,  par  la  nature,  la  gravité  des  désordres  produits  par  la  présence 
des  corps  étrangers  dans  nos  tissus  :  ainsi  il  serait  plus  prudent  de  lais- 
ser un  corps  étranger  dans  la  profondeur  de  la  masse  encéphalique 
que  d'aller  à  sa  recherche  par  des  manœuvres  fort  dangereuses,  les- 
quelles ne  donneraient  pas  même  la  certitude  de  trouver  le  corps  étran- 
ger, encore  moins  celle  d'une  guèrison.  Il  serait  parfaitement  inutile 
et  dangereux  d'aller  à  la  recherche  d'un  plomb  de  chasse  introduit 
dans  le  fond  du  globe  oculaire,  d'abord  parce  que  cet  organe  est 
alors  déjà  perdu,  ensuite  parce  que,  s'il  ne  l'est  pas  encore,  l'opé- 
ration nécessaire  à  l'extraction  du  plomb  troublerait  les  milieux  de 
l'œU  au  point  de  rendre  la  vision  impossible.  Parmi  les  corps  étran- 
gers qui  viennent  du  dehors,  il  n'y  a  que  ceux  qui  offrent  une  prise 
hors  la  coque  oculaire  et  ceux  de  la  chambre  antérieure  qui  doivent 
être  extraits. 

Pour  ce  qui  est  des  désordres  occasionnés  par  la  présence  des  corps 
étrangers,  on  en  a  des  exemples  frappants  dans  l'histoire  des  calculs 
urinaires.  Par  leur  séjour  très  longtemps  continué,  leur  nombre,  leur 
volume,  ils  peuvent  amener  de  telles  détériorations  de  l'appareil  ûri- 
naire,  que,  même  après  l'extraction  la  plus  complète,  la  continuation 
de  la  vie  devient  impossible.  D'ailleurs,  il  n'est  pas  rare  de  trouver 
des  calculs  dans  les  reins  quand  il  yen  a  dans  la  vessie,  car  trop  sou- 
vent la  source,  la  carrière,  est  dans  ces  glandes.  Quels  résultats  satis- 
faisants peuvent  avoir  alors  la  taille  ou  la  lithotritie? 

Des  moyens  tie  l'exérèse.  — Pour  extraire  un  corps  étranger, 
il  faut  quelquefois  agrandir  une  ouverture  déjà  existante,  naturelle  ou 
accidentelle,  qui  peut  lui  servir  d'issue,  ou  bien  on  pratique  une  issue 
artificielle.  Cette  opération  préliminaire  se  fait  par  incision  ou  par  di- 
latation. Les  moyens  d'extraction  diffèrent  suivant  les  cas;  quelques 
■  uns,  simplement  destinés  à  favoriser  les  efforts  de  la  nature  pour  la 
dissolution,  l'expulsion  d'un  corps  contenu  dans  une  cavité  naturelle, 
ne  sont  pas  des  opérations  :  tels  sont  l'eau,  l'huile,  certains  réactifs, 
ou  bien  ceux  qui  provoquent  l'éternument,  le  vomissement,  dans 
quelques  cas  de  corps  étrangers  des  cavités  nasales  ou  du  pharynx; 
d'autres  sont  destinés  à  opérer  l'extraction  proprement  dite.  Il  est  des 
circonstances  dans  lesquelles  deux  ou  plusieurs  doigts  d'une  main  ou 
la  main  en  totalité  conviennent  parfaitement;  mais  plus  souvent  il 
faut  mettre  en  usage  des  instruments  assez  différents  :  le  tire-fond , 
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que  j'ai  déjà  fait  représenter  quand  il  a  été  question  des  plaies  par 
armes  à  feu ,  cet  instrument  peut  aussi  être  employé  pour  enlever  la 
pièce  d'os  déjà  détachée  par  une  opération  préalable,  par  un  accident 
ou  par  la  nécrose;  des  curettes  et  des  élévatoires  de  diiiérentes  gran- 
deurs, des  crochets  d'une  grosseur  plus  ou  moins  considérable,  des 
pinces  ordinaires,  telles  que  les  pinces  à  anneaux  qui  servent  aux  pan- 
sements ou  les  pinces  destinées  à  la  ligatui'e  des  vaisseaux  ;  enfin  des 
pinces  plus  fortes  ou  d'une  construction  particulière  et  accommodées 
au  volume,  à  la  nature  de  certains  corps  étrangers,  ou  à  la  disposition 
des  lieux  qu'ils  occupent,  comme  plusieurs  des  instruments  imaginés 
pour  l'extraction  des  balles  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  la  pince  à 
gaîne  de  Hunter,  les  divers  instruments  de  lithotritie,  les  tenettes,  le 
forceps.  Voilà  les  principaux  instruments  ou  moyens  artificiels  entre, 
lesquels  on  fait  choix  pour  l'extraction  des  corps  étrangers.  Ces  moyens 
sont  presque  tous  applicables,  chacun  en  particulier,  dans  plusieurs 
circonstances  à  peu  près  analogues.  Cependant  je  ne  puis  donner  sur 
leur  emploi  aucune  règle  commune  ni  tracer  aucun  précepte  général  ; 
rénumération  que  je  viens  d'en  faire  suffit  en  ce  moment. 


SECTION  TROISIÈME. 

LÉSIONS  VITALES. 

La  précédente  section  renferme  un  ordre  de  faits  appartenant  en 
entier  au  domaine  chirurgical,  car  l'organisme  était  atteint  dans  son 
matériel  ;  c'étaient  des  dérangements  physiques  dont  la  réparation 
exigeait  dos  moyens  physiques.  Nous  étions  alors  en  pleine  chirurgie. 
Cependant,  dans  la  dernière  catégorie  des  solutions  de  continuité,' 
quand  sont  arrivées  les  plaies  par  inoculation,  on  a  vu  s'amoindrir 
l'importance  de  l'état  physique,  et  l'hifluence  vitale  s'agrandir.  Puis 
sont  venus  les  corps  étrangers,  et  l'on  a  constaté,  dans  leurs  effets  et 
dans  la  part  que  prend  l'organisme  à  leur  expulsion,  que  la  vitalité 
était  fortement  en  jeu.  Par  transition  j'arrive  à  cette  troisième  section 
qui  sera  consacrée  à  des  maladies  qui  semblent  laisser  d'abord  le 
matériel  intact,  et  qui,  comme  on  le  dit  dans  les  écoles,  altèrent  surtout 
les  propriétés  vitales.  Les  névroses  sont  les  types  de  ces  lésions,  elles  les 
dominent,  comme  les  solutions  de  continuité;  les  déplacements  domi- 
inaient  la  section  précédente.  Ôr  les  névrosés  sont  tout  à  fait  du  do- 
mahie  de  la  médecine,  et  quand  la  chirurgie  s'en  occupe,  c'est  en  les 
rattachant  à  des  lésions  qui  peuvent  nécessiter  des  opérations,  ce  qui 
est  rare.  Mais  il  est  d'autres  lésions  vitales  que  le  chirurgien  doit  étu- 
dier, ce  sont  les  inlliimmations  et  leurs  consé(iUences ,  hîs  gangrènes, 
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les  ulcérations;  car  ici  les  lésions  cessent  bientôt  d'être  tout  à  fait  vi- 
tales, le  matériel  de  l'organisme  subit  des  altérations  que  le  chirurgien 
est  appelé  à  traiter  comme  le  médecin.  Ni  l'un  ni  l'autre  n'oublieront 
l'origine  de  pareilles  lésions;  ils  auront  donc  continuellement  en  vue 
l'état  général  et  les  représentants  les  plus  directs  de  la  vitalité,  le  sang 
et  les  nerfs. 

Dans  le  premier  chapitre,  l'inflammation  sera  étudiée- au  pomt  do 
vue  le  plus  général  ;  dans  le  second,  je  traiterai  de  la  brûlure,  qui  a 
servi  de  type  à  l'inflammation ,  comme  ce  mot  l'indique  et  le  mot 
phlogose  qui  lui  est  quelquefois  substitué  ;  après'avoir  ainsi  montré  les 
eff"ets  de  la  chaleur  à  ses  divers  degrés,  je  traiterai  de  la  gelure,  c'est- 
à-dire  des  efi'ets  du  froid.  Trois  conséquences  se  rattachent  ordinai- 
rement à  ces  premiers  états  pathologiques.  Ce  sont  :  la  suppuration, 
la  gangrène  et  l'ulcération.  J'en  composerai  autant  de  chapitres,  les- 
quels suivront  immédiatement  ceux  de  l'inflammation  de  la  brûlure, 
de  la  gelure ,  pour  montrer  la  grande  affinité  de  ces  lésions  avec  les 
conséquences  indiquées;  mais  je  les  séparerai  cependant  en  chapitres, 
afin  d'indiquer  qu'elles  peuvent  aussi  leur  être  indépendantes:  en 
effet,  selon  moi,  il  peut  y  avoir  suppuration ,  ou  mieux  formation  de 
pus,  gangrène,  ulcération,  sans  phlogose  préalable. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DE  l'inflammation  EN  GÉNÉRAL. 

Dans  l'impuissance  de  doimer  une  définition  logique  de  l'inflamma- 
tion (1),  les  pathologistes  disent  qu'elle  existe  quand  apparaissent  sur 
un  point  de  l'organisme  les  phénomènes  suivants  :  douleur,  tuméfac- 
tion ,  avec  rougeur  et  chaleur  insolites,  avec  modification  dans  l'acte 
nutritif  et  le  plus  souvent  sécrétion  anormale.  La  coexistence  de  ces 
phénomènes  étant  le  fait  le  plus  général  de  la  pathologie,  il  n'est  pas 
surprenant  qu'il  ait  occupé  le  génie  de  J.  Hunter  pendant  plus  de 
trente  ans  et  dominé  tout  un  système  médical.  En  efi"et,  l'infiamma- 
tion  se  manifeste  après  presque  toutes  les  blessures;  elle  figure  dans  la 
majorité  des  maladies  locales,  soit  comme  circonstance  concomitante, 
soit  comme  cause,  comme  symptôme,  comme  conséquence,  soit  cnlin 
comme  moyen  curatif. 

(0  On  a  tant  abusé  du  mot  inflammation ,  qu'il  se  trouve,  pour  ainsi  dire, 
dcmonélisé.  M.  Andral  préfère  comprendre  sous  la  dénomination  cc'>crale 
tVliypérémie  les  diverses  congestions  saneuincs.  Ce  professeur  a  fait  ensuite  :^ 
1»  une  hypérémic  active  o\i  sthéniqtte  ;  2  '  une  passive  ou  asthénique  ;  3°  une  par 
obstacle  à  la  circulation  veineuse  ou  mécanique;  4"  cnlin  une  liypérémie  qui  ne 
«'eriectue  qu'après  la  mort  et  qu'il  appelle  cadavérique. 
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Causes.  —  L'étude  des  causes  de  l'inflammation  est  importante 
en  chirurgie  comme  en  médecine.  Il  est  évident  que  Vétiologie  (ixe 
souvent  le  diagnostic  et  quelquefois  le  traitement  de  la  maladie  chi- 
rurgicale :  en  effet,  rien  n'est  plus  différent,  à  ce  point  de  vue,  que 
l'angine  simple  et  celle  qui  est  sous  l'influence  du  vice  vénérien. 

Les  causes  de  l'inflammation  sont  prédisposantes  ou  occasionnelles. 
Les  premières,  qui  sont  très  peu  connues  quand  on  considère  l'inflam- 
mation en  général,  sont,  au  contraire,  faciles  à  apprécier  quand  on 
n'a  égard  qu'à  certaines  classes  de  phlegmasies.  Ainsi,  ce  qu'on  a  dit 
de  la  prédisposition  produite  par  la  pléthore ,  le  tempérament  san- 
guin, est  fort  douteux;  mais  on  sait,  à  n'en  pouvoir  douter,  que  la 
constitution  scrofuleuse,  même  celle  qui  est  très  lymphatique,  prédis- 
pose à  certaines  hiflammations  des  yeux;  on  sait  que  l'existence  anté- 
rieure de  certaines  phlegmasies ,  de  celle  du  poumon  par  exemple, 
prédispose  à  de  nouvelles  phlegmasies  analogues.  Il  est  des  conditions 
atmosphériques  mal  connues  qui  ont  aussi  une  influence  évidente  sur 
le  développement  de  quelques  inflammations,  en  particulier  des  éry- 
sipèles  qui  compliquent  les  opérations.  Certains  tissus  sont  beaucoup 
plus  disposés  que  d'autres  à  l'inflammation ,  et  ce  ne  sont  pas  tou- 
jours, malgré  ce  qu'on  en  a  dit,  les  plus  riches  en  vaisseaux  sanguins; 
c'est  ainsi  que  les  inflammations  du  l'oie  sont  beaucoup  plus  rares  que 
celles  de  l'utérus  ou  du  cerveau.  Enfin,  il  faut  bien  l'avouer,  de  toutes 
les  causes  prédisposantes,  les  plus  nombreuses  sont  encore  celles  qu'il 
ne  nous  est  pas  donné  d'apprécier  :  la  raison  qui  fait  que  telle  opéra- 
tion est  suivie  d'une  phlegmasie  mortelle,  tandis  qu'une  autre,  plus 
graved' abord,  n'est  suivie  d'aucun  accident,  cette  raison  nous  échappe 
presque  toujours. 

Les  causes  occasionnelles  ont  été  divisées  en  externes  et  en  internes , 
ou  bien  encore  en  directes  et  indirectes,  ce  qui  n'est  cependant  pas 
toujours  la  mémo  chose.  Les  causes  externes  ou  directes  les  plus  fré- 
quentes en  chirurgie  sont  celles  qui  agissent  sur  les  points  mêmes 
où  l'inflammation  se  développe.  Ce  sont  les  lésions  de  toute  espèce 
produites  par  des  instruments  tranchants ,  piquants  ou  contondants, 
par  des  agents  physiques  on  chimiques,  tels  que  la  chaleur  et  divers 
caustiques,  ou  enfin  certaines  substances  dont  la  manière  d'agir  est 
encore  mal  déterminée ,  telles  que  les  cantharides,  legarou.  J'ai  dé- 
montré que  les  corps  étrangers,  soit  qu'ils  viennent  de  l'extérieur, 
comme  dos  projectiles,  des  aiguilles,  etc.,  soii  qu'ils  se  forment  au 
sein  de  l'organisme,  comme  les  calculs,  occasionnent  souvent  l'inflam- 
mation des  tissus  qui  sont  en  rapport  avec  eux.  On  verra  que  les  dé- 
générescences, par  exemple  les  cancers,  sont  aussi  causes  de  certaines 
mflammations.  J'ai  dit  que  les  causes  inlernos  ou  indirectes  n'étaient 
pas  toujours  sçmhiabics  ;  en  ellet,  entre  un  froid  au  pied  ([ui  déler- 
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mine  uri  coryza ,  e};  la  cause  inconnue  qui  produit  un  furoncle  ou 
phlegmon  ,  la  différence  est  évidente.  Dans  le  premier  cas ,  c'est ,  en 
quelque  sorte,  une  cause  externe  qui  agit  raédiatement  sur  la  pilui- 
tfiire  ;  daus  le  second  ,  c'est ,  à  ce  que  l'on  croit  du  moins ,  une  cause 
qui  a  son  origine  dans  l'organisme  même,  et  qui  se  fixe  sur  la  peau 
qu  le  tissu  cellulaire  ;  pet^e  dernière  cause  restant  toujours  inappré- 
Qi^lile,  on  a  dpjpié  aux  ipflammf^tions  qui  en  sont  le  résultat  le  nom 
de  spontanées ,  dénorpination  très  impropre  puisqu'elle  semble  indi- 
quer que  la  pialadie  est  un  effet  sans  cause.  C'est  dans  la  catégorie 
des  causes  indirectes  que  l'on  doit  placer  les  inflammations  produites 
par  l'absorption  de  différents  agents  nuisibles,  tels  que  les  virus,  cer- 
taines substances  alimentaires  copime  les  moules;  certains  fruits,  et 
quelques  médicaments ,  comme  Iç  mercure  ;  ces  inflammations  appa- 
raissent plus  ou  moins  loin  du  lieu  où  ces  agents  ont  été  appliqués.  La 
question  de  savoir  s'ils  agissent  réellement  d'une  manière  in4ii'ecte, 
ou  bien  s'ils  agissent  directement  sur  la  partie  affectée  après  avoir  tra- 
versé le  système  absorbant,  serait  du  plus  grand  intérêt  à  débattre 
en  pathologie  générale;  je  dois  me  borner  à  la  poser  et  à  dire  mon 
opinion  à  ce  sujet.  Je  pense,  par  exemple,  que  c'est  à  la  suite  de  son 
absorption  et  par  son  action  directe  sur  la  muqueuse  buccale  que  Ip 
paerçure  prodilit  la  stomatite.  Or,  par  analogie,  je  suis  pprté  à 
croire  que  la  plupart  des  causes  dites  indirectes  ont  la  même  manière 
d'agir. 

Symptômes  et  pUénomènes.  —  Les  phénomènes  patholo- 
giques qui  constituent  l'inflammation  appartiennent  à  deux  ordres 
différents  ;  les  uns  sont  bornés  à  la  partie  même  qui  est  enflammée, 
ce  sont  les  phénomènes  locaux;  les  autres  troublent  les  fonctions  des 
organes  plus  ou  moins  éloignés  du  siège  du  mal,  ce  sont  les  phéno- 
mènes généraux  ou  sympathiques. 

1°  Sijmpt.ômes  et  phénomènes  locaux.  —  Douleur.  —  La  douleur , 
symptôme  le  plus  constant  dans  les  maladies  en  général ,  manque  ra- 
rement dans  l'inflammation  ;  elle  varie  depuis  l'accroissement  le  plus 
léger  de  la  sensibilité  jusqu'aux  plus  violentes  souffrances;  elle  est, 
en  général,  d'autant  plus  intense,  que  la  plilegmasie  est  plus  grave. 
Mais  U  y  a  de  nombreuses  exceptions  à  cette  règle.  La  douleur  varie 
beaucoup,  suivant  les  difl'érents organes,  sans  suivre  exactement,  en 
cela,  la  loi  qu'avait  indiquée  Pichat:  ainsi  elle  est  pongilive  et  violente 
dans  les  inflammations  des  séreuses,  gravative  et  obtuse  dans  celles  des 
parenchymes,  etc.  La  douleur  varie  au  moins  autant  suivant  la  nature 
i'inflammation  :  c'est  ainsi  qu'elle  estàpeu  près  nulle  dans  certaines 
pustules  d'acné,  tandis  qu'elle  est  brûlante  dans  la  pustule  maligne. 
Les  douleurs  de  l'inflammation  sont  ordinairement  continues;  mais 
elles  éprouvent  des  exacerbations  qui  n'ont  rien  de  réguhev  dans  leur 
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apparition;  dans  certaines  espèces  d'inflammations,  la  douleur  est 
fraiichement  intermittente.  On  a  cherché  à  expliquer  la  douleur  par 
la  distension ,  la  compression  des  nerfs,  par  le  gonflement  des  parties. 
Tout  en  reconnaissant  que  cette  explication  est  en  partie  fondée,  je 
çloisdire  qu'elle  est  insuffisante,  et  que  la  douleur  dépend  surtout  d'un 
état  particulier  encore  ignoré,  et  survenu  dans  les  organes  sensitifs  : 
ainsi  dans  un  furoncle,  c'est  surtout  au  moment  où  la  tuméfaction 
commence  que  la  douleur  est  moindre,  et  c'est  probablement  pour 
celte  raison  que  Vicq  d'Azyr,  Pinel  considèrent  l'inflammation  comme 
une  affection  nerveuse.  .  Les  battements  ou  douleurs  pulsatives  que 
les  malades  éprouvent  dans  les  inflammations  tiennent  moins  encore 
à  l'augmentation  de  l'énergie  des  pulsations  du  cœur  ou  de  la  réaction 
du  tissu  artériel,  qu'à  l'exaltation  de  sensibilité  de  l'organe  malade. 

Rougeur.  -  La  rougeur  qui,  ainsi  que  je  le  démontrerai  plus  tard, 
dépend  de  l'afflux  plus  ou  moins  considérable  du  sang  dans  la  partie 
affectée,  est  un  des  phénomènes  les  plus  caractéristiques  de  l'inflamn- 
mation,  et,  même  pour  la  plupart  des  auteurs,  il  n'y  a  pas  d'inflamma- 
tion là  où  il  n'y  a  pas  de  rougeur.  Cette  coloration  varie  depuis  le  rose 
tendre  jusqu'au  rouge-brun  obscur,  et  se  trouve  habituellement  en 
rapport  avec  l'intensité  de  la  maladie ,  au  moins  lorsqu'on  la  considère 
dans  le  même  organe;  car,  à  intensité  égale,  la  rougeur  diffère  toujours 
plus  ou  moins  dans  des  organes  différents;  elle  varie  peut-être  plus 
encore  suivant  la  nature  des  causes  productrices  :  c'est  ainsi  que,  dans 
les  expériences  sur  les  animaux,  l'application  de  l'alcool  produit  une 
couleur  rose,  et  celle  du  sublimé  une  couleur  brune,  et,  qu'en  cli- 
nique, on  observe  une  couleur  l'ouge  vif  dans  l'érysipèle,  rouge  sombre 
dans  l'anthrax.  L'état  d'acuité  ou  de  chronicité  de  la  maladie  influe 
aussi  sur  la  nuance  de  la  coloration,  qui  est  toujours  ,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  plus  foncée  dans  le  dernier  état  que  dans  le  premier. 
La  rougeur  est  presque  toujours  plus  foncée  au  centre  du  foyer  in- 
flammatoire ,  et  diminue  insensiblement  vers  la  circonférence  ;  ce  n'est 
que  dans  des  cas  très  rares  qu'elle  offre  une  teinte  uniforme 'et  brus- 
quement interrompue,  comme  cela  s'observe,  le  plus  souvent,  dans 
les  hyperémies  passives.  La  rougeur  peut  disparaître  après  la  mort , 
amsi  qu'on  l'a  observé  dans  certaines  angines  et  certains  érysipèles  ; 
mais  cette  disparition  s'effectue  très  difOcilement  dans  les  organes  qui 
se  trouvent  principalement  sous  l'influence  du  système  nerveux  gan^ 
ghonnaire,  où  l'on  n'en  a  , même  pas  d'exemple  bien  constaté ,  et  où , 
dans  tous  les  cas,  elle  ne  pourrait  avoir  lieu  que  dans  des  inflamma- 
tions très  légères.  Quelquefois  la  rougeur  diminue  après  la  mort.  Ce 
qu'on  pourrait  appeler  la  forme  de  la  rougeur  est  variable  :  c'est  tan- 
tôt une  large  pla(|uc,  tantôt  un  pointillé  plus  ou  moins  fin ,  tantôt  une 
disposition  ramilbrmc  plus  ou  moins  multipliée.  C'est  le  plus  souvent 
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la  nature  des  organes,  et  plus  rarement  celle  des  causes  qui  déter- 
mine la  forme  de  l'injection. 

CAa/et(?*.  —  L'augmentation  du  calorique,  extrêmement  marquée 
pour  le  malade ,  l'est  beaucoup  moins  pour  la  main  du  médecin ,  et 
moins  encore  pour  le  thermomètre ,  qui  n'a  jamais  accusé  une  tem- 
pérature supérieure  à  celle  du  sang ,  ainsi  que  l'ont  établi  les  expé- 
riences de  J.  Hunter,  confirmées  par  plusieurs  autres  expérimenta- 
teurs, et  tout  récemment  par  MM.  Andral  et  Gavarret.  Du  reste,  on 
n'a  pas  assez  remarqué  que  cette  sensation  de  chaleur  était  loin  d'être 
un  phénomène  général ,  même  pour  le  malade  :  ainsi ,  dans  la  plu- 
part des  inflammations  des  organes  qui  appartiennent  aux  cavités 
splanchniques,  il  n'y  a  aucune  sensation  semblable.  Ce  qui,  dans  l'in- 
flammation ,  est  encore  beaucoup  plus  remarquable  que  l'augmenta- 
tion de  la  température  sensible,  c'est  la  calorification ,  ou  la  résistance 
au  refroidissement.  Tout  le  monde  sait  avec  quelle  rapidité  et  quelle 
opiniâtreté  les  parties  enflammées  échauffent  les  corps  solides  ou 
liquides  dont  on  les  environne.  Du  reste,  l'augmentation  delà  tempé- 
rature, de  même  que  la  puissance  de  calorification,  n'existe  guère  que 
dans  les  inflammations  aiguës;  dans  la  plupart  des  inflammations 
chroniques,  ces  deux  phénomènes  manquent  complètement.  Comme 
la  douleur  et  la  rougeur,  l'augmentation  de  chaleur  est  en  rapport 
avec  l'intensité  de  la  phlegmasie,  et,  ainsi  que  ces  premiers  phéno- 
mènes, elle  varie  avec  la  nature  des  causes  d'inflammation  :  tandis 
que  la  chaleur  est  douce  dans  le  phlegmon  ,  elle  est  acre  et  mordi- 
cante  dans  l'érysipèle ,  etc.  On  a  attribué  à  l'augmentation  de  la  quan- 
tité du  sang  qui  traverse  une  partie  inflammée  l'accroissement  de  cha- 
leur qui  s'y  manifeste  ;  mais  cette  théorie  est  tout  aussi  peu  satisfaisante 
que  celles  qui  ont  été  proposées  pour  expliquer  la  production  de  la 
chaleur  physiologique  :  on  voit  souvent  la  chaleur  cesser  au  moment 
où  le  pouls  a  acquis  son  maximum  de  force  et  de  fréquence  sans  que 
la  partie  enflammée  diminue  de  volume,  sans  que,  par  conséquent, 
la  quantité  de  sang  qui  la  traverse  soit  moindre.  D'ailleurs,  les  expé- 
riences microscopiques  tendent  à  prouver  que  toute  circulation  est  ui- 
terrompue ,  ou  à  peu  près,  dans  les  points  phlogosés,  bien  avant  que 
la  chaleur  soit  revenue  à  son  degré  normal,  et,  de  plus,  l'abaisse- 
ment de  la  chaleur  ne  s'arrête  pas  quand  la  circulation  reprend  son 
cours. 

Tuméfaction.  —  Ce  phénomène  trouve  une  raison  suffisante  dans 
l'afflux  des  liquides,  et  spécialement  du  sang,  dans  les  parties  en- 
flammées ;  plus  tard ,  l'accumulation  de  certains  produits  de  1  inflam- 
mation, tels  que  la  lymphe  plastique,  les  pseudo-membranes  etc., 
contribue  à  sa  production  ,  et  plus  lard  encore,  une  vcnlable  hy- 
pertrophie du  tissu  de  l'organe  dans  une  ccrtiiinc  proportion.  Ut\s 
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quatre  phénomènes  qui  constituent  l'inflammation,  le  gonflement  est 
celui  qui  se  trouve  le  moins  en  rapport  avec  sa  gravité  :  cependant , 
dans  la  plupart  des  cas ,  le  gonflement  est  d'autant  plus  prononcé, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  que  la  maladie  est  plus  grave.  C'est 
surtout  la  nature  des  tissus  qui  influe  sur  le  degré  du  gonflement  : 
très  considérable  dans  les  organes  où  le  tissu  cellulaire  est  lâche  et 
abondant ,  comme  dans  les  bourses ,  il  est  à  peine  marqué  dans  ceux 
où  il  est  rare  et  serré,  comme  le  cerveau ,  les  tissus  fibreux  et  tendi- 
neux, etc.  Selon  beaucoup  d'auteurs,  les  membranes  séreuses  n'éprou- 
vent aucun  épaississement  pendant  leur  inflammation;  mais  cette 
opinion  est  aujourd'hui  contestée  par  la  majorité  des  micrographes. 
La  tuméfaction  affecte,  dans  certaines  phlegmasies,  une  forme  spé- 
ciale qu'il  est  important  de  connaître,  mais  qui  ne  se  prêterait  ici  à 
aucune  considération  générale. 

Dans  tous  les  organes  où  il  a  été  possible  de  s'en  assurer,  on  a  vu 
que  le  premier  effet  de  l'inflammation  était  de  suspendre  les  sécrétions 
naturelles.  Mais  ce  premier  effet  n'est  pas  de  longue  durée  ;  bientôt 
ces  sécrétions  sont  augmentées,  altérées  ensuite  par  des  sécrétions 
anormales,  puis  remplacées  d'une  manière  plus  ou  moins  complète 
par  ces  dernières  ,  qui  sont  constituées ,  ou  par  des  éléments  du  sang 
encore  reconnaissables,  ou  par  des  productions  nouvelles  tout  à  fait 
diff"érentes  des  fluides  physiologiques.  Ces  productions  sont  la  lymphe 
plastique  et  le  pus.  Il  a  été  question  de  la  lymphe  plastique  en  parlant 
de  la  réparation  des  plaies,  et  je  traiterai  à  part  de  la  suppuration 
après  avoir  fait  connaître  la  vraie  phlogose ,  c'est-à-dire  la  brûlure , 
et  un  état  analogue,  la  gelure. 

L'inflammation  active  l'absorption  de  certains  éléments  organiques, 
et  particulièrement  de  la  graisse  :  des  organes  entiers  ont  pu  dispa- 
raître presque  entièrement  sous  l'influence  de  cette  action  morbide. 
D'autres  fois  on  observe  un  accroissement  de  la  force  formatrice  qui, 
nous  l'avons  déjà  fait  observer,  produit  l'hypertrophie  des  organes. 
^  2°  Symptômes  etphénomèim  généraux.  —  Il  n'y  a  pas  d'autre  altéra- 
tion générale  physique  bien  constatée  que  l'altération  du  sang.  Elle  se 
traduit  par  la  formation  d'une  couenne  jaunâtre  plus  ou  moins  épaisse 
k  la  surface  du  cruor  ;  ce  dernier  est  plus  résistant  et  moins  dense  que 
dans  l'état  physiologique,  nage  à  la  surface  du  sérum  ,  et  se  rétracte 
de  manière  à  former  une  face  inférieure  convexe  et  une  face  supé- 
rieure concave.  La  nature  de  la  couenne  a  été  diH"éremmcnt  appréciée 
par  les  observateurs;  les  analyses  les  plus  exactes  démontrent 
qu'elle  est  formée  en  grande  partie  do  fibrine  et  d'une  petite  quantité 
d'albumine.  Une  foule  de  circonstances,  telles  que  la  forme  et  la  tem- 
pérature du  vase  dans  lerpiel  le  sang  était  reçu,  les  dimensions  do 
rouverturcdela  saignée,  l'état  de  repos  ou  d'agitation  du  sang  après  son 
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extraction,  ont  une  si  grande  influence  sur  la  production  delà  couenne, 
que  plusieurs  auteurs  l'avaient  attribuée  plutôt  h  ces  circonstances 
qu'à  la  maladie;  mais  dans  les  nombreuses  recherches  auxquelles 
M.  Gendrin  s'est  livré,  il  a  trouvé  un  rapport  si  constant  entre  cette 
couche  fibrineuse  et  l'intensité  de  la  phlegmasie,  qu'il  a  cru  devoir  ad- 
mettre une  couenne  inflammatoire ,  une  couenne  très  inflammatoire  et 
une  couenne  subinflammatoire.  Il  ne  l'a  jamais  rencontrée  que  dans 
le  cours  d'une  phlegmasie,  ou  bien  chez  des  individus  pléthoriques 
avec  disposition  prochaine  à  une  affection  de  ce  genre.  MM.  Andral  et 
Gavarret,  au  contraire ,  n'ont  pas  trouvé  la  couenne  dans  l'état  plétho- 
rique ,  mais  l'ont  rencontrée  plusieurs  fois  dans  l'anémie  et  la  chlorose, 
ce  qu'ils  attribuent  dans  ces  cas  à  la  diminution  des  globules  pendant 
que  la  fibrine  se  conserve  dans  son  état  normal.  Selon  ces  professeurs, 
en  effet,  la  couenne  dépend  toujours  d'une  augmentation  absolue  ou 
relative  de  la  fibrine  par  rapport  aux  autres  éléments  solides  du  sang. 
Or,  toujours  d'après  lés  mêmes  observateurs ,  l'augmentation  de  la 
fibrine  du  sang  est  précisément  le  caractère  propre  aux  inflammations. 
Ils  ont  d'ailleurs  trouvé  de  grandes  différences ,  sous  le  rapport  de 
l'élévation  du  chiffre  de  la  fibrine ,  entre  les  diverses  espèces  de  phleg- 
masies;  mais  l'augmentation  a  été  constante.  La  couenne,  que  plu- 
sieurs auteurs  ont  rencontrée  chez  les  femmes  enceintes,  est  aussi  rap- 
portée par  M.  Andral  à  une  augmentation  de  fibrine. 

Examinons  maintenant  les  phénomènes  généraux  fonctionnels. 
L'inflammation  ne  se  borne  pas  à  altérer  les  fonctions  des  organes 
qui  en  sont  le  siège;  pour  peu  qu'elle  soit  intense,  elle  réagit  sur  le 
système  général  et  porte  le  désordre  dans  toute  l'économie;  des  or- 
ganes éloignés  sont  sympathiquement  afl"ectés  ;  un  mouvement  de 
fièvre  se  manifeste.  Cette  fièvre  varie  ordinairement  d'intensité  avec 
l'intensité  de  la  phlegmasie;  mais  outre  les  variations  dans  sa  force, 
elle  varie  aussi  dans  sa  physionomie;  en  sorte  que,  suivant  la  très  ju- 
dicieuse remarque  de  Thomson,  elle  ne  présente  pas  seulement  des 
diff'érerices  en  plus  ou  en  moins.  Les  rapports  de  la  phlegmasie  et  de 
la  fièvre  se  prêteraient  à  des  considérations  du  premier  ordre;  mais 
en  m'y  livrant,  j'entrerais  trop  flans  le  domaine  de  la  pathologie!  mé- 
dicale; j'en  ai  dit  assez  pour  avertir  le  chirurgien  de  ne  pas  s'en  tenir 
à  l'examen  de  l'état  local  et  de  sonder  profoiidénuînt  l'état  général 
avant  de  porter  un  pronostic,  de  commencer  un  traitement,  d'exé- 
cuter une  opération. 

Altérations  «les  ti.ssus.  —  Pendant  que  s  accomplissent  les 
quatre  phénomènes  que  je  viens  de  décrire,  des  changements  plus  ou 
moins  prononcés  ont  lieu  dans  les  tissus  qui  en  sont  le  siège.  Dans 
l'inflammation  aiguë,  les  tissus  deviennent  plus  friables,  soit  que  la 
consistance  soit  augmentée ,  comme  dans  le  poumon ,  soit  qu  elle  soi^ 


diminuée,  comme  clans  les  muqueuses,  les  ganglions  lymphatiques,  etc. 
Dans  les  inflammations  chroniques,  il  y  a  tantôt  augmentation,  tan- 
tôt, et  plus  souvent,  diminution  de  friabilité;  il  y  a  de  plus,  dans 
cette  dernière  forme,  quand  elle  persiste  longtemps,  accroissement 
des  éléments  anatomiques  ou  hypertrophie  de  l'organe.  On  t)  avancé, 
et  je  crois  sans  preuves  suffisantes,  que  la  densité  ou  pesanteur  spéci- 
fique des  parties  augmentait  dans  l'inflammation  :  il  est  vrai  que  cette 
densité  augmente  dans  les  poumons  par  une  raison  que  tout  le  monde 
devine  ;  mais  en  est-il  de  même  pour  les  reins ,  le  foie ,  les  iimscles,  etc.? 
c'est  ce  qui  reste  à  démontrer  par  des  recherches  positives.  I)ans  les 
tissus  transparents ,  comme  la  cornée  et  les  mUieux  de  l'œil ,  l'inflain- 
ipation  détruit  ou  diminue  la  transparence  qui  leur  est  naturelle. 

Pliéuoiiièiies  intimes.—  Jusqu'à  présent  je  n'ai  étudié  que  les 
phénomènes  faciles  à  constater  à  la  première  inspection  et  à  l'œil  nu  ; 
mais  là  ne  se  soiit  pas  bornées  les  recherches  des  pathologistps  ;  quel- 
ques uns  ont  tenté  de  pénétrer  plus  avant  dans  l'intimité  de  ces  phé- 
nomènes. Des  recherches  microscopiques  ont  été  entreprises  par 
Wilson,  Phdips,  Thomson  (1),  Hastings,  Kaltenbrunner ,  Koch , 
M.  Gendrin,  et  tout  récemment  par  M.  Dubois,  d'Amiens  (2).  Les  résul- 
tats auxquels  ont  été  conduits  ces  divers  observateurs  sont  d'autant 
plus  remarquables  qu'ils  sont  à  peu  de  chose  près  identiques;  nous 
allons  en  donner  le  résumé.  Lorsqu'on  place  sous  le  microscope  la 
membrane  interdigitale  ou  le  mésentère  d'une  grenouille,  et  qu'on 
'  vient  à  l'irriter,  on  voit  les  vaisseaux  se  resserrer,  et  les  globules  san- 
^guins  accélérer  leur  marche  et  pénétrer  dans  des  parties  où  ils  n'arri- 
vaient pas  dans  l'état  physiologique;  si  l'inflammation  augmente 
d'intensité,  les  vaisseaux  se  dilatent,  les  mouvements  du  sang  se  ra- 
lentissent et  bientôt  cessent  complètement.  Cependant  raccéîération 
du  cours  du  sang  n'a  pas  toujours  lieu  ;  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  le 
ralentissement  ou  même  la  stase  complète  commence  de  prime  abord  • 
c  est  toujours ,  ou  presque  toujours ,  l'agent  irritant  qu  i  détermine  les 
variations  que  ces  phénomènes  éprouvent  :  bien  plus,  le  sang  arrêté 
dans  les  capillaires  par  un  stimulus  ,  est  souvent  remis  en  mouvement 
par  un  stimulus  diflérent;  on  comprend  de  (juclle  importance  théra- 
peutique serait  ce  fait ,  si  des  expériences  aussi  éloignées  du  lit  du  ma- 
lade pouvaient  fournir  des  inductions  immédiatement  applicables  à  la 
pratique.  Les  globules  sanguins  conservent  leurs  caractères  artériels  et 
n  éprouvent  pas  de  notables  altérations  :  seulement  ils  s'accolent  faci- 
lement les  uns  aux  autres  et  forment  des  caillots  qui  peuvent  être, 
lisposesde  distance  en  distance  dans  les  vaisseaux,  et  laisser  entre 

(1)  Traité  médico-chirurfjical  de  l'in/lammation.  Paris,  1827. 

(2)  Préleçons  de  patholo<jie  expérimentale.  Paris,  1841,  in-8,  avcc%. 
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eux  des  espaces  vides,  le  liquide  séreux  transsudant  h  travers  les  parois 
vasculaires.  Les  globules  ne  se  bornent  pas  à  distendre  les  vaisseaux 
que  l'on  voit  dans  l'état  physiologique;  ils  font  irruption  à  leur  exté- 
rieur, prennent  bientôt  des  directions  déterminées ,  et  circulent  enfin 
dans  de  véritables  canaux,  soit  que  ces  canaux  se  forment  sous  l'in- 
fluence de  l'impulsion  sanguine,  et  comme  je  l'ai  expliqué  quand  il 
a  été  question  de  la  réparation  des  plaies ,  soit  qu'ils  préexistent  et 
deviennent  seulement  visibles  sous  cette  influence.  Ces  nouveaux 
vaisseaux  se  forment  assez  promptement  et  revêtent  les  caractères  des 
capillaires  artériels  ou  veineux,  selon  qu'ils  sont  continus  à  l'un  ou  à 
l'autre  de  ces  deux  ordres  de  vaisseaux  :  ils  se  développent  ordinaire- 
ment par  plusieurs  points  à  la  fois  ,  et  par  leurs  rapides  anastomoses 
finissent  par  former  un  nouveau  réseau  sanguin  ,  le  plus  souvent  très 
riche.  Tous  ces  phénomènes  microscopiques  ont  été  observés  sur  des 
grenouilles,  et  prouvent  par  conséquent  que  M.  Robert-Latour  s'est 
trompé  en  avançant  que  les  animaux  à  sang  froid  ne  pouvaient  subir 
l'inflammation.  Il  est  possible  que  ce  mouvement  du  sang  observe  sur 
les  grenouilles  ne  soit  pas  l'inflammation  elle-même.  Selon  M.  Lebert, 
deux  ordres  de  vaisseaux  apparaissent  par  le  fait  de  l'inflammation  : 
1°  des  vaisseaux  très  ténus  et  dont  le  calibre  était  auparavant  très 
inférieur  aux  diamètres  des  globules  de  sang,  qu'ils  ne  pouvaient  donc 
pas  admettre  •  2°  des  vaisseaux  tout  à  fait  nouveaux  dont  la  formation 
est  nécessitée' par  la  perte  de  ceux  que  l'inflammation  oblitère.  Ces 
vaisseaux  pousseraient  à  côté  de  ceux  qui  existent  comme  des  éperons, 
des  bourgeons,  puis  des  branches,  par  des  points  les  t^lus  faibles  des 
vaisseaux  existant,  étiraient  s'enfoncer  dans  des  vaisseaux  voisins  en 
poussant  encore  par  les  points  les  plus  faibles.  La  force  viendrait  des 
obstacles  créés  par  l'inflammation  comme  les  vaisseaux  nouveaux  se 
développent  à  la  suite  d'une  ligature  d'artère ,  par  l'obstacle  apporte 
par  cette  ligature  qui  fait  qu'au-dessus  la  pression  sur  les  parois  est 

Ll!°expériences  que  je  viens  de  rapporter  permettent  de  considérer 
comme  inexactes  les  opinions  qui  placent  le  siège  des  phénomènes  m- 
llammatoires ,  tantôt  et  exclusivement  dans  le  tissu  celluhure,  tantôt  et 
exclusivement  dans  les  radicules  lymphatiques,  tantôt  encore,  et  tou- 
iours  exclusivement,  dans  le  système  capillaire  veineux  (Cruvedlner). 
^  Lrche  et  termlHai«o..«.  -  Comme  toutes  les  ma  ad.es, 
l'inflammation  a  des  périodes  d'accroissement,  d'état  et  <le  ^'^-^  '» ' 
mai  c™  périodes  sont  extrêmement  variables ,  suivant  les  i.id.v.dua- 
rirSes,  et  ne' se  prêtent  guère  a  des  considérions  ge.n-a^. 
voilà  pourquoi  les  auteurs  qui  ont  lait  un  chap.trc  sur  la  maichc 

(1)  Lcbcrl,  Physiologie  pathologique.  Taris,  1845. 
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rinflammalion  ont  parlé  de  tout  autre  chose  que  de  leur  sujet.  C'est 
sur  la  marche  qu'est  fondée  la  distinction  des  intlammalions  en  aiguës 
et  chroniques,  distinction  que  tout  le  monde  comprendra  sans  qu'il 
soit  nécessaire  de  la  définir.  On  a  aussi  admis  des  inflammations  in- 
termittentes; mais  les  observations  sur  lesquelles  cette  espèce  est  fon- 
dée ne  nous  semblent  rien  moins  que  concluantes.  Ce  que  l'on  peut 
dire  de  plus  général  sur  la  marche  de  l'inllammation ,  c'est  qu'elle  a 
peu  de  tendance  à  envahir  les  parties  voisines  quand  elles  sont  for- 
mées de  tissus  quidilfèrent  de  ceux  sur  lequels  elle  se  développe  pri- 
mitivement, et  vice  versa.  Cette  connaissance  fournit  des  inductions 
pratiques  d'une  assez  grande  utilité. 

On  a  admis  une  foule  de  terminaisons  de  l'inflammation,  et  il  n'y 
en  a  véritablement  qu'une,  qui  est  la  résolution.  On  désigne  par  ce 
mot  la  dimiimtion  successive  des  symptômes  généraux  et  le  retour 
graduel  de  la  partie  malade  à  son  type  physiologique,  sans  qu'au- 
cune évacuation  ait  lieu.  Lorsque  celte  résolution,  au  lieu  d'être  lente, 
s'opère  brusquement,  elle  prend  le  nom  de  délitescence;  si  l'inflam- 
mation disparaît  brusquement  d'un  organe  pour  reparaître  sur  un 
autre,  on  dit  qu'il  y  a  métastase.  Cette  dernière  terminaison  devrait 
plutôt  s'appeler  un  déplacement  qu'une  résolution  ;  car  dans  ces  cas 
les  troubles  généraux  persistent,  et  souvent  deviennent  beaucoup  plus 
graves.  Quant  aux  terminaisons  par  adhérences,  par  induration,  par 
suppuration,  par  gangrène,  etc.,  il  est  évident  que  ce  ne  sont  nulle- 
ment des  terminaisons,  mais  bien  des  continuations,  des  7^ésultats,  des 
produits  de  l'inflammation,  résultats  et  produits  dont  les  plus  impor- 
tants demandent  des  descriptions  spéciales  qui  seront  faites  plus  tard. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  la  résolution  et  la  délitescence  sont 
les  deux  seules  terminaisons  à  désirer,  et  il  est  évident  qu'on  ne  peut 
espérer  la  dernière  que  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie;  il  serait 
absurde,  en  effet,  de  croire  que  des  tissus  ramollis  ou  même  forte- 
ment engorgés  puissent  revenir  instantanément  à  un  état  physiolo- 
gique. 

Diasaosfie.  ~  Rien  n'est  plus  facile,  habituellement,  que  d'éta- 
blir le  diagnostic  d'une  inflammation  externe.  Cependant  quelques 
phénomènes  pathologiques  ou  physiologiques  peuvent,  jusqu'à  un 
certain  point,  simuler  les  caractères  de  l'inflammation  :  ce  sont  des 
congestions,  des  fluxions  de  diverse  nature.  Mais  ces  fluxions,  ces  con- 
gestions, outre  qu'elles  offrent  presque  toujours  quelques  différences 
physiques  avec  les  lésions  locales  de  l'inflammation,  s'accompagnent 
rarement,  comme  celle-ci,  de  phénomènes  fébriles,  et  dans  aucun 
cas  (différence  essentielle),  ne  sont  suivies  des  sécrétions  anormales 
que  produit  l'inflammation.  Le  diagnostic  des  phlegmasies  internes 
n'est  pas  à  beaucoup  près  aussi  facile.  Il  doit  le  plus  souvent  être 
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fondé  sur  l'observation  des  phénomènes  généraux,  ou  bien  sur  des 
signes  locaux  donfl'étude  appartient  presque  exclusivement  à  la  pa- 
thologie médicale.  L'augmentation  constante  de  la  fibrine  du  sang, 
signalée  par  M.  Andral,  fournirait  un  signe  précieux  dans  les  cas  où 
le  doute  ne  pourrait  être  levé  par  les  autres  moyens  d'exploration. 

Proiaostie.  —  Il  est  tellement  variable,  suivant  l'intensité,  l'é- 
tendue et  la  nature  de  la  maladie,  suivant  l'organe  affecté,  suivant 
l'âge,  les  conditions  dans  lesquelles  les  malades  se  trouvent,  etc. ,  qu'il 
est  impossible  de  rien  dire  de  général  à  ce  sujet.  Je  suis  donc  dans 
la  nécessité  de  renvoyer  le  lecteur  à  chaque  inflammation  en  parti- 
culier. 

Kspèces  et  variétés.  —  Diverses  considérations,  qui  sont  loin 
d'avoir  toutes  la  même  importance,  ont  servi  à  fonder  de  nombreuses 
divisions  dans  le  groupe  des  phénomènes  pathologiques  qui  consti- 
tuent l'inflammation. 

1"  Comme  je  l'ai  déjà  dit,  sous  le  rapport  de  ]k  marche,  on  a  distin- 
gué l'inflammation  en  aiguë  et  chronique.  C'est  à  la  première  de  ces 
deux  formes,  qui  elle-même  a  été  subdivisée  en  suraiguë,  aiguë,  sub- 
aiguë, mots  qui  entraînent  avec  eux  leur  définition,  qu'il  faut  surtout 
rapporter  ce  que  j'ai  dit  et  ce  qu'on  trouve  dans  les  auteurs  sur  l'in- 
flammation. En  effet,  outre  que  les  phénomènes  généraux  manquent 
le  plus  souvent  dans  l'état  chronique,  ou  au  moins  sont  peu  marqués, 
les  caractères  locaux  sont  quelquefois  très  différents  de  ceux  que  nous 
avons  décrits,  et  souvent  très  difficiles  à  bien  déterminer  :  c'est  ainsi 
que  la  coloration  des  tissus  peut  être  grise,  brune,  ou  même  noire  ; 
que  les  lésions  fonctionnelles  sont  peu  caractérisées,  irrégulières  dans 
leur  apparition  ;  que  le  sang  est  souvent  exempt  de  toute  altération 
appréciable,  etc.  De  toutes  ces  circonstances,  il  résulte  que  le  dia- 
gnostic des  inflammations  chroniques  est  beaucoup  plus  incertain 
que  celui  des  inflammations  aiguës  ;  cela  est  d'autant  plus  fâcheux 
pour  le  chirurgien,  que,  sous  l'influence  de  causes  même  peu  puis- 
santes, l'inflammation  chronique  passe  facilement  à  l'état  aigu,  et  que 
cette  circonstance  doit  rendre  très  circonspect  lorsqu'il  s'agit  de  pra- 
tiquer certaines  opérations  sur  des  organes  chroniquement  phlogosés. 

2"  Sous  le  rapport  de  la  nature  de  la  cause  qui  produit  la  phleg- 
masie,  celle-ci  a  été  distinguée  en  simple,  en  franche  et  en  spécifique. 
L'inflamrïiation  est  simple,  dit  Thomson  (1),  lorsqu'elle  se  développe 
dans  une  constitution  saine,  et  qu'il  n'y  a  rien  de  particulier  dans  le 
mode  d'action  des  causes  qui  la  produisent  ;  elle  est  spécifique  dans 
les  cas  contraires.  C'est  dans  un  sens  presque  identique  que  Hunier  a 
divisé  l'inflammation  en  saine  et  malsai7ie  ou  de  mauvaise  nature  (2j. 

(1)  Traité  médico-chirurgical  de  l'inflammation.  Paris,  1827,  p.  US. 

(2)  (irâce  àla  déplorable  confusion  que  certains  esprits  onllour  à  tour  mlro- 
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Remarquez  (oiitefbis  que  Huntor,  qui  malgré  sa  profonde  concep- 
tion, n'a  pas  toujours  le  mérite  de  la  clarté,  a  confondu  ici  le  but 
que  la  nature  semble  se  proposer  par  le  moyen  de  l'innaramation 
avec  la  cause  de  cette  maladie.  En  effet,  l'inflammation  saine  est 
pour  lui  une  action  réparatrice  plutôt  que  morbide;  c'est  elle  qui  se 
développe,  par  exemple,  avant  et  pendant  la  réunion  des  plaies,  tan- 
dis que  l'inflammation  malsaine  est  celle  qui  n'a  aucun  but  utile 
Cette  division  est  en  apparence  très  fondée  et  d'une  application  facile 
mais  elle  n'en  repose  pas  moins  sur  une  hypothèse  ;  car  telle  inflam- 
mation qui  ne  nous  paraît  pas  avoir  de  but  utile  pourrait  être  appré- 
ciée tout  différemment,  si  notre  ignorance  était  moins  grande  sur  sa 
nature  intime.  La  dénomination  d'inflammation  simple  a  été  emplovée 
également  par  Hunter  dans  un  sens  différent  de  celui  que  je  viens 
de  lui  assigner;  lia  appelé  ainsi  la  phlegmasie  qui  ne  présentait 
dans  sa  marche  qu'un  même  ordre  dé  phénomènes,  les  phénomènes 
qu  on  pourrait  appeler  congestionnels,  et  il  a  donné  le  nom  d'inflam 
niation  composée  à  celle  qui,  outre  ces  phénomènes,  produit  d'autres 
ettets,  tels  que  1  adhésion,  la  suppuration,  etc. 

3°  Enfin,  sous  le  rapport  de  ses  effets  consécutifs,  l'inflammation  a 
ete  divisée  en  adhésive,  tdcérative,  suppurative,  gangreneuse,  etc.  Ces 
divisions  n  ont  pas  besoin  d'autres  explications.  A  l'article />/«f.  et 
quand  je  traiterai  de  la  suppicration,  de  la  gangrène  et  de  Vulcération 
on  trouvera  des  développements  sur  ces  formes  de  la  phlogose 

Xraite.„e„t.  -  L'inflammation  n'est  pas  un  acte  essentielle- 
ament  destructeur,  comme  semblent  le  penser  ceux  qui  veulPnt  tou- 
-lours  la  combattre  à  outrance.  Le  chirurgien,  surtout,  doit  songer  au 
•  )arti  qu  1  peut  en  tirer,  quand  elle  est  contenue  dans  de  certaines 
nmi  es  ;  il  est  forcé  de  la  faire  naître  dans  quelques  circonstance 
3U  de  1  ammer,  quand  elle  n'est  pas  assez  vive.  Une  conviction  l^en 
ntime  pour  moi  et  que  je  voudrais  faire  passer  dans  l'esprit  d  tous 
es  chirurgiens,  c'est  que,  plus  souvent  qu'on  ne  pense  les  ôpôr.t  ons 
)e  réussissent  pas  parce  que  l'inflammation  conLudve  ne  s'  " 
.eveloppee  assez  vite,  ou  qu'elle  ne  s'est  pas  manifestée  du  tout  L'f^s 
oire  bien  interprétée  de  la  taille  vient  à  l'appui  de  ce  quej'avan  • 
uelquefois  c  est  parce  que  la  phlogose  ne  s'empare  pas  assez  tôt  du 

«ite  et  inlroduiscnt  de  pla.s  en  plus  dam  la  médecine,  le  jeune  adepte  doit  déi', 
.re  une  lo,.g„e  élude  avant  de  co.nprendr.  le  lan.a^e  scien.ifi  ^    A  »  i t, 

lie    u.  est  produite  par  une  cause  générale,  dont  i'etïet  est  d'allércr  pravé 

mx  que  par   elat  gênerai;  la  dénoininalion  opposée  est  celle  d'in/l  m,,....' 
■^anche,  dans  laquelle  la  gravité  des  phénomènes  généraux  es  dan 
peu  près  exact  avec  les  altéralions  locales. 
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tissu  cellulaire  qui  entoure  la  vessie  querinfillration  urineuse  a  lieu. 
Mais  il  ne  faudrait  pas  tomber  dans  un  excès  contraire  à  celui  que  je 
signale ,  car  le  praticien  se  trouve,  le  plus  souvent,  placé  dans  la  né- 
cessité de  combattre  l'inflammation  et  il  doit  plus  d'une  fois  la 
prévenir. 

Si  la  nature  de  l'inflammation  était  bien  connue,  si  j'avais  pu, 
dans  l'étude  de  ses  causes  prochaines,  établir  des  principes  certains, 
nous  nous  en  servirions  pour  base  d'une  thérapeutique  rationnelle; 
mais  je  retrouve  ici  les  mêmes  incertitudes  qui  m'obligent  à  des  tâton- 
nements :  cependant  l'expérience  s'est  prononcée  sur  certains  moyens, 
et  ce  sont  ceux  que  je  signalerai  de  préférence. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  la  nécessité  d'une  bonne  hygiène  pen- 
dant l'existence  d'une  inflammation.  Le  repos  de  la  partie  malade, 
quand  il  est  possible,  sa  position  favorable  au  retour  du  sang  veineux, 
si  cette  partie  peut  le  permettre  ;  la  proscription  des  spiritueux,  une 
diète  modérée,  si  l'inflammation  est  profonde  et  intense  ,  une  tempé- 
rature qui  ne  soit  pas  très  élevée ,  des  boissons  émollientes,  fraîches 
en  été,  tièdes  en  hiver  :  voilà  des  moyens  qui  quelquefois  peuvent 
amener  une  guérison  entière ,  et  qui  toujours  favorisent  l'action  des 
agents  thérapeutiques. 

La  première  indication  consiste  à  soustraire  le  malade  aux  causes 
qui  ont  produit  l'inflammation,  ce  qui  est  souvent  possible  si  ces 
causes  sont  connues,  et  si  elles  viennent  du  dehors.  Mais  l'ignorance 
dans  laquelle  nous  sommes  souvent  sur  leur  nature  et  leur  siège  nous 
oblige  d'abandonner  cette  indication.  Nous  sortons  alors  du  rationa^ 
lisme ,  et  nous  combattons  des  eff"ets  qui  se  reproduisent  souvent 
parce  que  les  causes  existent  toujours.  Néanmoins  on  peut  encore, 
même  dans  cette  ignorance  des  causes,  remplir  une  grande  indication  , 
qui  trouve  sa  raison  et  son  fondement  dans  les  lois  de  l'organisme.  On 
placera  celui-ci  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  qu'il 
neutralise  ou  élimine  lui-même  l'agent  morbifique.  On  doit  interroger 
alors  la  circulation  et  l'innervation,  ces  deux  foyers  de  réaction,  les 
modérer  ou  les  stimuler  selon  l'occurrence. 

La  saignée  est  d'une  utilité  qui  ne  peut  être  contestée.  Mais  dans 
quelle  mesure  faut-il  la  faire?  et  comment  faut-il  l'appliquer?  Voilà 
des  questions  très  difficiles  à  résoudre,  agitées  de  temps  en  temps,  et 
dont  la  solution  se  fait  encore  attendre.  Je  répète  ici  que  la  résolution 
est  un  acte  qui  demande  un  certain  développement  de  forces,  et 
j'ajoute  que  l'abus  des  émissions  sanguines  peut  faciliter  la  stase  des 
liquides  dans  les  tissus  malades  et  favoriser  ainsi  l'établissement  d'une, 
inflammation  chronique.  Mais  il  est  des  cas  où  il  faut  saigner  hardi- 
ment et  coup  sur  coup,  comme  le  dit  M.  BouiUaud  (t),  surtout  dans 
(i)  Yo-^cz  Nosographie  médicale.  Paris,  1846,  t.  I. 
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les  innammalions  internes,  dans  celles  qui  frappent  un  organe  impor- 
tant, par  exemple,  dans  les  inflammations  profondes  de  l'œil,  dans 
les  plaies  du  cerveau,  du  cœur,  des  poumons,  dans  les  indammations 
suraiguës  des  reins,  de  la  vessie.  Boyer  préférait  de  larges  saignées  à 
desdistances  assez  grandes  aux  saignées  souvent  répétées  et  peu  abon- 
dantes. L'état  du  pouls  est  un  guide  quelquefois  peu  sûr.  La  douleur, 
quand  elle  existe  et  qu'elle  est  intense,  peut  mieux  faire  apprécier  les 
effets  des  émissions  sanguines  :  si  elle  se  modère  à  mesure  que  le  sang 
coule  ou  apj'ès  la  saignée,  on  peut  revenir  au  même  moyen  ;  quand, 
au  contraire ,  elle  n'est  nullement  calmée  et  que  les  forces  seules 
baissent,  on  doit  y  renoncer.  Faut-il  ajouter  que  l'âge  du  sujet,  son 
tempérament,  les  maladies  antécédentes,  devront  être  pris  en  grande 
considération  ? 

Les  saignées  locales  peuvent  être  faites  avec  les  ventouses  ou  les 
sangsues  ;  celles-ci  sont  d'un  usage  plus  fréquent  en  France.  Si  une 
inflammation  intense  sévit  sur  un  organe  important  ou  sur  une  large 
surface,  si  elle  affecte  un  sujet  jeune  et  sanguin,  il  convient  de  faire 
précéder  la  saignée  locale  d'une  saignée  générale  ;  car  il  est  à  craindre 
que  les  sangsues  ne  versent  pas  au  dehors  tout  le  sang  qu'elles  atti- 
rent sur  la  partie  et  augmentent  ainsi  la  congestion.  On  devra,  pour 
éviter  cet  inconvénient,  les  appliquer  en  grand  nombre  ;  seules,  elles 
peuvent  alors  opérer  la  résolution  de  certaines  inflammations  mem- 
braneuses et  de  quelques  engorgements  des  ganglions  ou  des  glandes 
peu  éloignées  de  la  peau.  Ainsi,  en  couvrant  une  articulation  de  sang- 
sues, on  a  quelquefois  arrêté  les  progrès  d'une  inflammation  com- 
mençante qui  paraissait  avoir  son  siège  dans  la  synoviale  ,  et  une 
abondante  saignée  locale  a  quelquefois  fait  disparaître  très  rapide- 
ment des  amygdalites.  Mais  cette  saignée  a  peu  d'influence  sur  les 
inflammations  profondes,  sur  celles  qui  attaquent  les  viscères  paren- 
chymateux.  Les  sangsues  sont  surtout  préférables  quand  la  maladie 
prend  une  forme  chronique  et  qu'elle  nécessite  des  émissions  san- 
guines fréquentes  :  alors  on  en  diminue  le  nombre  et  l'on  dégorge 
peu  <à  peu  l'organe.  Par  exemple,  dans  certaines  inflammations  de  la 
vessie  ou  de  la  prostate,  on  ruinerait  la  constitution  de  l'individu  si  l'on 
insistait  trop  sur  les  saignées  générales,  tandis  qu'en  répétant  souvent 
l'application  de  quelques  sangsues,  tantôt  au  périnée,  tantôt  à  l'anus, 
on  finit  par  vaincre  quelques  inflammations  très  opiniâtres,  et  cela 
sans  trop  affaiblir  le  sujet. 

Ce  sont  sans  doute  les  hémorrhagies  salutaires  qui  ont  fourni  la  pre- 
mière indication  de  la  saignée.  Mais  ce  n'est  pas  toujours  par  ce  pro- 
cédé que  la  nature  termine  heureusement  les  inflannnations  :  les 
sueurs  ,  les  selles  et  d'autres  évacuations  ont  souvent  amené  de  pareils 
résultats  ;  de  là  donc  de  nouvelles  indications  qui  peuvent  être  remplies 

I.  O'I 
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par  les  purgatil's,  les  tliaplioréliques,  les  éiiiétiques.  Je  connais  tout 
l'éloignenient  qu'ont  pour  ces  moyens  les  médecins  qui  sont  encore 
sous  l'inlluence  de  certaines  hypothèses;  mais  il  faut  se  rendre  à  l'évi- 
dence ,  et  se  servir  de  ces  modiiicateurs  avec  ménagement  et  en  temps 
opportun.  Les  purgatifs,  dont  on  a  peut-être  trop  abusé  en  Angleterre, 
ont  surtout  de  très  bons  effets  sur  le  déclin  d'une  inflammation.  J'ai 
vu  des  péritonites  dont  la  résolution  complète  se  faisait  attendre,  contre 
lesquelles  les  émissions  sanguines  ne  produisaient  plus  de  bons  résul- 
tats ,  et  qui  étaient  définitivement  jugées  par  un  purgatif  huileux.  Los 
faits  d'inflammations  externes  qui  se  sont  terminées  heureusement  sous 
l'influence  des  purgatifs  sont  trop  nombreux  pour  que  j'insiste  sur 
leur  utilité  dans  ces  maladies;  ici  les  sels  neutres  sont  avantageuse- 
juent  employés. 

On  sait  le  cas  que  faisait  Desault  de  l'émétique  dans  les  plaies  de  tête. 
Dans  d'autres  circonstances,  il  produit  encore  de  très  bons  effets.  Qu'on 
les  explique  parle  rejet  des  matières  qui,  contenues  dans  les  premières 
voies,  entretenaient  l'inflammation ,  par  les  sueurs  qui  éliminent  le 
principe  morbifique ,  par  les  nausées  qui  causent  l'affaiblissement  du 
pouls,  détendent  les  tissus,  etc.,  peu  importe.  Ici  encore  il  faut  ajou- 
ter que  l'émétique  a  surtout  un  efl"et  marqué  dans  les  inflammations 
graves  quand  il  est  précédé  d'une  saignée  copieuse  ;  dans  l'ophthalmie 
très  intense,  par  exemple,  on  ne  saurait  croire  les  bons  résultats  qu'on 
peut  obtenir  de  ce  moyen  administré  immédiatement  après  la  sai- 
gnée du  pied.  M.  Gimelle  emploie  avec  avantage  le  tartre  stibié  à 
haute  dose  contre  les  arthrites  avec  épanchement  dans  les  articula- 
tions (1). 

11  est  des  praticiens  qui  proscrivent  l'opium  du  traitement  des  in- 
flammations, il  a  cependant  été  appelé  le  grand  antiphlogistique.  Il 
faut  qu'il  ait  eu  quelques  succès  pour  mériter  ce  titre.  Ce  qui  est  exact, 
c'est  que,  chez  certains  individus,  il  produit  une  excitation  qui  ag- 
grave les  symptômes  au  lieu  de  les  faire  disparaître.  Cet  eff"et  se  ma- 
nifeste surtout  quand  la  réaction  est  trop  forte.  Chez  d'autres  sujets , 
au  conlraire,  il  provoque  une  sueur  promptement  salutaire.  C'est  ici 
surtout  que  l'idiosyncrasie  doit  être  prise  en  considération.  Quelque- 
fois le  praticien  a  en  vue  de  combattre  un  symptôme  dont  l'exagéra- 
tion peut  compromettre  l'existence  ;  par  exemple,  la  douleur  qui  se 
manifeste  dans  les  cas  d'inflammation  avec  étranglement,  ou  dans  les 
cas  de  brûlures  très  étendues:  alors  l'opumi,  administré  d'abord  par 
doses  fractionnées,  peut  produire  les  meilleurs  oflets. 

La  cojnpression,  qui  a  été  remise  en  honneur  dans  ces  derniers  • 
temps,  a  fourni  d'assez  bons  résultats.  Je  dois  prévenir  que  ce  moyen 

(1)  BtiUclin  de  l'Académie  de  médecine.  Pari.s,  1840,  t.  V,  p.  3i^. 
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est  difficile  à  manier.  Quel  est  d'ailleurs  le  moyeu  héroïque  qui  ne 
présente  pas  cet  inconvénient?  Il  faut  donc  l'étudier,  le  voir  appli- 
quer par  ceux  qui  en  ont  riial)itude,  et  les  imiter.  Les  accidents  qui 
surviennent  quand  les  tissus  enflammés  sont  bridés,  par  des  aponé- 
vroses étaient  de  nature  à  faire  naître  des  préventions  contre  la  com- 
pression. Mais  ses  partisans  répondent  que,  dans  ces  cas  d'étrangle- 
ment, la  compression  est  irrégulière,  car  les  plans  aponévrotiques 
n'enveloppent  pas  également  un  membre;  ils  ont  une  résistance  sur 
.un  point  qu'ils  n'offrent  pas  sur  l'autre,  tandis  qu'un  bandage  métho- 
diquement appliqué  agit  également  sur  tous  les  points.  Les  faits  invo- 
qués par  M.  Velpeau  valent  mieux  que  cette  explication,  et  ce  n'est 
pas  la  première  fois  que  la  théorie  reste  ainsi  impuissante.  Où  trouver, 
par  exemple,  une  explication  satisfaisante  des  bons  effets  du  vésica- 
toire  et  de  la  cautérisation  appliqués  immédiatement  sur  la  partie  en- 
flammée? On  brûle  un  tissu  enflammé  et  l'inflannnation  disparaît!  Si 
l'on  avance  que  la  cautérisation  agit  comme  antiphlogistique,  on  re- 
nonce à  la  logique  la  plus  vulgaire  5  en  disant  que  la  cautérisation 
change  le  mode  d'inflammation,  on  se  paie  d'un  mot,  voilà  tout  ;  en 
prétendant  que  le  modificateur  détruit  la  cause,  on  émet  une  assertion 
très  soutenable  qui  contient  peut-être  une  partie  de  la  vérité,  mais  le 
complément  de  la  vérité  nous  échappe.  Restent  encore  les  faits  :  eh 
bien,  tous  les  jours  on  peut  constater  que  le  nitrate  d'argent  solide  ou 
affaibh  à  différents  degrés,  appliqué  immédiatement  sur  la  conjonctive 
envahie  par  une  certaine  forme  d'inflannnation,  opère  une  résolution 
des  plus  promptes  :  les  mêmes  résultats  ont  été  obtenus  sur  les  amyg- 
dales. Je  parlerai  plus  tard  de  la  compression  des  artères  principales 
des  membres  comme  moyen  d'éteindre  les  inflammations  de  ces  par- 
ties. Quelquefois,  au  lieu  de  comprimer,  il  faut  débrider  les  tissus  : 
ainsi  dans  certaines  inflannnations  de  la  main,  du  pied  et  des  testi- 
cules (1). 

L'eau  à  une  température  basse,  seule,  ou  mêlée  à  des  acides  l'alcali 
volatU,  la  neige,  la  glace,  font  partie  de  la  série  des  topiques'appelés 
relrigerants  qui  ont  obtenu  des  succès  incontestables.  Comment  con- 
cdier  les  faits  qui  attestent  ces  succès  avec  les  faits  qui  militent  en  fa- 
veur des  topiques  chauds,  comme  les  cataplasmes  et  les  fomentations-? 

:  Ici  le  lecteur  devra  consulter  la  partie  des  Prolégomènes  où  il  est  question 
dcsirrigations  continues  et  da  calorique  comme  moyens  de  pansement. 

I  La  glace,  appliquée  avec  persév(h'ance  sur  des  tumeurs  qu'on  ne  veut 
pas  laisser  ahcéder,  peut  singulièrement  hâter  la  résolution,  si  elle  a  été 
précédée  d'une  forte  application  de  sangsues  ;  le  résultat  est  bien  plus 

(1  )  Voyez  mon  mémoire  sur  la  cure  radicale  du  varicocèle,  avec  une  noie  sur 
le  debridemenl  du  testicule.  Paris,  1844,  iii-8. 
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sûr,  si  l'on  ajoute  la  compression.  Les  fomentations  aident  singulière- 
merit  l'action  des  cataplasmes;  si  l'on  place  ceux-ci  entre  deux  linges, 
il  faut  choisir  une  toile .  très  line.  Dans  les  hôpitaux,  où  le  linge  est  si 
"imsicr,  ou  devrait  appliquer  les  cataplasmes  sans  intermédiaire  :  le 
pansement,  je  le  sais,  serait  alors  plus  long,  mais  au  moins  éviterait-on 
d'employer  un  moyen  souvent  inutile  et  quelquefois  nuisible.  Je  pré- 
fère de  beaucoup  la  mie  de  pain  cuite  dans  une  décoction  de  feuilles 
de  mauve  aux  cataplasmes  faits  avec  la  farine  de  gTaine  de  lin.  L'eau 
de  Goulard  est  souvent  employée  avec  avantage  dans  les  inflamma- 
tions superficielles  et  douloureuses  ;  elle  possède,  selon  les  uns ,  une 
vertu  sédative  que  lui  donne  le  sel  de  plomb  ;  d'autres  croient  qu'elle 
n'agit  que  comme  l'eau  fraîche.  Un  antiphlogistique  bien  efficace  dans 
certaines  inflammations,  est  l'onguent  mercuriel  :  les  arthrites,  même 
aiguës  et  très  douloureuses,  sont  quelquefois  très  favorablement  modi- 
fiées par  des  onctions  mercurielles,  mais  avec  une  très  grande  quan- 
tité de  pommade.  On  laisse  sur  l'articulation  une  couche  très  épaissf! 
d'onguent  qu'on  renouvelle  deux  fois  par  jour.  Ce  moyen  réussit  sur- 
tout chez  les  enfants  qui  n'ont  pas  de  salivation.  (Voyez  aux  Prolé- 
gomènes ce  qui  a  trait  aux  pansements.) 


CHAPITRE  IL 

BRULURE. 


Causes.  —  Tous  les  corps  qui  dégagent  du  calorique  à  un  certain 
degré  peuvent  produire  une  brûlure.  Ces  corps  brûlent  :  1°  par  le 
calorique  qu'Us  rayonnent,  2°  par  la  flamme  qui  les  entoure  3°  par 
contact  direct.  Ainsi,  rayonnement  du  calorique,  action  de  la  flamme, 
application  immédiate  des  corps  comburants.  Ceux-ci  peuvent  être 
gazeux,  liquides  ou  solides.  Je  vais  jeter  un  coup  d'œd  sur  ces  divers 
modes  d'action. 

1°  Rayonnement  du  calorique.- Coup  de  soleil.  Le  calorique  rayon- 
"  nant  détermine  un  afflux  sanguin  sur  les  parties,  puis  un  érythème  ;  son 
action  plus  prolongée  et  plus  intense,  peut  aller  jusqu'à  la  désorga- 
nisation des  couches  les  plus  superficielles,  ce  qui  est  très  except.on- 
w\  car  les  parties  sont  presque  toujours  soustraites  au  rayonnement 
du  calorique  avant  la  production  d'un  pareil  accident.  Mais  .1  n  est  pas 
toujours  possible,  par  de  fortes  chaleurs  de  l'été,  de  se  soustiwe  a 
l'ardeur  des  rayons  du  soleil,  qui  déterminent  assez  souvent  aloi  de 
espèces  d'érysipèles  surtout,  sur  les  sujets  a  peau  fine,  dehcate  su 
ceux  qui  ne  suent  pas  facilement.  Ces  érysipèles  se  montrent  sui  es 
parties  découvertes,  comme  les  épaules,  le  cou,  la  (ace,  le  cuu-  cne- 
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velu.  C'est  quand  cette  partie  du  tégument  est  atteinte  qu'on  a  vu 
l'inllammation  se  propager  aux  méninges  et  au  cerveau.  Le  rayonne- 
ment du  calorique,  trop  faible  pour  produire  des  effets  douloureux, 
mais  longtemps  continué  ou  souvent  réitéré,  produit  une  espèce  de 
brûlure  que  j'appellerai  chronique  avec  Dupuytren,  et  dont  voici  les 
caractères  :  l'épiderme  s'épaissit,  la  peau  devient  sèche,  moins  unie, 
plus  fortement  colorée;  la  teinte  brune  est  uniforme,  si  elle  est  due  à 
l'insolation,  mais  très  inégale,  si  elle  est  le  résultat  de  la  chaleur  arti- 
ficielle. Les  téguments  prennent  alors  un  aspect  marbré  ;  on  voit  quel- 
quefois des  espèces  de  gerçures  au  centre  de  ces  brûlures,  lesquelles 
affectent  de  préférence  les  jambes  des  vieillards  toujours  assis  près 
des  foyers  ardents,  et  les  cuisses  dos  vieilles  femmes  qui  abusent  des 
chaufferettes. 

2°  Action  de  la  flamme.  —  Non  seulement  elle  brûle  instantanément 
à  la  manière  des  corps  immédiatement  appliqués  sur  les  parties,  mais 
elle  entraîne  encore  avec  facilité  les  substances  animales  à  partager  le 
mouvement  de  combustion  dont  elle  est  elle-même  le  produit.  Ces 
substances  se  dessèchent  promptement ,  bouillonnent  en  quelque 
sorte,  se  racornissent,  et  se  consument  bientôt  en  produisant  une 
flamme  nouvelle  qui  s'ajoute  à  la  première,  augmente  son  activité  et 
étend  ses  ravages.  On  sait  avec  quelle  prodigieuse  rapidité  les  vête- 
ments enflammés  brûlent  à  de  grandes  profondeurs  les  parties  qu'ils 
recouvrent;  la  lésion  est  souvent  portée  au  dernier  degré  de  gravité, 
et  la  mort  en  est  le  plus  ordinairement  la  suite  ;  on  a  vu  en  peu 
d'heures  les  corps  entiers  frappés  d'ivresse  ou  d'apoplexie,  ou  des 
enfants  en  bas  âge,  se  consumer. 

3"  Contact  direct  des  corps  comburants.  —  Les  corps  comburants 
sont  liquides,  gazeux,  solides.  Les  liquides  ne  peuvent  être  instantané- 
ment enlevés;  ils  s'étendent  sur  la  peau,  et  produisent  des  brûlures 
ordinairement  très  vastes.  Leur  imbibition  dans  les  vêtements,  s'ils 
tombent  sur  des  parties  recouvertes,  a  pour  effet  de  les  fixer  sur  les 
organes  qu'ils  recouvrent  et  do  prolonger  leur  action  jusqu'à  ce 
qu'ils  soient  entièrement  refroidis.  La  rapidité  d'action  des  liquides 
varie  avec  leur  nature,  et  surtout  leur  densité;  si  l'on  voulait  les 
classer  d'après  leur  énergie ,  on  devrait  suivre  l'ordre  que  voici  ; 
1»  huile;  2°  bouillon  ;  3  •  lait;  4"  eau.  Quand  celle-ci  est  saturée  d'un 
sel,  elle  brûle  davantage  :  ainsi  les  solutions  saturées  des  laboratoires 
de  chimie,  des  fabriques  de  savon,  etc.,  produisent  ordinairement  des 
brûlures  très  graves. 

Tous  les  gaz,  l'air  échappé  d'une  machine  à  pression,  à  tempéra- 
ture égale,  agissent  comme  la  flamme.  L'étal  gazeux  leur  permet  de 
s'insinuer  dans  certaines  cavités,  comme  les  fosses  nasales,  la  bouche 
et  d'y  causer  les  plus  grands  désordres.  Lors  delà  terrible  catastrophe 
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du  chemin  de  fer  de  la  rive  gauche,  à  Paris,  on  a  pu  observer  des 
exemples  de  brûlures  des  muqueuses  par  l'application  directe  de  la 
vapeur  dans  le  nez,  dans  la  bouche,  jusqu'au  pharynx. 

L'action  des  corps  solides  en  igiiition  est  bornée  aux  parties  sur  les- 
quelles ils  sont  appliqués,  et  un  peu  au  delà,  comme  les  caustiques 
solides.  Les  brûlures  produites  par  ces  corps  ont  nécessairement  peu 
d'étendue  ;  mais  elles  intéressent  les  organes  dans  une  plus  grande 
partie  de  leur  épaisseur.  Leur  énergie,  les  effets  qu'ils  peuvent  pro- 
duire, sont  relatifs  à  la  capacité  de  ces  corps  pour  le  calorique,  à  leur 
température,  k  la  durée  de  leur  application. 

Syiuiiiôiues.  —  Les  symptômes  de  la  brûlure  doivent  être  ceux 
de  l'inflammation  tels  qu'ils  ont  été  exposés  dans  le  chapitre  précé- 
dent, car  les  mots  inflammation,  phlogose,  indiquent  assez  que  le  type 
des  états  décrits  sous  ces  titres  était  pris  dans  les  effets  du  feu  sur  l'é- 
conomie :  ainsi,  douleur,  rougeur,  tuméfaction,  réaction  febrde.  L  m- 
flammation  est  en  effet  inséparable  de  la  brûlure;  ces  deux  termes 
ont  donc  pu  être  considérés  comme  synonymes  par  les  pathologistes. 
Cependant  il  est  des  brûlures  qui  présentent  des  particularités,  soit 
dans  leurs  phénomènes  primitifs,  soit  dans  leurs  résultats  :  amsiil  en 
est  qui  ont  pour  effet  immédiat  une  mortification,  et  pour  effets  tardifs 
des  cicatrices  d'une  structure  à  part.  Ces  considérations,  et  d'autres 
qu'il  est  inutile  d'exposer  ici,  ont  engagé  depuis  longtemps  les  auteurs 
à  décrire  à  part  cette  inflammation  éminemment  de  cause  externe,  et 
même  à  la  diviser  en  plusieurs  catégories,  qu'on  a  appelées  degrés  de 

la  brûlure.  .     ,       •  • 

ll»e«i-és  -  Il  est  bon  que  le  praticien  connaisse  les  prmcipales 
tcnlati'ves  de  classification  qui  ont  été  faites  à  ce  sujet.  M.  Marjolm  et 
Ollivier,  après  avoir  parlé  des  degrés  de  la  brûlure  admis  par  Dupuy- 
iren  que  ie  vais  faire  connaître,  disent,  avec  raison,  que,  maigre  leur 
nombre,  ils  ne  comprennent  pas  toutes  les  espèces  de  lésions  prodmtes 
par  la  brûlure.  Ces  auteurs  font  remarquer  que,  considères  en  gé- 
néral, les  effets  de  la  brûlure  pourraient  se  rapporter  a  deux  ordres  . 
1"  inflammation;  2°  désorganisation  immédiate.  [Dictionn.  en  21  vo- 
Imnes,  nouvelle  édition.)  Cette  division  est  bonne  à  retenir;  elle  met 
en  relief  le  fait  de  la  mortification,  qui  constitue  une  différence  bien 
tranchée  puisqu'ici  il  devra  nécessairement  s'opérer  un  travail  qui  n  a 
astTâans  le  premier  degi'é,  savoir,  le  travail  d'élimmation.  Boyer 
;  Lloptéla  classification  de  Fabrice  de  Hilden,  ^eq-l  a  t^W^^^^^^^ 
dc-ré  •  on  les  obtient  en  divisant  le  premier  degré  de  M.  Maijolm  en 
oux  bn  a  alors  :  1"  l'érvthème  simple;  2^  l'état  érysipelatoux  a>oc. 
S;t^s  S»  l'escarre.  Heister  et  Callisen  ont  ajout.  u,.^a^c 
degré.  Bichat,  qui  avait  adopté  ces  quatre  variétés,  ^^^^^ 
«  1"  Le  plus  faible  de  ses  cttels  (du  calorique)  est  d  exciter  une  lougcui 
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sensible,  mie  espèce  d'érysipèle;  le  calorique  agit  alors  comme  un 
simple  rubéfiant  ;  2°  le  second  est  de  rougir  la  peau,  puis  de  produire 
différentes  plilyctènes;  3°  dans  le  troisième,  il  y  a  un  véritable  racor- 
nissement, une  crispation  des  fibres  du  cliorioii  ;  U"  dans  le  quatrième 
et  dernier  effet,  le  tissu  dermoïdc  est  brûlé,  noirci,  et  réduit  eu  un 
véritable  cliarbon.  »  Dupuytren,  poussant  l'analyse  plus  loin  et  pre- 
nant en  considération  les  éléments  organiques  affectés,  a  décrit  les  six 
degrés  que  voici  : 

degré.  Forme  éryt/iémateuse  (Rayer).  Rougeur  vive  et  non 
circonscrite  de  la  peau,  sans  tuméfaction  apparente  ;  la  rougeur  dis- 
paraît momentanément  par  la  pression;  sentiment  de  chaleur  ;  dou- 
leur cuisante.  Après  très  peu  de  jours,  la  chaleur  et  la  douleur  dispa- 
raissent, il  y  a  desquamation  ;  ce  dernier  phénomène  n'a  pas  lieu  si  la 
rougeur  et  la  douleur  n'ont  duré  que  quelques  heures.  Une  si  légère 
inflammation  est  ordinairement  sans  fièvre  ;  mais  si  elle  s'étend  sur 
de  larges  surfaces,  elle  donne  de  l'émotion  au  pouls;  la  langue  rougit, 
la  soif  devient  vive,  et  apparaissent  d'autres  symptômes  qui  expriment 
la  souffrance  de  l'appareil  digestif.  De  l'insomnie,  du  délire,  du  coma, 
des  mouvements  convulsifs,  la  mort  même  peut  survenir  quand  la 
brûlure  au  premier  degré  est  très  étendue,  surtout  si  elle  occupe  les 
téguments  de  la  tête.  Le  calorique  rayonnant,  l'impression  de  la 
flamme,  de  la  vapeur  chaude,  l'eau  ou  les  autres  corps  chauds,  mais 
■  dont  l'action  a  été  peu  prolongée,  produisent  ce  premier  degré.  C'est 
aussi  un  premier  degré  de  brûlure  que  ces  espèces  d'éphélides  qui  se 
montrent  à  la  partie  interne  des  cuisses  des  femmes  qui  se  servent  ha- 
bituellement de  chaufferettes.  M.  Briquet  a  trouvé  que  ces  losanges, 
ces  lignes  de  marqueterie  qu'on  voyait  alors  sur  la  peau,  étaient  for- 
mées par  des  veines  très  élargies  et  environnées  de  tissu  cellulaire  im- 
bibé de  sang. 

2"  degré.— Forme  vésiculeuse  ou  huileuse  (Rayer).  Ici  les  agents  sont 
les  mêmes  que  précédemment  ;  ils  sont  plus  énergiques  où  l'action  a 
duré  plus  longtemps.  Il  y  a  d'abord  formation  dephlyctènes  ou  elles 
•  s'élèvent  au  bout  de  quelques  heures.  Douleur  d'abord  vive,  acre,  brù- 
i  lante,  puis  tensive  ;  elle  s'exaspère  quand  on  enlève  l'épiderm'e  ou  quand 
I  il  est  primitivement  déchiré  :  alors  il  y  a  toujours  une  légère  suppura- 
I  tion,  et  quelquefois  on  aperçoit  une  fausse  membrane  recouvrant  la 
I  première  couche  de  la  peau.  On  observe  ici  la  rougeur  du  premier  de- 
:gré  entre  les  phlyctènes,  un  peu  de  gonflement  et  de  tension  ;  cepen- 
dant, après  le  dessèchement  de  la  surlace  dénudée,  il  ne  reste  aucune 
trace  de  la  lésion,  si  les  pansements  sont  exécutés  avec  soin  et  si 
l'inflammation  ne  se  prolonge  pas  trop  ;  mais  si  l'épiderme  est  arraché, 
la  peau  s'enflamme  au  degré  de  la  suppuration,  et  il  reste  ync  légère 
cicatrice.  - 
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3"  de(j}'é. —  Forme  gangréncusc,  ainsi  que  les  defjrés  suioaids  (Uaycr). 
Escarre  mince  sous  la  forme  de  taches  grises,  jaunes  ou  brunes,  sou- 
ples, insensibles  à  un  loucher  doux,  mais  douloureuses  par  une  lé- 
gère pression  :  c'est  le  corps  muqueux  qui  est  morlilié.  Souvent  des 
phlyctènes  recouvrent  les  plaques  :  alors  c'est  une  sérosité  brunâtre, 
lactescente  ou  sanguinolente  qui  soulève  l'épiderme.  11  y  aura  néces- 
sairement des  cicatrices,  soit  que  l'escarre  tombe  en  masse  ou  par  par- 
celles. Il  se  manifestera  donc  des  phénomènes  primitifs  ([ui  se  rap- 
portent à  ceux  des  premiers  degrés,  puis  des  effets  consécutifs  qui  se 
rattachent  au  travail  d'élimination ,  et  des  effets  tardifs  :  ce  seront 
des  difformités  par  cicatrices. 

U''  degré.  —  Dans  le  degré  précédent,  ce  (jn'on  a  appelé  le  corps 
muqueux  seul  était  mortifié  ;  ici  toute  l'épaisseur  de  la  peau  est  privée 
de  la  vie,  et  quelquefois,  avec  elle,  une  légère  couche  de  tissu  cellu- 
laire. L'escarre  est  plus  foncée,  plus  sèche,  plus  dure;  son  .racor- 
nissement plisse  en  rayons  la  peau  saine  qui  l'entoure.  La  douleur, 
qui  avait  cessé  avec  l'action  du  calorique,  renaît  au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours  :  c'est  le  i)réludede  l'inflammation  éliminative  qui  chas- 
sera l'escarre  en  quinze  ou  vingt  jours.  La  suppuration  sera  plus 
abondante;  il  y  aura  des  bourgeons  charnus  et  création  du  tissu 
inodulaire  si  bien  décrit  par  Delpech.  Ce  tissu  possède  une  puissance 
de  rétractilité  extrêmement  remarquable  :  aussi  devra-t-on  surveiller 
la  cicatrisation,  la  diriger,  afin  d'éviter  autant  que  possible  des  diffor- 
mités qui  peuvent  non  seulement  altérer  la  beauté  des  formes,  mais 
encore  entraver  des  fonctions  importantes  (1). 

5"  degré.  —  La  mortification  a  frappé  tous  les  éléments  organiques  : 
tissu  cellulaire,  aponévroses,  muscles,  vaisseaux ,  nerfs  jusqu'aux  os  ; 
les  escarres  sont  noires,  déprimées,  friables.  Quand  c'est  un  liquide 
bouillant  qui  les  a  occasionnées,  elles  forment  une  masse  molle,  gri- 
sâtre, insensible,  se  laissant  déprimer  par  le  doigt,  sans  déterminer  de 
la  douleur. 

go  degré.  —  Pour  caractériser  ce  degré,  Dupuytren  cite  l'exemple 
d'un  jeune  homme  qui,  parcourant  une  fonderie,  posa  le  pied  dans 
un  conduit  par  lequel  le  métal  en  fusion  devait  passer;  il  fut  atteint 
par  la  fonte,  et  ne  retira,  dit  Dupuytren,  de  ce  ruisseau  de  feu  qu'un 
membre  auquel  manquaient  le  pied  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 
Ce  malheureux  n'avait  presque  pas  ressenti  de  douleur,  et  ne  s'aper- 
çut pas  d'abord  de  l'horrible  mutilation  qu'il  venait  d'éprouver.  C'est 

(1)  Dans  rcludc  de  ces  Irois  premiers  deercs  de  la  Ijrùlure,  je  n'ai  fait  que 
reproduire  succinclemenl  Uupuylrci»  :  j'ai  môme  adopté  ses  idées,  son  langace 
sur  la  siruclurc  et  les  lésions  de  la  peau.  Il  faut,  si  l'élève  veut  compléter  cette 
partie  de  l'ouvrage,  tpi'il  aille  à  la  section  des  maladies  de  la  peau  on  j'expose  la 
siruclurc  de  celle  membrane  d'après  les  idées  modernes. 
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donc  une  carbonisation  complète  d'un  membre  qui  constitue  le  der- 
nier degré  de  Dupuytren. 

Comme  on  le  pense  bien  ,  il  n'y  a  que  le  premier  degré  qui  puisse  se 
rencontrer  seul,  les  autres  se  combinent  nécessairement;  car  avec  les 
phlyctènes  il  y  a  de  la  rougeur,  et  l'escarre  n'existe  jamais  sans  phlo- 
gose,  etc.  On  se  demandera  sans  doute  s'il  est  nécessaire  de  multiplier 
ainsi  les  degrés  de  la  brûlure;  si,  par  exemple,  le  troisième,  qui  est 
caractérisé  par  la  mortification  du  corps  muqueux,  peut  se  dédoubler 
pour  former  le  quatrième ,  qui  comprend  toute  la  peau;  si  le  sixième 
ne  pourrait  pas  être  réuni  au  cinquième.  Ces  objections,  et  d'autres 
encore  qu'il  est  inutile  de  reproduire  ici ,  ont  leur  valeur  ;  mais  on  ne 
saurait  disconvenir  aussi  que,  depuis  que  l'analyse  a  été  portée  si  loin 
dans  l'étude  des  brûlures,  il  y  a  eu  progrès  dans  le  diagnostic  et  le 
pronostic:  ainsi  celte  classification  n'aurait-elle  pour  résultat  que  de 
fournir  au  praticien  des  réponses  plus  exactes  sur  l'issue  de  pareils 
.  accidents,  qu'elle  serait  encore  un  bienfait  pour  notre  profession,  qui 
,  peut  être  singulièrement  compromise  par  des  promesses  mal  fondées. 
Trop  souvent  le  praticien  se  trouve  dans  l'obligation  de  prédire  une 
mort  certaine  et  une  difformité  incurable,  sous  peine  d'être  quelque- 
:  fois  accusé  de  l'une  et  de  l'autre. 

L'exposition  que  je  viens  de  faire  des  divers  degrés  de  la  brûlure 
est  le  meilleur  tableau  symptomatologique  qu'on  puisse  faire  de  cette 
I  maladie.  Si  l'on  veut  résumer  ce  qui  a  trait  aux  principaux  caractères 
t  et  à  la  marche  de  la  brûlure  pris  dans  leur  ensemble ,  on  arrive  à 
I  l'établissement  de  trois  périodes  distinctes  :  la  première  période  est  de 
[trois  à  quatre  jours,  elle  est  remplie  par  les  phénomènes  locaux, 
quels  que  soient  les  degrés  de  la  brûlure;  la  seconde  période  va  dii 
quatrième  au  dixième  jour,  elle  commence  avec  le  travail  d'élimina- 
tion et  se  termine  par  la  chute  des  escarres  :  cette  période  appartient 
aux  quatre  derniers  degrés;  la  troisième  et  dernière  période  doit  né- 
cessairement offrir  de  grandes  variations,  puisqu'elle  est  relative  à  la 
réparation  ;  elle  peut  donc  durer  plusieurs  mois. 

Il  y  a  deux  phénomènes  signalés  par  Dupuvtren  et  que  je  dois  faire 
ressortir  ici,  c'est  la  soif  inextinguible  qui  a  lieu  dans  les  premiers 
moments  de  la  brûlure ,  et  les  épreintes  vésicales  qui  portent  les  sujets 
la  uriner  continuellement  sans  pouvoir  rejeter  quelques  gouttes  d'urine  ; 
de  cathétérisme  prouve  alors  que  la  vessie  est  vide.  Ces  deux  phéno- 
mènes ont  été  observés  surtout  chez  les  malheureux  anéctés  de  brû- 
•lures  très  étendues  :  ainsi  quelques  brûlés  de  la  catastrophe  du  chemin 
tde  fer  delà  rive  gauche  ont  offert  ces  phénomènes. 

Prono^Uc.  —  Une  circonstance  qui  aura  le  plus  grand  poids  dans 
le  pronostic,  c'est  l'étendue  en  surface  de  la  brûlure.  En  effet,  la  plus 
superficielle  peut ,  en  envahissant  une  grande  partie  de  la  peau  ,  dé- 


terminer  des  accidents  mortels.  On  doit  toujours  avoir  en  vue  les  fonc- 
tions de  la  peau  qui  se  rapportent  à  la  sensibilité,  calculer  la  somme 
de  douleurs  que  devra  supporter  le  malheureux  affecté  d'une  large 
brûlure.  Quelquefois  cette  douleur  est  si  vive  que  l'individu  succombe 
épuisé;  car,  je  l'ai  souvent  dit,  les  pertes  nerveuses  n'affaiblissent  pas 
moins  que  les  pertes  sanguines.  Ce  n'est  pas  seulement  le  pronostic 
qui  sera  éclairé  par  la  connaissance  des  fonctions  de  la  peau ,  mais 
encore  le  traitement:  en  effet,  la  douleur  pouvant  tuer  quand  elle 
est  extrême,  l'indication  capitale  est  de  tout  faire  pour  la  calmer,  si 
l'on  ne  peut  la  dompter  entièrement.  La  peau  remplit  encore  des  fonc- 
tions relatives  aux  sécrétions  et  aux  exhalations  qui,  trop  brusquement 
supprimées,  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents  très  graves:  aussi, 
après  la  guérison  d'une  large  brûlure  qui  a  suppuré,  on  doit  craindre 
une  mort  aussi  prompte  que  celles  obsei'vées  par  Delpech  dans  de  pa- 
reilles circonstances. 

Les  régions  qu'occupe  la  brûlure  doivent  être  prises  en  considéra- 
tion :  toutes  choses  égales  d'ailleurs ,  elle  sera  plus  grave  quand  elle 
aura  lieu  sur  les  parois  des  grandes  cavités.  On  devra  redouter  alors 
l'inflammation  secondaire  des  organes  contenus  dans  ces  cavités  et  des 
séreuses  qui  les  tapissent. 

Dans  les  brûlures  profondes ,  le  malade  doit  passer  par  trois  périodes 
qui  l'exposent  à  trois  accidents  assez  graves  pour  le  faire  succomber. 
Les  individus  se  comportent  différemment  à  l'égard  de  ces  périodes. 
Sous  ce  rapport,  les  malades  seront  classés  par  le  praticien  en  trois 
catégories:  les  sujets  jeunes ,  nerveux,  irritables,  qui  sont  plus  im- 
pressionnés par  la  première  période ,  par  la  période  douloureuse  ;  les 
sujets  forts,  robustes,  sanguins,  qui  sont  exposés  aux  complications 
inflammatoires;  les  sujets  débilités  ou  porteurs  de  quelque  affection 
chronique,  lesquels  doivent  nécessairement  redouter  la  troisième  pé- 
riode, surtout  quand  la  suppuration  est  abondante.  Il  est  évident  que 
ce  sont  les  sujets  de  la  seconde  catégorie  qui  supportent  le  mieux  la 
brûlure;  car  si,  d'un  côté,  ils  réagissent  davantage,  et  sont  par  con- 
séquent exposés  aux  complications  inflammatoires,  d'un  autre  cote, 
ils  supportent  mieux  les  moyens  qui  abattent  les  inflammations.  Les 
tempéraments  sanguins  ont  de  plus  l'avantage  d'être  moins  exposes 
que  d'autres  à  une  certaine  brûlure,  à  l'insolation.  En  effet,  sous  les 
rayons  brûlants  du  soleil  les  ouvriers  sanguins  suent  davantage  et  plus 
facilement;  il  se  fait  donc  une  vaporisation  sur  leur  peau  qui  la  ra- 
fi-aîcliit  et  empêche  le  coup  de  ML  _ 

La  brûlure  a  jugé  favorablement  certains  rhumatismes  anciens;  elle 
agit  alors  comme  un  vésicaloire.  i.,,,,,,,-^ 
\„ac«.u*e  ,.atl.«lo^i.,"c.  -  Les  nécropsics  ont  .lemoi  l 
que  la  lésion  viscérale  la  plus  commune  consiste  en  une  rougoui  lies 
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vive  du  tube  intestinal ,  avec  ou  sans  épanchement  d'un  fluide  san- 
guinolent. La  muqueuse  pulmonaire  a  été  trouvée  aussi  très  colorée  ; 
c'est  même,  après  la  lésion  des  intestins,  celle  que  l'on  constate  le 
plus  souvent.  Ensuite  viennent  les  épancliements  purulents  et  sangui- 
nolents dans  les  articulations  des  membres  brûlés ,  les  congestions  des 
vaisseaux  du  cerveau  et  des  traces  manifestes  de  l'inflammation  des 
membranes  séreuses ,  l'infection  purulente. 

Traitement .  —  C'est  surtout  en  abordant  le  traitement  qu'il  est 
utile  de  se  rappeler  les  trois  accidents  qui,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas ,  font  périr  les  malades  :  la  douleur,  l'inflammation ,  la  suppu- 
ration ,  portées  à  un  degré  extrême.  Los  brûlures  qui  doivent  être 
compliciuées  d'un  de  ces  trois  accidents  sont  graves ,  et  fixeront  sur- 
ftout  l'attention  du  praticien;  les  autres  sont  légères,  et,  pour  le  dire 
en  passant ,  ce  sont  celles  qui  ont  établi  la  réputation  de  tous  les  re- 
mèdes dits  souverains.  Cette  seconde  classe  sera  avantageusement  traitée 
par  tous  les  moyens  qui  ont  été  proposés  :  seulement  le  praticien  devra 
faire  un  choix  intelligent  pour  abréger  le  temps  de  la  guérison. 

S'il  y  a  une  brûlure  grave,  le  chirurgien  se  propose  un  but  plus 
important  :  c'est  de  sauver  la  vie  qui  est  fortement  compromise.  Le 
prenner  accident  à  combattre ,  c'est  la  douleur.  La  brûlure  s'étend 
sur  un  ou  plusieurs  membres,  sur  le  tronc  ou  partout;  dans  le  premier 
cas,  l'eau  froide  en  immersion  est  un  très  bon  moyen;  si  l'immersion 
ne  peut  être  employée,  on  couvrira  la  partie  avec  des  compresses  conti- 
imellement  arrosées  avec  le  même  liquide,  que  l'on  maintiendra  à  une 
empérature  basse  avec  la  glace  ou  la  neige.  L'eau  acidulée ,  l'éther, 
'alcool,  les  solutions  de  sulfate  de  fer,  d'alun,  l'encre,  ont  aussi  leur 
-tficacité.  On  comprend  que  ces  moyens  sont  surtout  applicables  au 
jremier  degré,  s'il  n'y  a  pas  de  phlyctènes.  Il  est  de  ces  moyens,  l'eau 
roide ,  par  exemple ,  l'encre  ,  qui  peuvent  être  employés  même  avec 
es  phlyctènes,  si  elles  ne  sont  pas  ouvertes.  Leur  ouverture  prématu- 
•ee  on  déterminée  par  accidents,  les  mouvements  ,  augmentent  tou- 
ours  la  douleur  :  il  faut  donc  toujours  éviter  la  dénudation  du  derme 
't  laisser  les  parties  dans  le  repos  le  plus  complet.  Quand,  plus  tard' 
•Il  voudra  vider  les  phlyctènes,  il  faudra  le  faire  avec  une  aiguille 
rès  line. 

Le  cas  d'une  brûlure  qui  occupe  la  surface  du  tronc  est  le  plus  em- 
^>an-assant,  surtout  si  les  membres  sont  aussi  afi-ectés  :  comment  les 
entres  nerveux  pouiTont-ils  ne  pas  être  accablés  par  la  douleur  qui 
ayonne  de  toutes  parts?  Toutes  les  impressions  sont  alors  des  douleurs, 
longer  le  malade  le  plus  promptemcnt  possible  dans  un  bain  à  la 
:^mperaturc  du  corps  est  le  meilleur  parti  à  prendre  ;  le  contact  de  l'eau 
ce  degré  est  le  seul  qui  n'irrite  pas  la  peau.  Les  Grecs  employaient 
•equemment  le  coton  ;  le  docteur  Anderson  ,  de  Glascovv ,  en  a  renou- 
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volé  rapplication  ;  il  compte  beaucoup  sur  lui  pour  calmer  Icsdouleurs, 
et  M.  Marjolin  convient  qu'il  a  une  grande  etticacité.  Mais,  comme  on 
le  remarque  toujours ,  celui  qui  a  renouvelé  ce  moyen  a  voulu  en  faire 
une  panacée.  M.  Andcrson  fait  carder  le  coton  et  il  le  dispose  en 
couches  assez  minces  pour  être  transparentes.  S'il  y  a  des  vésicules, 
il  les  évacue;  il  lave  les  parties  avec  de  l'eau  tiède ,  qu'il  remplace 
par  l'alcool  de  lavande  ou  par  l'huile  essentielle  de  térébenthine  en  lo- 
tions ,  si  la  peau  est  plus  profondément  brûlée.  Plusieurs  couches  de 
coton  sont  ensuite  appliquées  ;  quand  la  suppuration  suinte  à  travers  le 
coton ,  on  remplace  les  couches  souillées ,  ce  qui  doit  se  faire  un  peu 
plus  tôt  en  été.  Il  faut  mettre  une  certaine  célérité  dans  ce  renouvelle- 
ment ,  car  la  plaie  ne  doit  pas  rester  longtemps  exposée  à  l'air.  Je  ne 
saurais  trop  répéter  que ,  pour  combattre  la  douleur,  le  repos  le  plus 
absolu  est  nécessaire,  surtout  dans  les  premiers  temps;  le  premier 
appareil  donc  ne  sera  levé  que  le  plus  tard-possible,  malgré  lesplahites 
du  malade  qui  se  trouve  incommodé  par  l'odeur  du  pus.  Les  aigrettes 
soyeuses  du  tipha  ont  été  employées  dans  le  même  but  que  le  coton. 

Aux  topiques  destinés  à  calmer  les  douleurs,  il  faut  joindre  quel- 
ques potions  anodines.  La  saignée  et  les  autres  moyens  antiphlogis- 
tiques  accessoires  sont  quelquefois  les  meilleurs  calmants  ;  mais  on 
devra  surtout  les  employer  pour  prévenir  et  combattre  une  inflam- 
mation trop  vive.  M.  Bozot  a  eu  l'idée  d'appliquer  des  sangsues  ^n 
grand  nombre  sur  toutes  les  parties  enflammées ,  et  cela  avec  succès. 
M.  J.  Cloquet  a  eu  àussi  à  se  louer  de  cette  pratique.  Dans  l'emploi  de 
ces  moyens ,  ayez  toujours  présentes  à  l'esprit  les  dépenses  auxquelles 
l'organisme  sera  forcé  pour  la  suppuration  :  aussi  ne  pratiquez  des 
saignées  copieuses  et  répétées  que  quand  il  existe  une  brûlure  très 
étendue  aux  deux  premiers  degrés;  s'il  y  a  de  nombreuses  escaiTes,  il 
convient  d'être  plus  réservé. 

Si  la  suppuration  est  très  abondante,  on  devra  faire  deux  et  même 
trois  pansements  par  jour,  en  ayant  toujours  soin  de  ne  découvrir  la 
plaie  que  partiellement  et  de  manière  à  ne  jamais  laisser  la  surface 
suppurante  entièrement  à  nu.  Pour  peu  que  la  fièvre  tombe,  on  per- 
mettra des  aliments  au  malade,  mais  en  petite  quantité  et  légers.  Les 
préparations  ferrugineuses  et  de  quinine  trouveront  ici  leur  place. 
Quand  le  marasme  et  la  diarrhée  colliquative  arrivent,  Dupuytrea 
ordonne  trois  ou  quatre  fois  par  jour  une  pilule  avec  :  extrait  d'opumi, 
5  centigrammes;  sulfate  de  zinc,  5  centigrammes.  La  diarrhée  est 
quelquefois  très  avantageusement  combattue  dans  ce  cas  par  l'ipeca- 
cuanha. 

Le  meilleur  topique  est  le  cérat  opiacé  ou  saturnise.  Il  faut  encoie 
surveiller  ce  moyen,  qui,  appliqué  sur  des  surfaces  très  étendues,  peut 
donner  lieu  au  narcotismc  ou  à  la  colique  des  pemtres  ;  mais  ces  acei- 
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ilents  sont  plus  rares  qu'on  ne  pense.  On  étendra  le  cérat  sur  le  papier 
brouillard  ou  sur  le  linge  iin  percé;  des  compresses  émollienles  qu'on 
arrosera  souvent  seront  ajoutées  au  pansement.  L'huile  d'olive  dont 
'>n  oint  les  parties,  l'huile  de  lin  mêlée  à  l'eau  de  chaux,  deux  parties 
de  blanc  d'œuf  et  une  partie  d'huile;  tous  ces  moyens  peuvent  se  sup- 
pléer. 

Pour  bâter  la  cicatrisation,  Lisfranc  a  conseillé  la  solution  de  chlo- 
fmre  de  chaux.  La  créosote  étendue  dans  une  grande  quantité  d'eau  a 
lété  aussi  employée;  mais  les  résultats  n'ont  pas  répondu  à  l'idée  que 
Ues  premiers  expérimentateurs  s'étaient  faite  de  ces  moyens.  La  com- 
)pression  a  été  proposée  et  expérimentée  par  MM.  Brefonneau  et  Vel- 
ipeau  :  elle  est  applicable,  selon  ces  praticiens,  à  tous  les  degrés  de  la 
)brûlure;  mais  il  est  évident  qu'elle  ne  peut  l'être  à  toutes  les  régions 
C'est  sur  les  membres  qu'elle  a  le  plus  d'efficacité;  elle  aurait  pour 
eftet  de  faire  taire  promptement  la  douleur,  et  de  prévenir  l'érysipèle 
eimple  ou  phlegmoneux.  Les  bandelettes  de  diachylon,  que  j'ai  vu 
■employer  par  M.  Velpeau  et  dont  parle  Thomson,  hâtent  singulière- 
ment la  cicatrisation;  mais  elles  ne  sont  applicables  que  dans  les  cas 
de  brûlures  peu  étendues,  et  sur  certaines  régions  seulement  :  c'est 
aine  espèce  de  pamement  par  occlusion,  applicable  par  conséquent 
quand  il  y  a  dénudation  du  derme.  Que  dire  du  conseil  de  rapprocher 
du  feu  les  parties  brûlées?  Si  des  noms  tels  que  ceux  de  Paré  et  de 
Fabrice  de  Hilden  ne  se  rattachaient  à  cette  pratique,  il  faudrait  en 
tau-e  le  cas  de  certains  préceptes  de  l'homœopathie.  Brûler  une  brû- 
Jure  est  un  précepte  dont  l'application  ne  serait  possible  que  si  la  lé- 
'  iion  est  très  limitée  :  pour  peu  qu'elle  soit  étendue,  la  doctrine  des 
iemblables  n'est  pas  seulement  absurde,  elle  est  barbare. 

La  question  de  l'amputation  des  membres  brûlés  se  présente  ici  • 
un  membre  brûlé  au  cinquième  ou  au  sixième  degré  doit  nécessaire- 
ment être  éliminé  ;  il  faut  s'attendre  à  de  grands  dégâts,  à  une  inflam- 
mation des  plus  violentes  et  à  une  suppuration  excessive  :  en  faisant 
.amputation,  on  simplifiera  donc  la  plaie.  On  se  détermine  encore  à 
«tn-per  un  membre,  quand  après  la  chute  d'une  escarre  une  grande 
•■rticulation  a  été  ouverte.  Mais  avant  d'entreprendre  une  pareille  opé- 
lation  assurez-vous  des  limites  du  mal,  et  surtout  ayez  en  grande 
considération  la  somme  des  douleurs  endurées  par  le  malade  pour 
iâvoir  s  a  pourra  supporter  celles  que  le  couteau  va  lui  causer  Si 
^utre  les  brûlures  du  membre  à  enlever,  il  en  existe  dans  d'autres 
..arties  du  corps,  vous  vous  abstiendrez  ;  car,  pour  qu'une  amputation 
«ussisse,  il  ne  faut  pas  que  les  forces  de  la  nature  soient  distraites 
far  la  plaie  les  réclame  toutes  :  voyez  ce  qui  arrive  quand  vous  am- 
mtez  dans  les  cas  où  le  malade  est  sous  l'influence  de  certaines  afl-ec 
i.ons  viscérales.  ^' 
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Si  les  (langovs  courus  par  tout  roi-gaiiismc  ont  ét»';  W)njurés,  vous 
(levez  songer  à  la  conservation  des  lonnes  et  des  fonctions  de  certains 
organes.  Une  cicatrisation  nuil  dirigée  peut  oblitérer  des  ouvertures, 
celles  du  nez,  du  vagin  ;  elle  peut  réunir  des  parties  contiguës,  connne 
les  doigts,  empêcher  les  mouvements  d'extension,  (k;  flexion  des  mem- 
bres. De  là  la  nécessité  des  divers  corps  intermédiaii'cs  et  des  diffé- 
rentes positions.  Quand  ces  précautions  n'ont  pas  été  prises  ou  qu'elles 
ont  été  iimtiles,  on  a  tenté  certaines  opérations  pour  détmire  les 
brides  formées  parle  tissu  inodulaire;  il  en  sera  question  plus  tard. 


CHAPITRE  III. 

DE  LA  GELURE  (1). 

La  soustraction  du  calorique  produit  des  effets  qui  se  rapprochent 
singulièrement  de  ceux  de  son  accumulation,  et  si  l'on  suit  ce  qui  se 
passe  depuis  la  réduction  un  peu  forte  de  la  température  qui  produit 
une  sensation  vive  de  froid  et  la  congélation,  on  trouvera  des  degrés 
qui  se  rapprochent  de  ceux  de  la  briilure.  L'analogie  se  continuera 
pour  les  symptômes  généraux,  et  on  la  retrouvera  même  dans  les  in-, 
dications  thérapeutiques.  Les  effets  du  froid  sur  tout  l'organisme  sont 
surtout  du  domaine  de  la  pathologie  interne.  On  peut  les  considérer 
comme  des  accidents,  et  au  point  de  vue  thérapeutique.  (Voyez  pour 
cela  les  ouvrages  de  Larrey  et  de  M.  Lacorbière.)  Je  dois  sm'tout  ici 
traiter  des  effets  locaux,  sans  négliger  cependant  ce  qui  a  trait  aux: 
phénomènes  généraux ,  sur  lesquels  je  jetterai  un  coup  d'œil  après 
avoir  exposé  les  degrés  de  la  gelure. 

EiTels  locaux.  —  «egréf*.  —  La  division  de  la  brûlure  par 
M.  Marjolhi  se  représente  ici  :  gelure  avec  ou  sans  mortification.  En 
divisant  le  premier  chef,  on  a  celle  de  Fabrice  de  Hilden,  adoptée- par 
les  classiques  jusqu'à  Dupuytren.  Je  décrirai  seulement  trois  degrés 
de  la  gelure.  Les  engelures  se  trouvent  comprises  dans  les  deux  pre- 
miers degrés.  On  sait  avec  quelle  facilité  elles  se  produisent  chez  les 
enfants,  les  femmes,  les  sujets  lynqîhatiques.  Tandis  que  l'usage  mo- 
déré des  liqueurs  spiritueuses  prévient  la  gelm-e,  l'abus  en  constitue 
une  prédisposition.  Les  parties  les  plus  saillantes  du  corps,  celles  qui 
semblent,  pour  ainsi  dire,  s'en  détacher  en  forme  d'appendices,  sont 
les  plus  exposées  à  la  gehn-e  :  ainsi  le  nez,  les  oreilles,  les  doigts,  le 

(1)  Les  traducteurs  de  Thomson  proposent  le  mol  gelure  pour  rendre  le  terme 
anglais  frost-bite;  celui  de  congélation  ne  pouvant  servir  à  designer  l'étal  d'un 
organe  où  la  vie  n'est  pas  encore  éteinte,  ils  le  réscrvenl  pour  le  cas  où  la  parlic 
est  réellement  congelée.  J'emploierai  ce  mol  nouveau  pour  désigner  les  divers 
effets  du  froid. 
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^laiid  lui-niêiiie;  quelquefois  ce  dernier  se  goiille  au  point  de  donner 
lieu  à  un  paraphiniosis. 

1"  degré.  —  Ce  premier  degré  se  manifeste  par  une  rougeur  et  par 
un  accroissement  de  volume  de  la  partie  ;  une  teinte  violette  ou  bleue 
s'ajoute  bientôt  à  la  première  nuance,  ce  qui  paraît  être  dû  à  un  em- 
l)arras  dans  la  circulation.  Dans  les  froids  intenses  des  climats  septen- 
trionaux, la  joue,  le  nez  ou  l'oreille,  frappés  par  le  froid,  au  lieu  de 
rougir  deviennent  pâles  :  alors  il  y  a  roideur  et  engourdissement.  La 
douleur  est  ordinairement  vive  et  se  manifeste  quelquefois  à  l'instant 
même  de  l'action  du  froid;  mais  elle  se  déclare  surtout,  et  elle  est 
bien  plus  cuisante  quand  la  personne  atteinte  par  la  gelure  passe  rapi- 
dement dans  un  lieu  où  la  température  est  élevée  ;  cette  douleur  cui- 
sante se  change  bientôt  en  une  sensation  de  brûlure  insupportable. 
(Jn  éprouve  de  pareils  phénomènes  en  appliquant  du  mercure  con- 
gelé sur  une  de  nos  parties.  C'est  une  sensation  brûlante  qui  se  mani- 
leste  d'abord,  puis  survient  de  la  pâleur;  la  rougeur  apparaît  ensuite. 
On  vient  de  trouver  le  moyen  de  solidifier  l'acide  carbonique;  il  pro- 
duit, quand  on  le  touche  à  cet  état,  une  sensation  très  vive  et  une 
iunpoule  comme  la  gelure  au  degré  suivant. 

2"  degré.  —  Quand  le  froid  a  été  bien  intense,  il  se  développe  tôt  ou 
tard  des  ampoules.  Elles  se  forment  dans  l'espace  de  quelques  heures 
'  .u  bien  deux  ou  trois  jours  après  l'action  du  froid.  Si  l'on  approche  les 
parties  atteintes  d'une  chaleur  même  peu  forte,  les  vésicules  s'élèvent 
!)resque  instantanément.  La  tiunéfactioh,  dans  ce  degré,  est  beaucoup 
plus  considérable;  elle  est  souvent  accompagnée  d'un  sentiment  de 
tension  et  d'une  douleur  extrêmement  aiguë.  C'est  surtout  ce  degré 
•  le  !a  gelure  qui  la  rapproche  le  plus  delà  brûlure.  M.  A.  Severin  avait 
j.arfaiteraent  observé  cette  ressemblance  dans  les  effets  du  froid  qu'il 
Mijservaà  son  hôpital  en  1624.  Quand  l'inflammation  n'est  pas  très 
'•onsiderable,  la  sérosité  de  l'ampoule  étant  évacuée,  l'épiderme  se  re- 
.  louvelle  ;  autrement  il  survient  des  ulcérations  qui  fournissent  un  pus 
i.  lioreux  et  sanieux;  le  pus  louable  se  fait  quelquefois  longtemps  at- 
:<'ndro.  Les  os  de  la  main  ou  du  pied  peuvent  être  mis  à  nu  à  la  suite 
'!(.'  ces  ulcérations. 

degré. -\d  il  y  a  réellement  congélation,  abolition  de  tout 
■nouyement,  de  toute  action  organique.  La  vie  s'éteint  immédiatement 
ar  1  action  directe  du  froid,  ou  bien  il  se  manifeste  d'abord  une  dis-  • 
"•sition  à  la  mortification,  qui  est  constituée  par  ce  que  certains  pa- 
liologistesont  appelé  inflammation  gangréneuse.  On  a  prétendu  que 
amais  I  action  directe  du  froid  ne  produisait  la  congélation  et  qu'elle 
I  arrivait  qu'au  moment  tlu  dégel  ;  on  sait  depuis  longtemps  que  la  cir 
onstance  d'un  changement  de  température  est  très  favorable  au  déve 
-ppement  de  la  gangrène,  et  dans  le  plus  grand  nombre  des 


cas. 
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c'est  la  réaction  provoquée  par  1(î  IVoid  (\u\  amène  la  n)orl  des  pai'lies 
frappées  de  gelure.  Mais,  avant  le  (h'gcl,  la  rnort  peut  avoir  lieu,  et  il 
ne  faut  pas  qu'une  autorité,  quelque  imposante  qu'elle  soit,  fasse  ou- 
blier CCS  faits.  C'est  au  dernier  degré  de  la  gelure  qu'au-dessous  des 
phlyctènes  on  trouve  des  taches  blanches,  grisâtres,  qui  ressemblent  à 
celles  du  troisième  degré  de  la  brûlure;  ici  c'est  le  corps  papillaire  de 
la  peau  qui  est  atteint.  Quand  la  gelure  est  plus  avancée,  la  peau  est 
complètement  mortifiée  :  alors  elle  est  terne,  pâle  ;  puis  elle  prend  une 
teinte  grisâtre  ou  noirâtre,  et  l'on  n'y  éprouve  aucune  douleur  en  la 
pinçant.  Dans  le  degré  extrême  de  la  gelure,  un  membre  est  pris  dans 
toute  son  épaisseur  ;  tout  mouvement,  toute  espèce  de  sensibilité  est 
détraite.  Il  faut  craindre  alors  une  extension  de  cette  mort  locale. 

EfTetis  gcnératix.  —  J'ai  dit  que  les  symptômes  généraux  de  la 
gelure  étaient  analogues  à  ceux  de  la  brûlure.  On  voit,  en  effet,  les 
besoins  irrésistibles  du  sommeil  qui  s'emparent  de  celui  qu'un  froid 
très  violent  vient  de  frapper;  il  est  représenté  dans  la  brûlure  par  un 
état  comateux,  une  stupeur  très  marquée.  Malheur  à  ceux  qui  veulent 
goûter  les  délices  de  ce  sommeil  si  séduisant!  Malheur  aussi  à  ceux 
qui  tombent  dans  le  coma  de  la  brûlure  !  Mais  d'autres  phénomènes 
nerveux  ne  sont  pas  identiques,  dans  la  gelure  et  dans  la  brûlure. 
Après  l'engourdissement,  l'insensibilité  même,  apparaissent  le  plus 
souvent  des  phénomènes  de  sensibilité  exprimés  par  des  douleurs  qui 
peuvent  acquérir  une  violence^extrême,  surtout  si  l'on  approche  du 
feu  les  parties  malades.  Les  phénomènes  qui  se  rapportent  à  la  circu- 
lation et  à  la  respiration  sont  encore  analogues  :  la  concentration, 
l'accélération  du  pouls,  son  irrégularité,  les  soupirs  entrecoupés 
que  le  malade  veut  arrêter  en  prenant  une  forte  inspiration,  les  trem- 
blements, les  frissons,  tous  ces  phénomènes  se  remarquent  dans  les 
premiers  moments  d'une  forte  brûlure.  Puis  viennent  ceux  qui  an- 
noncent la  réaction,  et  ici  l'analogie  est  encore  plus  frappante. 

Xi'aiteineut.  —  Le  principe  des  analogues,  qui  devait  être 
repoussé  dans  le  choix  des  moyens  thérapeutiques  pour  la  brûlure,  est 
ici  invoqué  par  les  meilleurs  praticiens.  Ainsi  c'est  par  le  froid  qu'on 
doit  d'abord  traiter  la  gelure,  comme  c'est  par  le  même  modificateur 
qu'on  traite  quelquefois  la  brûlure.  Personne  ne  nie  les  avantages 
des  réfrigérants  dans  la  première  période  de  la  gelure  ;  tandis  que 
pour  la  brûlure  il  n'y  a  pas  la  même  unanimité  ;  il  est  même  des  opi- 
nions tout  à  fait  opposées,  puisque,  comme  je  l'ai  dit,  des  chirurgiens 
voudraient ,  pour  ainsi  dire,  traiter  la  brûlure  par  la  brûlure.  Mais, 
pour  les  autres  périodes,  l'accord  est  parfait  et  l'analogie  est  com- 
plète. Dans  les  deux  cas,  on  dirige  la  chute  des  escarres,  on  cherche 
à  prévenir  une  suppuration  trop  abondante,  on  ménage  les  forces 
nécessaires  pour  en  supporter  les  frais,  etc.,  etc. 
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L'emploi  dos  rétVigéranls  doit  être  dirigé  avec  sf;rn";  la  glace,  la 
neige,  soiilles  meilleurs  moyens.  C'est  par  degré  qu'on  doit  clierclierà 
•amener  les  parties  à  leur  température  normale.  Il  faut  frictionner  dou- 
cement ;  la  partie  doit  être  plutôt  caressée  que  frottée,  et  il  ne  faudrait 
pas  la  mouvoir  avant  d'être  bien  siîr  qu'elle  n'est  pas  gelée.  Le  corps 
'u  malade  doit  être  traité  comme  un  organe  gelé  ;  il  doit  être  trans- 
l^orté  dans  une  chambre  froide ,  placé  dans  la  neige  ou  dans  un  bain 
d'eau  fortement  refroidie.  On  aura  soin  aussi,  en  le  frictionnant,  de  ne 
léser  aucune  partie.  Pour  peu  que  la  vie  se  manifeste,  on  met  dans 
les  narines  de  puissants  stimulants;  on  insuffle  de  l'air  dans  la 
bouche,  etc.  Mais  il  faut  craindre  d'aller  trop  loin  dans  la  stimula- 
lion  ;  les  injections  de  fumée  de  tabac  dans  le  rectum  peuvent  être 
dangereuses;  les  sudorifiques ,  les  spiritueux  seront  ménagés.  Le 
principal,  c'est  de  bien  suivre  les  nuances  nécessaires  pour  faire  pas- 
ser le  malade  du  bain  froid  dans  une  température  moins  basse,  puis 
dans  un  lit  chaud. 


CHAPITRE  IV. 

SUPPURATION  ET  ABCÈS. 


Je  traite  de  la  suppuration  immédiatement  après  les  inflammations, 
iparce  que  c'est  une  conséquence  des  plus  importantes  de  ces  états 
imorbides.  J'en  fais  un  chapitre  h  part,  parce  que  cette  conséquence 
•intéresse  au  plus  haut  point  le  chirurgien. 

ARTICLE 

Suppuration. 

Dans  cet  article,  j'étudierai:  l°les  caractères  du  produit  morbide 
^p^eUpus;  2°  son  mode  de  formation,  c'est-à-dire  la  pyogénie; 
S"  l'influence  de  la  suppuration  sur  l'organisme.  Dans  un  second  ar- 
uticle,  j'étudierai  le  pus  à  l'état  de  collection,  l'abcès. 

§  1 .  —  Du  pus. 

Carnctèref^  pliysiciiies.  —  Les  caractères  que  je  vais  décrire 
ie  rapportent  surtout  à  la  variété  la  plus  ordinaire  de  pus,  à  celle  que 
'on  a  qualifiée  de  pus  louable  ou  de  bonne  nature  ;  j'indiquerai  ensuite 
'es  principales  diff"érences  de  ce  produit. 

Le  pus  est  un  liquide  épais,  crémeux  ,  d'un  blanc  jaunùtre  ou  ver- 
Mâtre,  d'une  odeur  fade,  d'une  saveur  douceâtre;  il  est  homogène, 
linctueux,  mais  non  visqueux  au  toucher.  Lors(iu'on  le  laisse  en  repos 
dans  un  vase,  il  se  sépare  on  deux  parties  ;  une  opaque,  de  la  couleur 
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primilivc  du  pus,  giigno  le  tbiul;  l'autre,  triuispurentc  et  légèrement 
jauiiàtni ,  reste  à  la  partie  supérieure.  La  pesanteur  spéeilique  du  pus 
serait,  d'après  Gïiterbok  et  Pearson,  de  1030  ou  1033.  Sa  densité, 
ainsi  que  je  l'ai  indiqué,  est  celle  d'une  crème  un  peu  iluide;  mais  elle 
varie  notablement  sans  que  le  pus  cesse  d'être  de  bonne  nature.  L'odeur 
du  pus  contenu  dans  des  cavités  closes  est  fade  et  très  faible  ;  mais 
lorsque  les  surfaces  qui  le  sécrètent  sont  en  contact  avec  l'air ,  elle  de- 
vient souvent  très  fétide.  Doit-on  considérer,  comme  on  l'a  fait,  cette 
modification  d'odeur  comme  une  altération  dans  la  constitution 
du  liquide?  D'une  manière  générale,  je  ne  le  pense  pas.  Toutes  les 
plaies  d'une  certaine  étendue,  en  contact  avec  l'air,  sécrètent  un 
pus  qui  possède  cette  odeur ,  sans  que  leur  aspect  prenne  aucun  mau- 
vais caractère,  sans  que  les  autres  propriétés  du  pus  lui-même  soient 
en  rien  modifiées  :  c'est  donc  là  une  modification ,  mais  non  une  alté- 
ration qui  impliquerait  l'idée  que  sa  nature  est  devenue  mauvaise. 
L'opinion  qui  a  attribué  cette  modification  par  contact  de  l'air  sm-  le 
pus  est  peu  fondée ,  car  cette  action  ne  produit  rien  de  semblable  sur 
du  pus  ordinaire  exposé  à  l'air  libre.  Je  suis  plus  porté  à  croire  que 
l'air  agit  sur  la  surface  sécrétante,  et  non  sur  le  produit  de  la  sécré- 
tion ,  podr  produire  la  modification  dont  il  s'agit. 

La  couleur  du  pus,  je  le  répète,  varie  du  blanc  jaunâtre  au  vérdàtre,  ou 
même  au  vert  caractérisé  ;  quelquefois  même  il  peut  prendre  mie  cou- 
leur bien  plus  anormale  sans  cesser  d'être  de  bonne  nature ,  au  moins 
en  apparence.  Il  sera  question  de  cette  modification  à  propos  des  va- 
riétés du  pus. 

La  saveur  du  pus  est  douceâtre,  fade;  dans  quelques  cas  elle  est 
salée  ou  légèrement  sucrée ,  et  enfin,  dan  s  d'au  très  circonstances,  elle 
est  extrêmement  fétide ,  si  l'on  en  croit  quelques  malades  affectés  de 
dilatation  des  bronches  ou  de  quelque  autre  suppuration  thoracique  ; 
mais  il  est  fort  difficile  de  faire  ,  dans  ces  cas,  la  part  du  dégoût  pro- 
duit par  l'odeur,  laquelle  est  toujours  altérée. 

Caractèreiâ  microscopiques.  —  Le  pus  est  le  produit  patho- 
logique sur  lequel  se  sont  le  plus  exercés  les  micrographes;  je  me 
contenterai  de  présenter  ici,  en  abrégé,  les  résultats  de  leurs  inves- 
tigations, et  surtout  des  recherches  de  MM.  Donné  et  Lebert. 

Le  pus ,  vu  au  microscope ,  se  compose  de  globules ,  et  de  corpus- 
cules plus  petits,  qui  sont  des  noyaux,  et  quelquefois  au  milieu  un 
corpuscule  plus  petit  encore,  nommé  granule;  les  mis  et  les  autres 
sont  suspendus  dans  un  liquide  incolore  et  transparent.  Les  globules 
sont  jaunâtres ,  sphériques,  ont  une  surface  grenue  :  ils  ressemblent  a 
des  mûres  ;  ils  ont  des  bords  nettement  dessinés,  et  un  diamètre  d'en- 
viron de  millimètre,  c'est-à-dire  qu'ils  sont  un  peu  plus  gros 
que  les  globules  sanguins  ,  lesquels  n'ont  que        de  millimètre 
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de  diamètre.  Selon  M.  Donné ,  les  globules  du  pus  auraient  le  double 
du  volume  des  globules  du  sang.  Ils  se  composent  d'une  membrane 
vésiculeuse  demi-transparente,  renfermant  dans  son  intérieur  un  fluide 
limpide,  et  trois  ou  quatre  noyaux  qui  deviennent  très  évidents  par 
le  contact  de  l'acide  acétique,  dont  la  propriété  est  de  rendre  plus 
transparente,  et  même  de  dissoudre  entièrement  la  membrane  exté- 
rieure (voyez  les  globules  de  la  figure  108).  L'influence  de  l'eau  est 
nulle  sur  les  noyaux  et  sur  le  globule  lui-même,  tandis  que  l'ammo- 
niaque jouit  de  la  propriété  de  le  transformer  en  une  masse  visqueuse 
qui  ne  se  sépare  plus  en  s'écoulant.  L'eau  iodée  colore  les  globules  en 
jaune.  Ils  se  conservent  longtemps  intacts  au  contact  de  l'air  et  dans 
les  liquides  animaux,  tels  que  le  sang,  la  sérosité,  l'urine,  tant  que 
celle-ci  ne  s'altère  pas.  J'ai  représenté  sous  les  figures  107  et  108  les  glo- 
bules du  pus  d'après  les  dessins  de  M.  Donné ,  et  les  planches  qu'il  a 
ajoutées  à  son  Coio^s  de  microscopie  (1)  ;  c'est  là  ce  que  ce  micrographe 
appelle  le  pus  normal.  J'ai  déjà  dit  que  la  figure  108  représentait  les 


Fig.  108. 


Fig.  110. 


Fig.  111, 
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Jobules  en  contact  avec  un  acide,  pour  mettre  en  évidence  les  gra- 
nules que  l'on  voit  bien  ici  au  centre  de  chaque 

i(Iobule.  Les  figures  109  et  110  représentent  les 

ulobules  du  sang  humain  qui  peuvent,  par 

i*'ur  forme,  être  appelés  nwmmi//aiVes,  tandis 

que  les  globules  du  pus  seraient  mûriformes,  à 

•  ause  de  leur  aspect  grenu  ;  j'ajoute  une  figure 
111)  représentant  les  globules  du  lait  qui  sont 
plusrégulièrement  arrondis.  Je  les  ai  placés 

l'  i  pour  les  comparer  aux  globules  du  pus.  Je 

[varierai  bientôt  de  leurs  différences. 
Outre  les  corpuscules  contenus  dans  le  globule  ordinaire  du  pus ,  ou 

ibserve  d'autres  coiiDuscules  qui  ont  également  reçu  le  nom  de  gra- 
i  iules,  et  qui  seraient,  d'après  quelques  micrographes,  des  débris  de 
!  ,dobules  décomposés ,  d'après  d'autres ,  des  globules  en  voie  de  for- 
1  nation ,  et  enfin ,  d'après  M.  Mandl ,  des  particules  de  fibrine  qui  n'ont 
i  lucun  rapport  d'origine  avec  les  globules  proprement  dits. 

'    (I)  Atlas  du  Cours  de  microscopie.  Paris,  1848,  pl.  x,  fig.  30  et  37. 
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Cnraeièro»  cliiiiiiqiies.  — Le  pus  de  Ikiiiho  nalurc  renfermé 
dans  des  cavités  doses  est  neutre  au  moment  où  on  lui  donne  issue; 
celui  qui  est  sécrété  à  la  sur  lace  des  plaies  simples  est  neutre  encore 
dans  la  plupart  des  cas  ;  mais  il  peut  être  acide ,  ce  qui  serait  dû ,  sui- 
vant Nasse,  au  développement ,  sous  l'influence  de  l'air,  d'une  cer- 
taine quantité  d'acide  lactique  ou  acétique.  Enfin  ,  lorsque  le  pus  sé- 
journe dans  des  foyers  profonds  exposés  au  contact  de  l'air,  il  devient 
alcalin  par  le  dégagement  d'une  certaine  quantité  d'ammoniaque  que 
l'on  peut  constater  à  la  surface  des  plaies  en  exposant  à  la  vapeur  qui 
s'en  élève  une  tige  de  verre  trempée  dans  l'acide  nitrique.  Le  pus 
se  décompose  beaucoup  plus  lentement  au  contact  de  l'air  que  tous  les 
autres  liquides  animaux.  L'action  de  l'acide  acétique ,  de  l'ammoniaque 
et  de  l'eau  iodée  est  la  même  que  celle  que  j'ai  indiquée  à  propos  des 
globules;  l'éther  sépare  du  pus  une  certaine  quantité  de  matière 
grasse.  • 

Les  différentes  analyses  du  pus  ont  permis  de  constater  :  1°  de  l'al- 
bumine dissoute  presque  en  totalité  dans  la  partie  limpide  ou  sérum 
du  pus  ;  2°  une  matière  grasse  dans  laquelle  Valentin  dit  avoir  reconnu 
la  cholestérine ,  l'oléine,  l'acide  oléique  et  la  stéarine  :  ce  produit  s'ob- 
tient par  l'action  à  chaud  de  l'alcool ,  qu'on  laisse  ensuite  refroidir  ; 
3°  de  la  fibrine ,  qui,  selon  M.  Mandl,  constituerait  presque  en  totalité 
le  globule  purulent  ;  k°  des  substances  encore  mal  caractérisées ,  et 
connues  sous  le  nom  d'extrait  de  viande.  On  a  encore  cru  reconnaître 
dans  le  pus  une  substance  particulière  signalée  par  Pearson ,  désignée 
sous  le  nom  de  pyine  par  Gûterbock,  et  regardée  par  M.  Dumas 
comme  du  caséum.  On  trouverait  aussi ,  d'après  quelques  auteurs,  les 
acides  acétique  et  lactique  dans  le  pus  ;  mais  il  est  probable  que  quand 
ils  y  existent,  ils  sont  dus  aux  réactions  produites  par  le  contact  de 
l'air.  Enfin  le  pus  renferme  des  sels  inorganiques  qui  paraissent  être, 
à  quelques  légères  différences  près ,  tous  ceux  que  l'on  rencontre  dans 
le  sang. 

Vai'ictés.  — Si  le  globule  constituait  le  pus  et  tout  le  pus,  il  n'y 
aurait  pas  de  variétés,  car  le  globule  est  h  peu  près  le  même  partout. 
Bien  que  les  caractères  déjà  indiqués  se  rencontrent  dans  toutes  les 
espèces  ou  variétés  de  pus ,  c'est  cependant  à  la  variété  qualifiée  de 
pus  louable  qu'ils  s'appliquent  d'une  manière  spéciale.  Tous  les  pus 
qui  s'éloignent  plus  ou  moins  de  ce  type  sont  modifiés  dans  un  ou 
plusieurs  de  ces  caractères  ;  de  là  plusieurs  varicHés  de  pus.  Dans 
une  certaine  catégorie  de  ces  variétés,  la  partie  liquide  l'emporte 
de  beaucoup  sur  la  partie  solide  :  c'est  alors  le  pus  séreux.  Dans  une 
autre,  la  partie  solide  n'offre  pas  l'homogénéité  habituelle;  elle  ren- 
ferme des  grumeaux  d'albumine,  dos  débris  de  tissu  mêlés  aux  glo- 
Itiiics.  Diins  d'autres  cas  ,  c'est  la  couleur  on  l'odeur  qui  est  fdricnu'nt 
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altérée  :  c'est  ainsi  que  l'on  trouve  des  pus  rougeàlres  ou  noirâtres , 
nuances  qui  sont  toujours  dues  à  un  mélange  de  pus  et  de  sang  plus 
ou  moins  altéré  ;  c'est  ainsi  que  l'on  rencontre  beaucoup  plus  rarement 
des  pus  bleus  ou  d'un  vert  bleuâtre ,  couleurs  qu'on  a  attribuées  à  une 
combinaison  ferrique  ou  cuivreuse ,  mais  qui ,  dans  la  plupart  des  cas 
au  moins ,  dépendent  de  la  présence  dans  le  pus  d'une  matière  colo- 
rante organique.  Enfin ,  dans  quelques  cas ,  le  pus  renferme  une  pro- 
portion considérable  de  matières  grasses ,  ce  qui  lui  donne  un  aspect 
presque  huileux. 

Si  l'on  cherche  à  apprécier  l'importance  des  modifications  précé- 
dentes, sur  lesquelles  j'aurais  pu  insister  plus  longtemps  sans  profit  pour 
le  lecteur,  deux  remarques  se  présentent  à  l'esprit  :  la  première ,  c'est 
que  ces  modifications ,  quelquefois  considérables  sous  le  rapport  phy- 
sico-chimique ,  sont  d'une  valeur  nulle  ou  presque  nulle  en  patholo- 
gie :  en  efîet ,  une  plaie  ayant  une  excellente  tendance  peut  fournir 
un  pus  qui  s'éloigne  beaucoup  sous  plusieurs  rapports  du  pus  louable  ; 
la  seconde ,  c'est  que  des  pus  très  différents  en  pathologie ,  des  pus  qui 
ne  forment  plus  des  variétés ,  mais  de  véritables  espèces ,  tels  que  le 
pus  de  la  morve,  de  la  variole,  etc.,  peuvent  revêtir  tous  les  carac- 
tères du  pus  louable.  Ces  faits,  sans  arrêter  les  investigations  physico- 
chimiques  dans  les  maladies ,  doivent  néanmoins  rendre  circonspect 
dans  l'application  de  ces  investigations  à  la  pathologie.  D'après  quel- 
ques rares  micrographes  modernes,  on  poun^ait  cependant  saisir 
quelques  différences  entre  certains  pus  spécifiques  et  le  pus  louable; 
mais ,  il  faut  le  dire,  ce  ne  sont  encore  là  que  des  espérances. 

Diagnostic.  —  Le  pus  doit  être  distingué  du  mucus ,  du  sang, 
du  lait,  de  la  matière  cancéreuse  et  tuberculeuse, 

La  distinction  du  mucus  et  du  pus  a  longtemps  occupé  les  patho- 
logistes ,  et  dans  les  traités  les  plus  récents  on  trouve  des  traces  de 
louables  efforts  tentés  dans  ce  but.  Peut-être  ces  efforts  sont-ils  com- 
plètement vains.  Le  mucus  sain  est  un  fluide  visqueux  parfaitement 
transparent ,  et  qui  ne  renferme  aucun  globule  ;  celui  qui  n'est  pas 
transparent  et  qui  renferme  des  globules  provient  d'une  muqueuse 
plus  ou  moins  enflammée ,  c'est-à-dire  que  ces  globules  sont  des  glo- 
bules purulents.  Dans  un  cas ,  donc,  la  distinction  est  on  ne  peut  pas 
plus  facile;  dans  l'autre  ,  elle  est  un  contre-sons.  C'est  à  cette  opinion 
que  se  sont  rangés  deux  micrographes  distingués,  MM.  Lebert  et  Donné, 
et  c'est  elle  qui  se  concilie  le  mieux  avec  les  lois  de  la  physiologie  et 
de  la  pathologie. 

Ri'Mi  u'ost  plus  facile  que  de  distinguer  le  pus  du  lait.  Si  les  deux 
liquides  étaient  mélangés,  il  serait  encore  très  facile  de  retrouver  les 
globules  de  pus  au  milieu  des  globules  du  lait,  qui  sont  moins  volu- 
mmeux  (-j^  à  ..1-,  de  millim.),  ont  un  ctmtour  très  uni,  ])arlaitemeut 
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arrêté,  et  offrant  un  point  blanc  au  centre  ;  ce  ([ui  est  le  contraire  des 
globules  du  pus ,  comme  on  peut  le  voir  dans  les  figures  108  et  111. 

Une  distinction  bien  importante  à  établir  serait  celle  du  pus  et  du 
sang.  J'ai  joint  aux  figures  représentant  le  pus  des  figures  qui  représen- 
tent les  globules  du  sang,  lesquels  ont  un  contour  égal  parfaitement  ré- 
gulier, tandis  que  les  globules  du  pus  sont  ici  comme  festonnés.  Il  est 
facile  de  distinguer  le  sang  d'avec  le  pus,  lorsque  les  deux  liquides  sont 
isolés  comme  ceux  qui  ont  été  soumis  au  microscope  de  M.  Donné,  ou 
même  mélangés  de  telle  façon  que  celui  qui  est  en  moindre  quantité  soit 
encore  assez  abondant  relativement  à  l'autre  ;  mais  c'est  là  une  condi- 
tion qu'on  ne  rencontre  presque  jamais  en  pathologie.  Dans  les  cas  où 
le  pus  se  mêle  au  sang ,  il  est  en  quantité  extrêmement  failDle  relati- 
vement à  la  masse  de  ce  dernier  liquide,  et  alors  il  est  masqué  au  point 
que  les  plus  habiles  micrographes  déclarent  eux-mêmes  l'impossibilité 
d'y  constater  indubitablement  sa  présence.  Cependant  M.  Andral  dit 
les  avoir  vus  très  distinctement,  Les  difficultés  viennent  de  ce  que  le 
sang ,  outre  les  globules  rouges  ,  renferme  et  des  globules  blancs,  et 
des  corpuscules,  que  l'on  a  considérés  comme  des  fragments  de  fibrine, 
et  qui  peuvent  simuler  les  globules  purulents ,  d'autant  plus  que  ces 
derniers  sont  toujours  plus  ou  moins  altérés  quand  on  les  rencontre 
dans  le  sang.  L'analyse  chimique  semble  devoir  fournir  des  caractères 
plus  délicats  que  la  microscopie  pour  arriver  à  la  distinction  dont  il 
s'agit  ici  :  cependant  les  recherches  que  l'on  a  tentées  dans  ce  but  sont 
encore  trop  incertaines  pour  que  je  croie  devou  les  rapporter. 

Le  globule  du  tubercule  est  plus  petit  que  celui  du  pus  ;  il  est  irré- 
gulier, anguleux ,  à  angles  arrondis  ,  contient  des  granules  de  pus, 
des  noyaux ,  et  les  acides  affaiblis  n'ont  pas  sur  lui  l'action  qu'ils  ont  sur 
le  globule  du  pus,  lequel  est  dissous  par  ces  agents.  Il  faut  pour  cela 
que  ceux-ci  soient  concentrés. 

Je  ne  dirai  rien  ici  du  diagnostic  différentiel  du  pus  et  des  tissus 
cancéreux,  dont  je  parlerai  en  traitant  de  ces  productions  morbides. 

§  2.  —  Formation  du  pus,  Pyogénie. 

La  pyogénie  a  été  expliquée  de  bien  des  manières  différentes.  Aux 
vagues  idées  exprimées  par  les  anciens,  Boerliaave  substitua  des  expli- 
cations plus  claires,  mais  qui  n'avaient  pas  le  mérite  d'une  grande  exac- 
titude. Selon  lui  et  selon  beaucoup  d'autres  qui  l'ont  suivi ,  le  pus  pro- 
viendrait et  des  liquides  extravasés  hors  des  vaisseaux  qui  ont  ete  dé- 
chirés par  le  fait  do  l'inflnmmalion ,  et  do  la  dissolution  dos  parties 
solides  onllamméos.  D'autres  autours,;moins  illustres  que  Boerliaaveet 
son  coMuneutuleur,  ont  exposé  des  théories  différentes  qui  ont  eu  moins 
de  retentissement.  C'est  ainsi  que  Crashuis  considère  le  pus  comme  un 
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SUC  graisseux  mal  élaboré,  à  cause  de  l'inflammation  qui  )-ompt  ou  dis- 
tend considérablement  les  cellules  adipeuses;  que  Jacob  Blair  avait  vu 
dans  le  pus  le  résultat  de  la  saponification  de  la  graisse  par  les  produits 
acides  de  l'inflammation  ;  que  Pringle ,  et  après  lui  Gaber,  virent  dans 
la  suppuration  la  putrétaction  pure  et  simple  de  la  sérosité.  Le  dernier 
de  ces  auteurs  prétendait  produire  du  pus  en  laissant  de  la  sérosité  se 
putréfier  à  une  chaleur  douce.  Il  n'est  pas  besoin  aujourd'hui  de  dire 
que  ces  prétentions  ne  sont  nullement  fondées.  La  théorie  de  De  Haen 
s'éloigne  des  théories  précédentes  :  selon  lui,  le  pus  serait  formé  dans 
le  sang  en  circulation  par  le  fait  d'une  maladie  générale  et  s'épanche- 
rait dans  les  parties  qui  offrent  le  moins  de  résistance.  Quesnay  ad- 
mettait que  le  pus  se  formait  dans  le  sang,  mais  seulement  dans  les 
vaisseaux  appartenant  à  la  sphère  malade.  Ainsi,  pour  De  Haen  ,  il 
était  le  résultat  d'une  espèce  de  fièvre  générale  ;  pour  Quesnay  d'une 
fièvre  locale.  On  verra  quelle  analogie  il  y  a  entre  De  Haen  et  M.  Tes- 
sier,  quand  je  traiterai  de  l'infection  purulente. 

Enfin,  une  théorie  qui  se  distingue  de  toutes  celles  qui  précèdent 
par  son  apparence  de  fondement,  est  celle  qui  assimile  la  pyogénie  à 
une  sécrétion.  D'après  cette  manière  de  voir,  que  Morgan  a,  sinon 
imaginée,  au  moins  mise  le  premier  en  faveur,  le  pus  est  sécrété  par 
la  partie  enflammée,  comme  la  bile  par  le  foie,  l'urine  par  le  rein,  le 
mucus  par  les  téguments  internes.  Hunter  adopta  la  théorie  de  Mor- 
gan, et  lui  donna  un  éclat  qui  séduisit  tous  ou  presque  tous  les  pa- 
thologistes.  Mais,  même  en  acceptant  cette  opinion  dans  ce  qu'elle  a 
de  général,  quelques  auteurs  ont  voulu  pousser  plus  loin  leurs  inves- 
tigations, et  découvrir  le  mécanisme  intime  de  la  formation  du  pus. 
Nous  allons  voir  le  profit  scientifique  que  l'on  peut  tirer  de  leurs 
recherches. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  constaté  l'analogie  des  globules 
sanguins  et  des  globules  purulents  ont  été  portés  à  voir  dans  ces 
derniers  une  transformation  morbide  des  premiers.  M.  Gendrin  a 
même  décrit  toutes  les  phases  de  la  transformation  du  globule  san- 
guin en  globule  purulent.  Mais,  outre  que,  d'après  ses  expériences,  le 
globule  de  sang,  après  s'être  débarrassé  de  sa  membrane  externe  et 
s'être  rapetissé,  se  trouverait  tout  à  coup  plus  gros  qu'il  n'avait  jamais 
été,  il  faut  remarquer  que  la  plupart  de  ces  détails  ont  été  observés 
sur  des  animaux  à  sang  froid,  qui,  d'après  des  recherches  plus  récentes, 
ne  suppurent  malheureusement  pas  ! 

Le  pus  ne  pourrait-il  pas  se  former  par  la  transformation  du  sang 
é|)iinché?  C'est  l'opinion  de  (piehiues  chirurgiens,  car  on  a  admis  des 
abck  mmjuins.  Mais  l(!s  fjreuves  dire(-t(!S,  les  preuves  microsco[)i(pies 
et  chimi(iues  manr[uent. 

L'opinion  dx;  Grashuis ,  qui  attribue  le  pus  à  une  altération  de  la 
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sécrétion  adipeuse,  ne  résiste  pas  à  cette  considération,  que  les  sur- 
faces tégumentaires  séreuses,  etc.,  suppurent  parfaitement,  bien 
qu'elles  n'aient  aucune  sécrétion  graisseuse  à  remplir  dans  l'état 
physiologique. 

Quelle  explication,  à  défaut  de  toutes  les  précédentes,  pourrai-je 
donner  des  phénomènes  intimes  de  la  pyogénie?  Aucune  quant  à  pré- 
sent, parce  que  la  sécrétion  purulente  ne  me  paraît  pas  plus  acces- 
sible aux  sens,  dans  sa  nature ,  que  toutes  les  sécrétions  morbides  ; 
tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  le  nouvel  organe,  la  nouvelle 
glande,  comme  disait  Hunter,  ou  la  membrane  pyogénique ,  comme 
le  disait  Delpech,  prend  dans  le  sang  les  matériaux  qui  lui  sont  néces- 
saires, et  de  ces  matériaux  compose  le  pus  par  un  mécanisme  inconnu. 
C'est  là  qu'il  faut  s'arrêter  si  l'on  ne  veut  pas  s'engager  dans  des  voies 
sans  issue.  Cependant,  voici  encore  l'opinion  de  M.  Lebert  dans  les 
termes  mêmes  de  son  livre  (!):<(  Le  pus  se  forme  par  exsudation  de 
la  partie  Uquide  du  sang,  ahéré  par  la  stase  capillaire  phlegmasique, 
mélangé  probablement  de  quelques  uns  des  éléments  des  parties  plus 
solides  du  sang,  à  en  juger  par  la  proportion  de  substance  fibro-albu- 
mineuse  plus  forte  dans  le  pus  que  dans  le  sérum  du  sang  seul.  Tous 
ces  éléments  sortent  de  la  circulation  à  l'état  de  parfaite  dissolution 
sous  forme  d'un  liquide  qui  constitue  le  véritable  pyoblastème  dans 
lequel  se  forment  les  globules  du  pus  de  toutes  pièces  par  une  trans- 
formation particulière  des  corps  de  protéine  et  surtout  des  diverses 
nuances  de  fibrine.  » 

Mais  peut-on  savoir  si  le  mécanisme  de  la  formation  du  pus  est  par- 
tout le  même,  et  si  par  conséquent  le  pus  est  toujours  le  résultat  d'mie 
inflammation?  J'avoue  que  cette  question  ne  pourrait  aujourd'hui  être 
résolue  que  par  l'analogie.  En  admettant  que  le  pus  est  le  produit 
d'une  sécrétion,  on  est  éloigné  d'admettre  que  le  pus  peut  se  former, 
ici  d'une  façon ,  là  d'une  autre,  comme  on  croit  difficilement  à  la  pos- 
sibilité de  la  sécrétion  urinaire  par  le  rein  dans  un  cas,  par  le  foie 
dans  l'autre,  par  le  pancréas  dans  un  troisième,  etc.  Or,  si  l'acte  phy- 
siologique doit  toujours  être  le  même  pour  sécréter,  il  faut,  dit-on, 
qu'il  y  ait  toujours  une  inflammation  préalable  pour  former  le  pus. 
Mais  l'acte  pathologique  peut-il  être  toujours  complètement  comparé 
à  l'acte  physiologique?  Cette  nécessité  de  l'inflammation,  admise 
d'ailleurs  par  la  plupart  des  pathologistes,  n'exige  pas  que  le  pus  soit 
dans  tous  les  cas  identique  ;  on  conçoit  au  contraire  que ,  sous  l'in- 
lluence  d'une  foule  de  conditions,  ce  pus  puisse  varier  dans  quelques- 
unes  de  ses  propriét(^s,  sans  (iu(!  le  méc^anisme  de  sa  formation  cesse 
d'être  le  même,  comme  on  conçoit  que  l'urine  puisse  beaucoup  diffé- 


(1)  I.cbcrt,  Plnjsiolofiie  pathologique,  l.  I,  p.  01  clsuiv. 
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rer  de  composition,  sans  que  le  rein  cesse  de  remplir  une  l'onction 
invariable  quant  à  sa  nature.  Il  est  vrai  qu'on  voit  quelquefois  du  pus 
se  former  sans  aucun  symptôme  inflammatoire  préalable ,  ou  bien 
encore  sans  développement  évident  de  vaisseaux  dans  la  partie  sup- 
purante ;  on  observe  la  première  particularité  dans  quelques  abcès  mé- 
tastatiques,  et  la  seconde  dans  un  assez  grand  nombre  d'abcès  de  la 
cornée.  Les  partisans  de  l'inflammation  préalable  répondent  que  dans 
ces  cas  les  phénomènes  inflammatoires  échappent  à  nos  sens  ;  mais 
alors  qui  peut  prouver  directement  qu'ils  ont  existé  ? 

L'opinion  qui  précède  nous  dispense  de  répondre  à  la  question  de 
savoir  si  tous  les  tissus  sont  aptes  à  former  du  pus.  Il  est  évident  que 
partout  où  l'inflammation  pourra  se  développer,  il  pourra  s'établir  une 
suppuration  ;  ce  n'est  que  par  des  subtilités  anatomiques  que  l'on  peut 
attribuer  exclusivement  le  pus  au  tissu  cellulaire  ou  l'inflammation 
aux  capillaires  veineux.  C'est  cette  considération  qui  a  fait  que  j'ai 
transporté  ici  ce  qui  a  trait  aux  abcès,  au  lieu  d'en  traiter  dans  la  sec- 
tion des  maladies  du  tissu  cellulaire.  Voici  enfin  la  théorie  de  Dupuy- 
tren,  dans  les  termes  mêmes  employés  par  ce  chirurgien  :  «  Si  le 
mouvement  nutritif  n'est  pas  arrêté  ou  ralenti,  les  tissus  altérés  se 
ramollissent,  se  détruisent,  et,  se  mêlant  au  sang  qui  les  pénètre,  con- 
stituent une  matière  pulpeuse  que  d'ultérieures  élaborations  conver- 
tissent graduellement  en  un  pus  :  ce  liquide  est  primitivement  formé 
par  les  débris  solides  des  organes  enflammés,  et  par  les  éléments  du 
sang  qui  sont  entrés  dans  des  combinaisons  animales.  »  On  voit  que 
cette  opini(m  est  loin  d'être  nouvelle  ;  c'est  celle  de  Boerhaave. 

§  3.  —  Influence  de  la  suppuration  sur  V organisme. 

Cette  influence  est  immédiate  ou  consécutive.  L'influence  immédiate 
est  celle  que  le  pus  détermine  au  moment  où  il  se  forme  ;  cette  influence 
se  traduit  localement  par  le  changement  du  caractère  de  la  douleur, 
et  par  le  changement  des  caractères  de  la  tuméfaction,  qui  devient 
œdémateuse.  Les  phénomènes  généraux  consistent  dans  des  frissons 
passagers  qui  surviennent  à  des  intervalles  réguliers  ;  ces  frissons  par- 
courent toute  la  surface  du  corps  ;  rarement  ils  sont  bornés  à  la  par- 
tie malade.  Du  reste,  tous  ces  phénomènes,  tant  locaux  que  généraux, 
ne  s'obsei-vent  que  dans  les  inflammations  aiguës,  et  sont  beaucoup 
plus  prononcés  dans  celles  qui  se  déclarent  spontanément  que  dans 
celles  qui  sont  une  conséquence  des  violences  extérieures.  On  ne  pour- 
rait entrer  dans  de  plus  grands  détails  sur  ces  phénomènes,  qui  sont 
d'une  impf)rtaiic(:  tiiaj(!ure  vn  cJiirui'gi*',  sans  abonnir  des  particulari- 
tés sur  lesqiKillcs  j'insisterai  en  temps  ci  lieu.  J'en  dirai  autant  de  la 
fièvre  hectique  (;t  des  autres  pyrcxies  (|ui  se  rapportent  à  la  suppu- 
ration. 
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ARTICLE  II. 

Abcès  en  général. 


Quand  du  pus  s'iiccuniulo  dans  une  cavité  accidentelle  (cavité  close 
anormale),  on  dit  qu'il  y  a  abcès  ;  c'est  un  épanchement  pwulent  si  ce 
liquide  est  versé  dans  une  cavité  naturelle  (cavité  close  normale),  par 
exemple,  une  séreuse.  Il  sera  ici  question  de  l'abcès  proprement  dit. 
Je  donnerai  à  cet  article  un  développement  que  nécessite  son  impor- 
tance. Il  est  étrange  de  voir  les  jeunes  chirurgiens  reclierclier  les 
points  de  patliologie  et  de  médecine  opératoire  sur  lesquels  ils  ne  se- 
ront peut-être  jamais  consultés ,  tandis  qu'ils  semblent  traiter  avec 
un  leste  dédain  les  questions  et  les  opérations  usuelles,  celles,  par 
exemple,  qui  ont  trait  aux  abcès  ;  et  cependant  à  tout  instant  ils  peu- 
vent être  appelés  pour  de  pareilles  maladies  ! 

J'exposerai  d'abord  ce  qui  a  trait  aux  abcès  considérés  d'une  ma- 
nière générale  ;  adoptant  ensuite  l'ancienne  distinction,  je  consacrerai 
des  paragraphes  séparés  pour  les  abcès  chauds  et  les  abcès  froids.  Il 
sera  question  des  abcès  mélastatiques  k  l'article  Phlébite,  et  des  abcès 
par  congestion  en  parlant  des  maladies  des  os. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  traiter  ici  des  causes  des  abcès  ;  ce  que  j'ai 
dit  en  parlant  des  inflammations  déjà  décrites,  mon  article  Suppura- 
tion et  celui  sur  le  phlegmon,  me  dispensent  d'un  paragraphe  à  part 
sur  la  formation  du  pus  ;  mais  je  parlerai  de  la  membrane  pyogé- 
nique  quand  il  sera  question  delà  structure  des  abcès. 

Aiiatomie  patliologiqiie.  —  L'anatomie  pathologique  des 
abcès  est  un  point  curieux  et  très  important  de  la  science  ;  je  vais  exa- 
miner ces  tumeurs  au  point  de  vue  de  leur  nombre,  de  leurs  compar- 
timents ,  de  leur  siège,  de  leur  forme,  de  leur  direction  ,  de  leur 
structure. 

1"  Nombre.  —  Les  abcès  se  montrent  quelquefois  dans  divei-ses  ré- 
gions ;  c'est  surtout  quand  ils  tiennent  à  une  cause  interne,  ou  à  une 
métastase  :  dans  ce  dernier  cas,  ils  sont  en  très  grand  nombre,  même 
dans  un  seul  organe.  (Voyez  \es  Abcès  métastatiques  à  Vixv\\c\e Phlébite.) 

2"  Multiloculaires.  —  Un  alicès  peut  être  composé  do  plusieurs 
poches;  c'est  et;  qui  a  lieu  quand  le  premier  foyer  s'ouvre  dans  un  ou 
plusieurs  points  de  l'organisme  où  le  liquide  est  de  nouveau  retenu. 
Quand  les  communications  sont  difficiles  et  que  le  pus  séjourne  dans 
ces  diverses  loges,  on  les  appelle  des  clapiers. 

3"  Siège  —  Les  collections  i)urulentes  se  forment  dans  tous  les 
tissus  :  on  en  a  même  trouvé  dans  des  caillots  sanguins  un  peu  an- 
ciens ;  on  les  rencontre  à  toutes  les  profondeurs,  dans  le  scni  de  tous 
l(îs  parenchymes,  dans  les  os,  mais  moins  souvent  dans  les  couches 
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pi-ofoiidos  que  ilaus  les  tissus  qui  se  rapprochent  de  la  périphérie. 
Cette  remarque  est  due  à  J.  Hunter. 

A"  Forme.  —  L'abcès  tend  sans  cesse  à  revêtir  la  forme  globuleuse, 
surtout  quand  il  est  creusé  dans  un  tissu  cellulaire  graisseux  égale- 
ment compressible.  Mais  cette  forme  est  singulièrement  modifiée  par 
le  voisinage  des  plans  fibreux,  osseux,  etc.  :  alors  le  pus  s'étend  par 
couches.  Cependant  si  sa  sécrétion  est  abondante  et  que  l'absorption 
soit  un  peu  active,  les  aponévroses,  certahis  os,  sont  forcés  de  céder  ; 
la  tumeur  se  dessine  de  plus  en  plus,  et  la  forme  globuleuse  se  repro- 
duit. Est-ce  par  le  seul  fait  de  l'accumulation  du  pus  que  des  tissus 
aussi  résistants  s'écartent,  ou  bien  subissent-ils  une  modification  par- 
ticulière qui  change  leurs  propriétés?  Il  faut  admettre  l'intluence 
de  ces  deux  causes.  Mais  l'important  est  de  savoir  que  de  pareils  ab- 
cès déterminent  des  accidents  très  graves  et  qu'il  faut  se  hâter  d'ou- 
vrir la  plupart  d'entre  eux. 

La  cavité  de  l'abcès  n'est  pas  toujours  libre  ;  elle  est  souvent 
traversée  par  des  vaisseaux,  des  nerfs,  et  quelquefois  par  des  con- 
duits excréteurs.  On  sait  que  les  anciens  confondaient  toutes  ces 
parties  sous  le  nom  de  ôr/rfcs  ;  ils  s'opiniâtraient  à  les  détruire,  ne 
songeant  pas  qu'en  agissant  ainsi  ils  privaient  les  tissus  des  plus 
précieux  moyens  de  réparation. 

5"  Direction.  —  Quelle  que  soit  la  position  de  l'abcès,  il  se  dirige 
vers  une  surface  tégumen taire.  Les  naturistes  se  sont  emparés  de  ce 
fait,  qui  n'est  pas  aussi  général  qu'on  le  pense,  pour  étayer  Vauto- 
cralie  de  la  nature.  L'école  anatomique  l'explique  par  des  conditions 
d'organisation  tout  à  fait  matérielles.  Petit  le  fils,  John  Bell  et 
Scarpa  nous  avaient  déjà  éclairés  sur  les  causes  anatomiques  et  phy- 
siologiques qui  empêchent  la  pénétration  du  pus  dans  les  grandes 
cavités.  Ce  n'est  pas  seulement  l'épaississement  de  la  séreuse  qui 
met  obstacle  à  l'épanchement,  mais  encore  les  lamelles  aponévro- 
tiques  qui  les  doublent  et  surtout  cette  compression  incessante,  mu- 
tuelle, des  viscères  et  de  leur  cavité  respective.  Voyez  avec  quelle 
facilité  ces  viscères  eux-mêmes  s'échappent  quand  leur  encehite  est 
divisée,  et  vous  comprendrez  les  difficultés  que  le  pus  doit  éprouver 
pour  se  loger  dans  les  replis  d'une  séreuse.  Cependant  il  existe  dans 
la  science  des  observations  qui  prouvent  que  des  abcès  extérieurs  se 
sont  ouverts  dans  les  gi-andes  cavités  ;  par  exemple,  dans  la  poitrine. 
On  sait  que  le  fils  do  J.-L.  Petit  succomba  à  un  pareil  épanchemcnt, 
et  Callisen,  Lamott*!,  d'autres  encore  citent  des  observations  analo- 
gues ;  dernièrement  un  nouveau  cas  de  ce  genre  a  été  observé  à 
l'Hôtel-Dieu.  Je  suis  obligé  d(^  dire  ici  que  l'autopsie  du  fils  de 
J.-L.  Petit  n'ayant  pas  été  faite,  l'observation  (lui  s'y  rapporte,  et  qui 
est  citée  partout,  perd  «le  son  importance. 
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6"  Structure.  —  Je  viens  d'examiner  les  circonstances  de  nombre, 
de  configuration,  de  siège,  de  direction  de  l'abcès  considéré  comme 
organe  creux  ;  je  vais  maintenant  jeter  un  coup  d'œil  sur  sa  structure. 
Le  pus  est  ordinairement  en  contact  avec  une  fausse  membrane  appe- 
lée pyogénique  par  Delpech  qui  l'admettait  dans  tous  les  abcès.  C'était, 
selon  lui,  la  condition  organique  essentielle  à  la  formation  du  pus,  c'é- 
tait l'organe  sécréteur.  Il  est  facile  de  démontrer  que  le  professeur  de 
Montpellier  est  sorti  des  faits  en  généralisant  trop  cette  idée  ;  car:  1°  on 
ne  trouve  pas  cette  pseudo-membrane  dans  la  première  période  de  la 
suppuration  ;  2°  elle  manque  dans  les  vastes  abcès  qui  proviennent  du 
phlegmon  diffus  ;  3°  il  est  rare  de  la  rencontrer  dans  les  abcès  métas- 
tatiques;  4"  il  serait  impossible  de  la  démontrer  autour  des  caillots 
sanguins  ;  5"  enfin  le  tégument  interne  suppure  sans  qu'il  se  soit  déve- 
loppé sur  lui  aucune  membrane  anormale.  D'ailleurs,  si  l'on  suit  de 
près  le  développement  de  cette  membrane,  on  verra  que  d'abord  elle 
est  formée  par  une  couche  gluante  élastique  qui  revêt  les  corps  étran- 
gers contenus  dans  l'abcès  et  ceux  qui  le  traversent,  comme,  par 
exemple,  la  mèche  d'un  séton,  etc.  Mais  ces  corps  inertes  ne  pouvant 
alimenter  les  premiers  rudiments  de  la  pseudo-membrane  qui  les  en- 
veloppe, son  organisation  n'a  donc  pas  lieu.  Ainsi,  selon  moi,  au  lieu  de 
faire  le  pus,  cette  couche  membraneuse  aurait  pour  origine  le  pus  lui- 
même  ou  certains  de  ses  éléments  :  ainsi  l'albumine  et  surtout  la  fibrine. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  membrane  dite  pyogénique  subit  des  modifica- 
tions dans  sa  structure  et  ses  fonctions,  selon  la  quantité,  la  nature 
du  pus,  selon  que  ce  liquide  est  ou  non  en  contact  avec  l'air.  Voilà 
pour  ce  qui  est  du  contenant  de  l'abcès;  le  contenu,  c'est  le  pus;  il  a 
été  étudié  quand  j'ai  parlé  de  la  suppuration. 

Le  pus ,  une  fois  formé ,  a  une  grande  tendance  à  s'agglomérer  ;  il 
semble  attiré  vers  un  point  central  qui  doit  être  le  foyer  de  l'irritation  ; 
il  traverse  les  mailles  du  tissu  cellulaire,  les  écarte,  les  détruit  quel- 
quefois, car,  pour  former  la  cavité  purulente,  il  n'y  a  pas  seulement 
écartement  des  tissus,  mais  mortification.  Quant  aux  tissus  environ- 
nants, ils  se  condensent,  s'imbibent  de  lymphe  plastique,  et  la  mem- 
brane dite  pyogénique  apparaît. 

Teriiiinaisoiis.  —  Cependant  le  pus  n'étant  pas  un  liquide 
normal,  tôt  ou  tard  il  devra  être  expulsé.  Pour  cela  la  nature  a  deux 
procédés  qu'elle  combine  ou  qu'elle  emploie  séparément.  Le  premier, 
c'est  la  résorption,  l'autre  Vexcrétion.  Dans  le  premier  cas,  il  se  fait 
une  séparation,  une  espèce  d'analyse  du  liquide;  dans  le  second,  la 
sépar-alion  se  fait  aux  dépens  des  tissus,  il  s'opère  une  solution  de  con- 
tiimitc. 

1"  Absorption.  —  Chose  bien  remarquable,  c'est  la  membrane 
dite  pyogénique  cpii  csl  chargée  d'absorber  le  pus,  celle  m«'^me  qui 
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dowait  le  produire,  selon  Home  el  Delpecli  !  Quoi  qu'il  en  soit,  la 
poche  se  vide,  el  le  pus  rentre,  comme  on  le  dit,  dans  le  torrent  de 
la  circulation.  Avouons  que  cette  terminaison  est  très  rare  :  on  la 
considère  comme  favorable,  et  cependant  le  pus  a  été  introduit  dans 
le  sang  !  Il  y  a  donc  une  grande  différence  entre  cette  espèce  de  ré- 
sorption et  celle  qui  s'opère  dans  le  cas  d'une  plaie  d'amputation  et 
par  l'intermédiaire  des  veines,  car  les  résultats  sont  bien  opposés.  Oui, 
certes;  car,  dans  le  premier  cas,  le. pus,  avant  de  se  mêler  au  sang,  a 
été  soumis  à  un  appareil  membraneux  qui  l'a  pour  ainsi  dire  décom- 
posé; ses  éléments  ont  été  absorbés  séparément;  ils  n'ont  pu  agir 
comme  s'ils  avaient  été  dans  leurs  rapports  naturels.  Il  y  a  d'abord 
résorption  des  parties  primitivement  liquides  ;  les  globules  du  pus  se 
liquéfient  à  leur  tour;  ils  se  désagrègent  d'abord  en  granules,  puis 
en  liquide  presque  homogène,  et  disparaissent  ensuite  tout  à  fait  (4). 
Dans  les  autres  résorptions,  le  pus  est  introduit  dans  la  veine  ou 
formé  dans  son  canal  ;  il  se  mêle  donc  directement  au  sang  avec  tous 
ses  éléments,  et  ses  effets  délétères,  toxiques,  sont  semblables  au  poison 
qui  a  été  directement  mis  en  rapport  avec  le  sang  :  c'est  alors  la  vraie 
infection  purulente.  Je  sais  que  les  accidents  de  la  résorption  ont  été 
observés ,  même  à  la  suite  d'abcès  anciens  ;  mais,  en  examinant  ces 
faits  avec  soin,  on  voit  que  le  foyer  n'était  pas  exactement  limité,  et 
que  dans  le  voisinage  existaient  des  veines  ayant  subi  une  solution  de 
continuité  par  ulcération  ou  tout  autrement;  plus  vraisemblablement 
encore  il  y  avait  phlébite.  D'où  viennent  les  dangers  des  phlegmons 
diffus?  N'est-ce  pas,  en  partie,  parce  qu'ils  manquent  de  cet  appareil 
membraneux  qui  empêche  l'infiltration  du  pus  en  nature  ? 

La  même  membrane  qui  absorbe  peut  devenir  le  siège  d'une  exha- 
lation ;  c'est  d'elle  que  dépendent  ces  variations  qu'on  observe  quel- 
quefois dans  le  volume  d'un  abcès,  et  cela  d'un  jour  à  l'autre.  La 
partie  séreuse  est  d'abord  éliminée  :  aussi  voit-on  le  pus  s'épaissir  à 
mesure  que  l'absorption  s'opère.  Quelquefois  la  résorption  s'arrête,  et 
l'abcès  se  transforme  en  un  kyste  rempli  d'une  matière  semblable  à  de 
l'adipocire  :  Dupuytren  a  observé  un  abcès  par  congestion  qui  s'est 
terminé  de  cette  manière.  Cette  espèce  de  graisse  est  ensuite  résor- 
'  bée;  le  kyste  lui-môme,  devenu  inutile,  subit  la  loi  de  tout  organe 
qui  ne  fonctionne  plus  :  ce  sont  alors  les  tissus  environnants,  les 
I  mêmes  qu'il  avait  protégés,  qui  se  chargent  de  sa  destruction;  mais 
'  reste  toujours  une  ligne  fibro-celluleuse  semblable  à  une  intersection 
I  musculaire  qui  marque  le  siège  de  l'abcès,  etc.  On  a  tort  de  dire  qu'il 
ne  reste  aucune  dépression  extérieure  à  la  suite  d'une  guérison  de  cette 
i  nature  :  j'ai  observé  des  abcès  du  cou  guéi-is  par  résorption  ;  on  voyait 


0)  Lcberl,  Physiolofiie  pathologique,  {•  328. 
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à  la  place  de  la  tumeur  un  enlbnccment  bien  marqué.  A  la  vérité,  il 
(lisparaîl  plus  tard,  mais  seulement  quand  il  survient  de  l'embonpoint. 

2°  Excrétion.  —  Si  la  résorption  n'a  pas  lieu,  le  pus,  par  sa 
(juantité  ou  par  ses  propriétés  irritantes,  oblige  la  nature  à  lui  ouvrir 
une  autre  voie.  Le  foyer  ressemble  alors  à  la  poche  urinaire  dans  les 
premières  périodes  de  la  vie.  (Cette  poche  comprend  la  vessie,  l'ou- 
raque,  son  renflement  et  l'urètre;  c'est  d'abord  une  cavité  close,  car 
elle  est  fermée  de  toutes  parts  ;  il  vient  cependant  une  époque  où  l'ex- 
crétion urinaire  doit  avoir  lieu,  et,  sauf  anomalie,  c'est  toujours  l'u- 
rètre qui  s'ouvre.)  Que  ce  soit  le  pus  qui  agisse  sur  les  parois  de  l'ab- 
cès, ou  toute  autre  cause,  il  s'opère  une  solution  de  continuité  :  alors 
la  poche  ne  se  trouve  plus  dans  les  mêmes  conditions,  car  elle  va  être 
en  rapport  avec  un  nouveau  modificateur,  l'air.  De  là  modification  et 
dans  le  contenu,  et  dans  le  contenant  :  ainsi  le  pus  s'altère  plus  ou 
moins,  la  membrane  interne  rougit,  devient  plus  tomenteuse  et  tend 
à  se  rapprocher  de  la  nature  des  muqueuses,  soit  par  sa  texture,  soit 
par  ses  fonctions.  L'appareil  excréteur  se  complète  ainsi  peu  à  peu; 
l'ouverture  de  décharge  apparaît  sur  une  surface  tégumentaire.  Mais, 
avant  d'être  versé  sur  k  peau  ou  sur  une  muqueuse ,  le  pus  doit  tra- 
verser des  tissus,  des  cavités,  dans  lesquels  il  pourrait  s'infiltrer,  s'épaiv 
cher,  et  causer  ainsi  des  accidents  graves.  La  nature  ici  semble  avoir 
tout  prévu  :  avant  de  diviser  les  tissus,  elle  les  réunit  ;  chez  elle,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  la  synthèse  précède  la  diérèse.  Sauf  les  cas  d'épanche- 
ment  d'infiltration  antécédents,  les  tissus  sont  au  moins  contigus,  les 
divers  feuillets  des  séreuses  surtout  ne  s'abandonnent  jamais  :  de  con- 
tigus qu'ils  étaient,  ils  deviennent  continus  par  le  fait  de  l'inflamma- 
tion adhésivequi  précède  l'ulcération  ;  répauchcmcnt  n'est  donc  point 
à  craindre.  Le  canal  excréteur  accidentel  est  plus  ou  moins  long,  selon 
la  profondeur  de  l'abcès  :  ce  sont  donc  les  abcès  par  congestion  qui 
offrent  les  exemples  les  plus  remarquables  de  l'appareil  excréteur  du 
pus  :  la  vertèbre  frappée  d'ostéite  représente  ici  l'organe  sécréteur  ; 
le  canal  que  le  pus  parcourt  pour  se  rendre  à  la  cuisse  commence  l'ap- 
pareil excréteur,  puis  vient  l'abcès  qui  est  le  réservoir,  et  son  ouver- 
ture représente  le  méat. 

C'est  sur  la  peau  que  viennent  surtout  s'ouvrir  les  abc«s,  plus  rare- 
ment sur  les  muqueuses,  et  en  général  cette  terminaison  est  moms  fa- 
vorable. Cependant  il  est  des  cas  où  elle  est  plus  à  désirer  :  amsi,  dans 
les  abcès  de  la  fosse  iliaque,  l'ouverture  dans  le  gros  intestm  constUue 
une  terminaison  relativement  heureuse,  à  cause  de  la  proxnnUede  cet 
organe,  et  parce  que  cette  partie  d(;  l'appareil  digestif  peut  être  consi- 
dérée comme  un  canal  excréteur.  Il  en  est  de  même  pour  le  conmien- 
cement  de  l'appareil  digestif  :  ainsi  les  abcès  profonds  de  la  parotide 
qui  s'ouvrent  dans  la  bouche  sont  suivis  de  moins  d'accidents  que 
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ceux  qui  s'ouvrent  à  l'extérieur  :  d'alxircl,  parce  qu'ils  traversent  alors 
une  couche  fibreuse  moins  épaisse,  ensuite,  parce  qu'on  n'a  pas  à 
craindre  une  fistule.  Mais  les  abcès  qui  s'ouvrent  dans  une  portion  in- 
termédiaire de  l'appareil  digestif  sont  plus  graves ,  parce  que  là  ils 
troublent  une  fonction  très  importante  ;  d'ailleurs  ils  se  trouvent  très 
éloignés  de  l'extérieur,  et  ils  ont  à  parcourir  un  long  chemin  avant 
d'être  entièrement  éliminés.  En  général,  plus  l'ouverture  est  voisine 
de  l'estomac,  plus  les  accidents  sont  à  craindre.  Le  pus  traverse  par- 
fois plusieurs  grandes  cavités  avant  d'être  chassé  :  on  peut  observer  ce 
phénomène  dans  certains  abcès  de  la  surface  convexe  du  foie;  l'hu- 
meur franchit  le  diaphragme  et  les  plèvres,  arrive  dans  les  poumons, 
gagne  les  bronches  pour  remonter  dans  la  cavité  buccale,  d'où  elle  est 
définitivement  expulsée. 

Quand  les  choses  se  passent  bien,  et  que  la  cause  de  la  suppuration 
n'existe  plus,  en  même  temps  que  l'excrétion  s'opère,  la  résorption  a 
lieu,  et  la  réparation  marche  rapidement.  Mais,  dans  les  cas  con- 
traires, la  membrane  interne,  au  lieu  d'absorber,  exhale  ;  l'air  qui  la 
frappe  augmente  encore  plus  cette  exhalation  ;  le  produit  s'épaissit  de 
plus  en  plus,  au  point  de  ressembler  k  de  la  mucosité. 

11  y  a  telles  dispositions  organiques  qui  empêchent  le  retrait  des 
parois  sur  elles-mêmes,  et  qui  font  que  les  abcès  dégénèrent  facile- 
ment en  fistules  :  par  exemple ,  aux  environs  de  l'anus,  après  que 
l'abcès  a  été  vidé,  les  parois  s'écartent  au  lieu  de  se  rapprocher.  Là 
le  tissu  cellulaire  graisseux  est  lâche,  abondant;  il  est  contenu  dans 
de  larges  mailles  fibro-celluleuses  qui  s'attachent  à  l'ischion  d'une 
part  et  à  la  fin  du  rectum  de  l'autre.  Celui-ci,  dans  l'état  de  vacuité, 
doit  toujours  avoir  ses  surfaces  en  contact;  il  tire  donc  à  lui  la  paroi 
de  l'abcès  qui  lui  correspond,  celle  qui  avoisine  l'ischion  reste  fixe  ;  de 
là  impossibilité  pour  la  poche  de  s'effacer  :  il  faut  donc,  pour  que  la 
oure  spontanée  ait  lieu,  que  ce  vide  soit  comblé  par  une  exubérance 
du  tissu  cellulaire  graisseux.  C'est  ce  qui  arrive  quand  la  constitution 
de  l'individu  est  bonne  et  qu'il  survient  de  l'embonpoint. 

Uiag^nostic.  —  Les  auteurs,  en  général,  n'insistent  pas  assez  sur 
le  diagnostic  des  collections  purulentes.  S.  Cooper  dit  :  «  Rien  ne  fait 
reconnaître  plus  promptement  un  esprit  observateur  et  les  lumières 
d'une  pratique  étendue,  que  la  facilité  avec  laquelle  on  découvre  les 
collections  de  liquide  le  plus  profondément  situées.  Au  contraire,  rien 
ne  fait  autant  de  tort  au  caractère  et  à  la  confiance  d'un  chirurgien 
que  d'avoir  donné,  dans  ce  cas,  un  diagnostic  faux  et  inexact.  »  Et 
S.  Cooper  lui-même  néglige  le  diagnostic! 

En  exposant  les  caractères  anatomiques  des  abcès,  j'ai  nécessaire- 
ment traité  une  partie  du  diagnostic.  Mais  j'ai,  pour  ainsi  dire,  pro- 
cédé le  scalpel  à  la  main;  il  s'agit  maintenant  de  reconnaître  le  pus 
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SOUS  ses  enveloppes.  S'il  échappe  à  colle  exploralion,  on  pourra  par- 
venir à  sa  connaissance  par  le  rapport  des  causes  avec  les  phénomènes 
qui  constituent  les  signes  physiologiques  (1). 

Quand  le  pus  est  formé,  les  limites  de  la  tumeur  sont  mieux  mar- 
quées; elle  s'élève  vers  le  centre  aux  dépens  de  la  circonférence;  elle 
devient  donc  moins  large,  mais  plus  acuminée.  La  rougeur  suit  la 
même  progression  ;  elle  se  dissipe  vers  la  circonférence,  et  sa  teinte  a 
plus  de  vigueur  sur  le  centre,  où  elle  change  et  devient  bleuâtre.  La 
tension  disparaît  aussi  à  la  circonférence;  elle  est  remplacée  par  une 
espèce  d'empâtement.  Au  contraire ,  la  peau  du  sommet  se  tend  de 
plus  en  plus,  et  bientôt  elle  ne  pourra  plus  résister  à  l'effort  expansif 
de  l'abcès. 

Mais  le  signe  le  plus  caractéristique  est  fourni  par  le  déplacement 
du  liquide  contenu  dans  la  tumeur,  ce  qui  constitue  la  fluctuation. 
Il  n'est  pas  toujours  facile  de  la  produire ,  ce  qui  doit  être  attribue 
non  seulement  à  la  nature  et  au  nombre  des  couches  organiques  qui 
recouvrent  l'abcès,  mais  encore  à  l'état  du  pus  lui-même.  Pour  impri- 
mer des  ondulations  à  ce  liquide,  il  faut  nécessairement  qu'il  puisse 
se  mouvoir  dans  le  foyer.  Ce  n'est  qu'en  se  déplaçant  qu'il  vient  cho- 
quer tel  ou  tel  point  de  la  poche,  et  donner  au  doigt  du  chirurgien 
cette  sensation  particulière  qui  fait  reconnaître  son  existence.  Or,  si  la 
poche  est  extrêmement  pleine  et  très  distendue,  le  déplacement  n'aura 
pas  lieu.  Emplissez  très  exactement  une  vessie  d'un  liquide  quelcon- 
que cherchez  ensuite  à  le  mouvoir,  vous  n'y  réussirez  pas;  diminuez 
la  quantité  du  liquide,  et  la  fluctuation  aura  lieu.  Certaines  ascites, 
chez  les  jeunes  sujets,  des  hydropisies  articulaires  et  l'hydrocele,  pré- 
sentent assez  souvent  le  même  phénomène.  Un  purgatif  un  peu  éner- 
gique a  quelquefois  ai^porté  de  telles  modifications  dans  ces  mêmes 
épanchements,  que  le  lendemain  le  flot  du  liquide  a  pu  être  constate. 
J'ai  fait  la  même  expérience  pour  un  abcès  de  la  cuisse.  Je  ne  pms 
présenter  ici  les  diverses  interprétations  de  ce  phénomène.  Ceux  qui 
ont  observé  la  marche  des  maladies  chirurgicales  qui  compliquaient 
le  choléra  de  Paris  savent  avec  quelle  rapidité  les  abcès  disparais- 
saient sous  l'inlluence  des  évacuations  déterminées  par  celte  terrible 
maladie.  J'ai  observé  à  la  clinique  de  M.  Bouillaud  un  cholérique  qui 
portait  un  abcès  au  pli  du  bras;  le  pus  fut  résorbé  en  moins  de  huit 
heures,  et  cependant  la  tumeur  avait  presque  le  volume  d  un  œut  de 

^'tne  trop  grande  consistance  du  pus  peut  encore  rendre  la  fluctua- 
tion difficile.  11  est  des  organes  dont  la  suppuration  est  naturellement 
(1)  Je  ferai  remarquer,  el  pour  cause,  que  loul  ce  qu'on  va  lire  a  élé  écrit  en 
1833.  IwoZ  Journal  l,eldoLdaire, Xlll.)  «ien  avanl  même  j'ai  cpose  ces 
vues  pratiques  dans  In  Gazette  médicale. 
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épaisse  ;  le  foie  est  dans  ce  cas,  et  c'est  une  des  circonstances  qui,  se- 
ilon  Morand,  rendent  très  difficile  le  diagnostic  de  ces  collections, 
1  même  de  celles  qui  sont  très  voisines  de  la  surface  convexe  de  cet 
«organe,  et  qui  deviennent  presque  sous- cutanées. 

Quand  les  abcès  sont  multiloculaires ,  la  fluctuation  présente  des 
•  particularités  que  je  ferai  connaître  plus  tard. 

Dans  le  cas  d'abcès  diffus,  comme  ceux  qui  résultent  de  l'érysipèle 
pblegmoneux,  ces  difficultés  sont  grandes,  car  le  pus  est  disséminé,  il 
n'est  pas  enfermé  dans  une  seule  poche  ;  pressé  sur  un  point,  il  se  ré- 
pand dans  une  infinité  de  cellules  ;  il  perd  ainsi  son  mouvement  ;  son 
cboc  sera  donc  presque  insensible. 

Avant  de  chercher  à  produire  la  fluctuation  ,  il  faut  fixer  la 
tumeur ,  autrement  le  mouvement  qu'on  lui  imprime  la  déplacera 
dans  son  ensemble,  et  non  dans  son  contenu.  Ce  soin  préliminaire  ne 
doit  pas  être  oublié,  surtout  pour  les  abcès  du  sein,  du  testicule,  de 
l'aisselle,  de  l'aine.  Pour  produire  la  fluctuation,  on  peut  se  servir  d'un 
doigt  seulement  ou  de  plusieurs  ;  d'une  main  ou  de  deux  en  même 
temps;  il  faut  quelquefois  employer  un  corps  intermédiaire.  Quand  on  ne 
se  sert  que  d'un  doigt,  c'est  lui  qui  imprime  le  mouvement  au  liquide, 
qui  perçoit  aussi  le  choc  de  retour.  Ce  procédé,  qui  a  été  préconisé 
par  Lisfranc ,  est  surtout  employé  quand  l'abcès  est  situé  dans  une 
cavité,  comme  la  bouche  :  alors  on  comprime  avec  le  doigt  qu'on 
relève  brusquement,  mais  sans  abandonner  la  tumeur  ;  le  pus  chassé 
par  la  pression  revient  à  sa  place,  et  frappe  l'organe  explorateur. 
Quand  on  se  sert  de  deux  doigts,  on  les  applique  sur  deux  points 
opposés  de  la  tumeur,  et  à  mesure  que  l'un  d'eux  comprime,  l'autre 
reste  comme  attentif  et  perçoit  le  choc  du  liquide  déplacé.  Ces  doigts 
changent  alternativement  de  rôle  ;  jamais  ils  ne  doivent  aban- 
donner la  tumeur.  On  peut  en  appliquer  plusieurs  de  chaque  côté. 
Pour  les  abcès  considérables  et  profonds,  on  emploie  les  doigts  et 
même  la  paume  de  la  main.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  chercher  à  bal- 
lotter le  liquide. 

Ici  je  dois  une  explication  :  il  ne  faut  pas  croire  à  un  choc  de  la 
part  du  liquide,  comme  celui  qui  frappe  les  doigts  dans  le  cas  d'ascite. 
Il  est  rare  que  l'abcès  puisse  donner  lieu  à  une  pareille  fluctuation  ; 
on  l'a  constatée  seulement  dans  des  cas  d'abcès  énormes  du  bassin 
ou  du  haut  de  la  cuisse.  Voici  ce  qui  arrive  ordinairement  :  la 
poche,  étant  comprimée  sur  un  point  par  un  doigt,  chasse  le  li- 
quide sur  un  point  opposé,  et  là  il  rencontre  le  doigt  explorateur, 
lequel  n'est  pas  choqué,  mais  légèrement  soulevé.  Maintenant  veut- 
on  savoir  s'il  est  soulevé  par  un  déplacement  de  tissu,  comme  cela 
arrive  quand  on  exerce  celte  manœuvre  sur  le  testicule?  (juc  le 
<loigt  explorateur  comprime  à  son  tour  pendant  que  l'autre  doigt 
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continue  sa  première  compression .  Eh  bien,  si  le  doigt  explorateur 
trouve  que  la  tumeur  qui  a  été  poussée  vers  lui  est  tendue  et  incom- 
pressible, c'est  un  liquide  qu'il  y  a  sous  ce  doigt,  car  les  liquides 
seuls  sont  incompressibles  ;  mais  si  la  tumeur  se  laisse  quelque  peu 
déprimer,  craignez  une  erreur. 

Quelquefois,  on  n'a  pu  percevoir  la  fluctuation,  mais  assez  de  pro- 
babilités accusant  la  présence  du  liquide,  on  se  décide  à  inciser  les 
tissus  qui  le  recouvrent.  Alors,  à  chaque  couche  qu'on  divise,  on 
porte  le  doigt  dans  le  fond  de  la  plaie,  et  l'on  procède  comme  je  l'ai 
déjà  dit.  Si  la  plaie  est  trop  étroite  pour  laisser  passer  cet  organe,  on 
se  sert  d'une  sonde  qui  est  alors  comme  un  ajoutage  du  doigt.  On 
comprime  d'abord,  on  relève  brusquement,  elle  choc  de  retour  com- 
muniqué à  la  sonde  est  perçu  ensuite  par  les  doigts  qui  la  saisissent. 
Ce  sera  là  un  diagnostic  «  posteriori  :  il  est  quelquefois  indispensable 
de  procéder  ainsi. 

Malgré  tous  ces  principes  et  toute  l'habitude  du  chirurgien,  quel- 
quefois lafluctuation  ne  pourra  se  produire  :  il  faudra  avoir  égard  alors 
k  d'autres  signes  que  je  vais  bientôt  indiquer.  L'œdème  doit  être  ici 
placé  en  première  ligne,  car  ce  symptôme  décèle  certaines  suppura- 
tions profondes  des  membres  ;  c'est  cette  espèce  d'empâtement  parti- 
culier qui  survient  dans  toutes  les  inflammations  avec  étranglement. 
Le  pus  ne  serait  pas  encore  bien  formé,  qu'il  faudrait  alors  opérer 
un  débridement,  car  tous  les  accidents  proviennent  des  obstacles  qui 
s'opposent  à  l'expansion  inflammatoire. 

Quand  ces  signes  n'existent  point,  on  a  égard  aux  causes  de  l'in- 
flammation, à  sa  durée,  aux  tissus  qu'elle  a  afi'ectés,  aux  conditions 
hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouve  l'individu.  La  douleur  chan- 
gera de  caractère  :  elle  était  d'abord  tensive,  elle  deviendra  évidem- 
ment pulsative;  ces  pulsations  seront  isochrones  à  celles  du  pouls,  et 
chacune  d'elles  semblera  distendre  la  tumeur.  S'il  y  a  eu  une  réaction 
générale,  elle  se  calmera  ;  le  pouls  deviendra  souple,  comme  ondu- 
lant ;  un  frisson  intermittent  et  irrégulier  viendra  parcouru-  le  dos, 
les  lombes,  et  s'étendra  quelquefois  aux  membres,  aux  inférieurs  sur- 
tout. Si  l'abcès  est  considérable  et  s'il  ne  s'ouvre  que  tard,  les  sym- 
ptômes de  résorption  se  manifesteront,  puis  ceux  qui  tiennent  aux 
diverses  modifications  pathologiques  que  subira  la  poche  puru- 
lente  etc 

Je  'dois  m'occuper  maintenant  du  diagnostic  ditférenticl  des  col- 
lections purulentes  considérées  d'une  manière  générale. 

C'est  avec  les  anévrismes  non  traumatiques  que  les  abcès  sont  le 
plus  fréquemment  confondus  ;  car,  dans  beaucoup  de  pomts  ou  ceux- 
ci  se  montrent,  il  peut  exister  des  dilatations  artérielles,  tandis  que 
les  autres  tumeurs  qui  oflrenl  quelque  analogie  avec  les  abcès  sont 
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propres  à  telle  ou  telle  région  ;  par  exemple,  les  hernies.  Je  vais  donc 
établir  le  diagnostic  différentiel  de  l'abcès  et  de  l'anévrisme  qu'on 
appelle  vrai. 

.  L'anévrisme  forme,  dans  les  premiers  temps,  une  tumeur  molle 
qui  disparaît,  en  partie  ou  en  totalité,  par  la  pression  ;  l'abcès ,  au 
contraire,  est  d'autant  plus  consistant  et  moins  dépressible  que  son 
évolution  est  moins  avancée,  et  il  serait  impossible  de  le  faire  dis- 
paraître, même  en  partie,  dans  ses  premières  périodes.  Dans  un 
temps  plus  avancé,  les  deux  tumeurs  échangent,  pour  ainsi  dire , 
leur  consistance  :  c'est  ainsi  que  l'abcès  se  ramollit  pendant  que 
l'anévrisme  devient  plus  dur.  Mais  ce  changement  s'opère  d'une  ma- 
nière inverse  dans  les  deux  tumeurs  :  à  mesure  que  l'anévrisme  de- 
vient ancien,  sa  consistance  augmente,  sa  base  semble  se  solidifier,' et 
l'endurcissement  marche  vers  le  centre  ;  le  changement  de  consis- 
tance de  l'abcès,  au  contraire,  est  excentrique,  il  commence  sur  le 
sommet  même,  et  ce  n'est  que  dans  les  derniers  temps  que  la  fluc- 
tuation peut  être  produite  vers  la  circonférence  de  la  tumeur.  En  gé- 
néral, l'étendue  du  ramollissement  est  en  rapport  avec  l'ancienneté 
de  l'abcès  ;  c'est  le  contraire  pour  l'anévrisme. 

Ce  qu'il  faut  bien  apprécier,  pour  assurer  le  diagnostic,  ce  sont  les 
battements  que  peuvent  présenter  les  deux  espèces  de  tumeurs  que 
l'on  veut  distinguer.  L'abcès  a  souvent  son  siège  dans,  les  espaces 
triangulaires  au  milieu  desquels  se  trouvent  de  grands  troncs  arté- 
riels qui  deviennent  parfois  anévrismatiques  ;  dans  l'état  sain ,  ces 
vaisseaux  communiquent  des  mouvements  artériels  aux  collec- 
tions purulentes  qui  se  forment  dans  leur  voisinage.  Ici  surtout  il 
faut  distinguer  la  pulsation  de  la  dilatation.  Le  mouvement  de  l'abcès 
n'est  que  communiqué,  la  tumeur  est  seulement  soulevée,  car  l'im- 
pulsion ne  lui  est  transmise  que  par  un  point  de  sa  circonférence  ; 
l'anévrisme,  au  contraire,  est  mû  par  une  force  qui  agit  sur  tous  les 
points  de  sa  cavité,  et  qui  détermine  une  dilatation  de  la  poche  ané- 
vrismale.  En  général ,  sur  quelque  point  de  cette  tumeur  que  l'on 
applique  le  doigt,  il  est  également  soulevée.  Pour  l'abcès,  je  le  ré- 
pète, le  mouvement  n'étant  communiqué  que  sur  un  seul  point,  il  n'y 
a  que  la  partie  de  la  tumeur  opposée  à  l'artère  qui  soulève  le  doigt 
explorateur.  Il  suit  de  là  que,  si  les  rapports  de  cette  artère  et  de  la 
poche  purulente  sont  détruits,  le  choc  est  empêché,  et  les  l.)attemenls 
cessent  :  c'est  ce  qui  arrive  quelquefois,  quand  on  imprime  un  mouve- 
ment, soit  à  la  tumeur,  soit  à  la  partie  sur  laquelle  elle  siège.  Quant 
h.  l'anévrisme,  les  battements  sont  sensibles,  quelque  attitude  qu'on 
dorme  au  membre  malade  et  quel  que  soit  le  déplacement  de  la 
tumeur. 

Le  plus  ou  moins  d'ancienneté  des  deux  tumeurs  fait  varier  le  signe 
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qui  nous  occupe  :  ainsi,  pour  l'anévrismc,  le  baltomenl,  ou,  pour 
mieux  dire,  la  dilatation  sera  plus  marquée  dans  les  premières  pé- 
riodes de  la  maladie  ;  car  le  sang  qui  remplit  alors  la  poche  anévris- 
male  est  liquide,  et  celle-ci  est  encore  assez  mince;  mais  quand  plu- 
sieurs couches  de  fibrine  ont  augmenté  l'épaisseur  de  cette  poche, 
quand  la  stratification  sanguine  est  très  avancée ,  alors  le  mouvement 
de  dilatation  est  moins  prononcé,  il  est  quelquefois  nul  ;  ce  signe  perd 
par  conséquent  de  sa  valeur.  Au  contraire,  c'est  dans  les  dernières  pé- 
riodes de  l'accès  que  les  pulsations  deviennent  plus  fortes,  parce  que, 
en  se  développant,  il  se  rapproche  de  l'artère,  la  comprime,  et  reçoit 
plus  directement  le  choc  du  sang. 

Le  problème  se  complique  singulièrement,  quand  il  y  a  abcès  et 
anévrisme  en  même  temps  dans  la  même  région,  dans  le  même  espace 
triangulaire  ;  et  cela  n'est  pas  très  rare,  car  la  persistance  d'une  tumeur 
dans  une  région  qui  est  pourvue  de  beaucoup  de  tissu  cellulaire,  ainsi 
que  l'irritation  dont  cette  tumeur  peut  être  le  siège  à  une  certaine  pé- 
riode de  son  existence,  provoque  la  suppuration.  Alors  tous  les  signes 
se  combinent  et  s'obscurcissent  mutuellement;  le  praticien  prend 
le  change,  et  trop  souvent  le  malade  devient  victime  d'une  méprise 
qui  n'aurait  jamais  lieu  si  les  abcès  des  grands  espaces  celluleux 
étaient  couverts  avec  les  précautions  voulues  et  que  nous  indiquerons. 
De  grands  praticiens,  de  tous  les  temps,  ont  commis  de  pareilles  er- 
reurs. En  voici  un  exemple  :  Il  existait  une  tumeur  à  l'aisselle  ;  elle 
était  fluctuante ,  avait  été  précédée  de  tous  les  signes  d'une  vraie  in- 
flammation phlegmoneuse  ,  mais  elle  ofl'rait  des  battements  ;  on  les 
crut  seulement  communiqués  ;  une  première  incision  fut  pratiquée, 
elle  donna  issue  à  du  pus  :  alors  plus  de  doute  sur  l'existence  d'un 
abcès  ;  on  plonge  le  bistouri  plus  profondément,  on  agrandit  l'ou- 
verture, et,  à  l'instant,  un  flot  de  sang  rouge,  écumeux,  jaillit  au  loin  ; 
peu  après,  le  malade  expire.  M.  Roux  cite  un  cas  analogue,  et  il  a  la 
générosité  de  se  déclarer  l'auteur  de  la  méprise.  Un  autre  exemple 
d'une  méprise  semblable  vient  d'être  fourni  par  un  chirurgien  dis- 
tingué, qui  a  ouvert  ainsi  un  anévrisme  de  l'artère  crurale. 

Il  ne  faut  jamais  procéder  à  l'ouverture  d'une  tumeur  sans  avoa- 
passé  en  revue  tous  les  moyens  de  diagnostic ,  et  surtout  sans  avou- 
ausculté  la  tumeur.  Avant  de  s'armer  d'un  instrument  tranchant,  le 
praticien,  dans  le  cas  où  le  doute  règne  encore  dans  son  esprit,^  devra 
pratifiuer  une  ponction  exploratrice  avec  le  trocart  délie  que  j  ai  tait 
représenter  dans  les  Prolégomènes,  quand  il  a  été  question  du  diagnos- 

tic  chirurgical.  ,  .  ,  •  >. 

T,.aitcn.eHf .  -  Une  fois  reconnu,  l'abcès  doit  être  soumis  a  un 
traitemeut  dont  certaines  bases  seront  empruntées  aux  procèdes  sui- 
vis par  la  nature  pour  se  débarrasser  du  pus  :  elle  met  en  usage  l  «u- 
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so)'ption  et  l'excrétion.  Dans  le  premier  cas,  le  pus  est  reporté  dans 
la  circulation  par  les  voies  naturelles  ;  dans  le  second,  il  est  versé  au 
dehors  par  une  voie  accidentelle,  il  y  a  solution  de  continuité.  Il  est 
rare  que  les  chirurgiens  cherchent  à  imiter  le  premier  procédé ,  et  ils 
le  pourraient  difficilement  :  cependant  on  verra  bientôt  qu'on  a  fait 
des  tentatives  dans  ce  sens.  Faire  rentrer  le  pus  dans  la  circulation 
quand  il  a  été  amassé  sur  un  point,  est  un  problème  plus  complexe 
qu'on  ne  pense.  Les  chirurgiens  semblent  l'avoir  abandonné  aux  mé- 
decins, et  les  moyens  indirects  les  plus  efficaces  employés  par  ceux-ci 
sont  les  modificateurs  qui  agissent  sur  le  tube  intestinal.  Les  chirur- 
giens ont  surtout  pris  pour  exemple  le  deuxième  procédé  de  la  na- 
ture, celui  de  Vexa^étion.  Ils  ont  divisé  les  tissus  pour  arriver  au 
foyer;  ils  l'ont  fait  de  diverses  manières,  comme  Je  le  dirai  bientôt. 

On  peut  se  demander  maintenant  s'il  est  toujours  nécessaire  d'éva- 
cuer le  pus,  et,  dans  le  cas  d'affirmative,  s'il  convient  de  se  hâter.  Il 
est  certain  que  le  pus  ne  possède  pas  des  qualités  aussi  délétères,  aussi 
irritantes  que  celles  qui  étaient  admises  par  les  anciens  ;  mais  il  n'en  est 
pas  moins  un  liquide  morbide  dont  la  présence  seule,  dans  certaines 
régions, gène  des  fonctions  importantes:  ainsi  au  pharynx.  Voilà  pour 
son  action  physique.  Son  action  morbide  toxique  est  peu  à  craindre 
quand  l'abcès  est  bien  enkysté  et  qu'il  n'est  pas  très  étendu;  mais 
dans  maintes  circonstances  cette  action  peut  se  manifester,  surtout 
dans  certains  cas  d'abcès  très  aigus  voisins  des  articulations  et  des 
grandes  cavités.  J'oserai  dire  que  le  pus  n'est  pas  toujours  résorbé 
avec  le  soin  que  met  la  nature  quand  elle  est  en  bonne  disposition  ;  il 
peut  passer  en  nature  dans  le  sang  et  produire  des  désordres  très 
graves,  surtout  s'il  est  mêlé  à  d'autres  humeurs  excrémentitielles. 
Voilà  pour  l'effet  général.  Localement,  il  peut  produire  des  désordres 
en  fusant  dans  une  cavité  viscérale,  dans  une  articulation,  où  il  n'est 
«ertes  pas  toujours  innocent.  D'ailleurs  voici  les  cas  où  l'abcès  doit 
être  prompteraent  ouvert  :  1"  aux  aisselles,  dans  les  environs  de  l'anus, 
de  l'urètre,  surtout  si  l'urine  ou  les  matières  stercorales  se  mêlent  au 
pus;  ici  il  n'est  pas  nécessaire  d'obtenir  une  fluctuation  complète 
pour  agir;  2"  dans  le  cas  d'étranglement,  quand  le  pus  est  profondé- 
ment situé  sous  des  lames  fibreuses  résistantes  :  ainsi  au  pied,  à  la 
main,  au  fond  de  la  cuisse  ;  3°  certains  abcès  du  pharynx  et  de  l'isthme 
du  gosier.  Dans  ces  trois  cas  on  ne  saurait  trop  se  hâter  d'ouvrir. 
Pour  ce  qui  est  des  abcès  du  voisinage  des  grands  tendons,  des  arti- 
culations, des  diaphyses  des  os,  il  convient  de  les  ouvrir  aussi;  car  ils 
ne  sont  pas  tous  irmocenls  :  les  uns  peuvent  pénétrer  dans  les  cavités 
voisines,  les  autres  favoriser  la  nécrose  des  os  qu'ils  baignent,  soit  que 
l'on  pense  avec  Weidmann  (pu;  le  pus  agit  dans  ce  dernier  cas  seule- 
ment en  comprimant  l'os,  ou  rpi'on  préfère  expli(picr  la  nécrose  par 
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l'intlammatioii  primitive  du  périoste  :  ce  qui  est  reconnu,  c'est  que  le 
voisinage  du  pus  a  nui  à  certains  os.  Mais  pour  cette  dernière  caté- 
gorie d'abcès,  il  y  a  moins  de  Mte  à  faire  que  pour  les  trois  d'abord 
indiquées. 

opérations  nécessitées  par  les  abcès. 

Les  opérations  motivées  par  les  abcès  ont  pour  but  de  les  vider  seu- 
lement, ou  de  les  ouvrir,  et  modifier  en  même  temps  ces  cavités  closes, 
afin  qu'elles  s'effacent  avec  plus  de  facilité. 

Pour  vider  la  poche  qui  contient  le  pus,  on  s'est  servi  de  plusieurs 
procédés. 

A.  Caustiqdes.— Ils  ont  dû  être  employés  de  préférence  par  ceux  qui 
ont  eu  en  vue  d'imiter  la  nature,  dont  l'action  est  lente  et  progres- 
sive. En  effet,  ces  agents  produisent  une  ulcération  analogue  à  celle 
qui  est  creusée  par  l'organisme.  D'ailleurs,  comme  on  ne  doit  pas 
avoir  seulement  pour  but  d'éliminer  le  contenu,  mais  encore  de  faire 
disparaître  le  contenant,  c'est-à-dire  les  parois  de  l'abcès,  on  a  eu  re- 
cours aux  moyens  qui  créent  un  foyer  de  réaction  favorable  à  la  fonte 
des  indurations  environnant  certains  abcès  compris  dans  la  classe  de 
ceux  qu'on  a  appelés  froids.  La  crainte  du  bistouri  a  porté  certains 
malades  à  préférer  le  caustique,  ignorant  qu'il  peut  donner  lieu  à 
des  douleurs  plus  vives  et  surtout  plus  prolongées  que  l'instrument 
tranchant.  Le:  caustique  a  aussi  été  employé  pour  l'ouverture  de  quel- 
ques abcès  de  certains  organes  splanchniques,  afin  de  faire  adhérer 
d'abord  les  deux  séreuses  et  d'empêcher  l'épanchement  du  pus,  comme 
cela  peut  arriver  pour  les  abcès  du  foie.  Dans  les  Prolégomènes,  j'ai 
établi  les  règles  qui  doivent  diriger  l'application  des  caustiques,  soit  la 
potasse,  soit  la  pâte  de  Vienne.  Les  anciens  ouvraient  la  poche  puru- 
lente avec  un  fer  rouge,  et  Marc,  A.  Petit,  faisaient  une  ponction  avec 
une  tige  acérée  chauffée  à  blanc,  et  appliquaient  les  ventouses  pourlë 
traitement  des  abcès  par  congestion.  L'escarre  faite  par  la  potasse  ou 
le  caustique  de  Vienne  sera  divisée  crucialement,  si  l'on  a  intérêt  à  hâ- 
ter l'issue  du  pus;  ou  bien  on  le  laisse  sortir  peu  à  peu,  à  mesure  que 
l'élimination  du  tissu  mortifié  a  lieu.  Comme  on  le  pense  bien,  le 
caustique  ne  serait  pas  applicable  dans  les  cas  d'abcès  très  larges  ;  car 
il  faudrait  alors  l'employer  dans  des  proportions  qui  donneraient  pro- 
bablement lieu  à  l'infiammation  de  la  poche,  infiammation  favorable 
pour  les  petits  abcès,  dangereuse  quelquefois  pour  les  vastes  collections. 

JJ.  Vésicatoire.  —  Il  y  a  une  manière  d'ouvrir  certains  abcès,  par 
exemple,  ceux  qui  proviennent  d'un  bubon,  qui  doit  être  mentionnée 
ici  :  c'est  le  procédé  de  M.  Reynaud  ,  de  Toulon.  Il  consiste  à  appli- 
quer sur  la  tumeur  un  vésicatoire  que  l'on  panse  avec  de  larges  plu- 
masseaux  trempés  dans  une  dissolution  de  sublime  corrosif;  la  peau 
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se  trouve  ainsi  percée  de  petites  ulcérations,  elle  en  est  pour  ainsi  dire 
criblée  ;  le  pus  sort  peu  à  peu  par  ces  nombreuses  ouvertures  ,  et  le 
tégument  se  recolle  bien  plus  facilement  qu'après  tout  autre  procédé. 
J'ai  pu  constater  les  bons  eiïets  de  ce  moyen  à  l'hôpital  du  Midi,  mais 
il  est  douloureux.  M.  Velpeau  se  borne  souvent  à  appliquer  le  vésica- 
toirc  sur  les  abcès,  afin  d'éviter  leur  ouverture  et  de  favoriser  la  ré- 
sorption du  pus.  Il  suit  ainsi  le  premier  procédé  de  la  nature  que  j'ai 
indiqué. 

C.  SÉTON.  —  Le  séton,  pour  l'application  duquel  Benjamin  Bell  avait 
fait  fabriquer  un  trocart  plat,  afin  de  percer  l'abcès  et  d'introduire  la 
mèche  en  même  temps,  n'est  presque  plus  employé.  On  introduit  bien 
quelquefois  une  mèche  dans  le  foyer,  pour  empêcher  l'oblitération  de 
l'ouverture  et  faciliter  la  tiltration  du  pus;  mais  on  néglige  les  deux 
ouvertures  nécessaires  pour  l'établissement  du  vrai  séton.  Ou  bien,  s 
ce  procédé  est  suivi,  ce  n'est  que  dans  des  cas  très  exceptionnels  d'ab- 
cès multiloculaires,  quand  ni  les  contre-ouvertures  ni  la  position  ne 
peuvent  faire  évacuer  le  pus  des  diverses  loges  qui  constituent  le  foyer 
suppuratif. 

D.  Ponctions.  Multiples  et  successives. —  Une  seule  ponction  suffit 
oi-dinairement  pour  certains  abcès  chauds  limités.  Dans  d'autres  cas, 
il  faut  répéter  la  ponction  dans  la  même  séance  ou  mettre  entre 
elles  un  certain  temps;  c'est  surtout  pour  les  abcès  froids  et  pour  les 
abcès  symptomaliques  qu'on  répète  la  ponction.  On  la  pratiquait 
autrefois  avec  une  lancette,  avec  un  fer  rouge  ;  la  pointe  du  bistouri 
est  maintenant  préférée. 

Sous-cutanées.  —  Ce  sont  celles  que  pratiquait  Boyer  dans  les 
cas  d'abcès  par  congestion.  Ces  ponctions  sont  soumises  aux  règles 
que  j'ai  posées  en  parlant ,  dans  les  Prolégomènes ,  des  incisions  in- 
ternes ou  sous-cutanées.  La  peau  qui  entoure  l'abcès  est  attirée  sur 
un  des  côtés  de  la  tumeur  ;  elle  est  maintenue  dans  cette  position  pen- 
dant qu'avec  un  bistouri  étroit  on  fait  une  ponction  ,  laquelle  donne 
issue  au  liquide.  Dès  que  la  poche  purulente  est  vidée,  on  cesse  de 
maintenir  la  peau,  qui  reprend  ses  rapports  primitifs,  et  qui  s'éloigne 
par  conséquent  du  foyer  de  suppuration.  Il  en  résulte  que  son  ouver- 
ture n'est  plus  vis-à-vis  celle  de  la  poche;  le  parallélisme  étant  dé- 
truit, la  pénétration  de  l'air  est  impossible  ;  mais  on  a  à  craindre  un 
trajet  fistukiux  très  persistant.  C'est  ce  procédé  qui,  dans  ces  derniers 
temps,  a  été  renouvelé  par  M.  Guérin. 

Après  la  ponction,  on  fait  ([uelquefois  dans  la  poche  des  injections 
qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  sont  irritantes.  M.  Velpeau, 
traitant  les  abcès  froids  comme  toutes  les  cavités  closes,  les  injecte 
avec  l'iode;  on  l'a  l'ait  aussi  pour  les  abcès  par  congestion.  Dans  ces 
derniers  temps  (Ib/iG),  M.  J.  Roux  a  proposé  d'injecter  ainsi  les  aljçcs 


qui  sont  la  suite  de  la  suppuration  des  bubons  vénériens.  Je  n'ai 
jamais  reconnu,  pour  ces  derniers  abcès,  la  nécessité  d'irriter  leurs 
parois  pour  hâter  l'effacement  de  la  cavité.  Je  me  contente  de  faire  de 
petites  incisions  multiples  par  lesquelles  le  pus  sort  peu  à  peu,  et  à 
mesure  le  recollement  de  la  peau  a  lieu. 

E.  Incisions.  Umques  ou  multiples.— L'incision  est  très  usitée,  sur- 
tout pour  l'ouverture  des  abcès  chauds.  Elle  peut  être  unique  ou  mul- 
tiple. En  général,  quand  l'abcès  est  étendu,  il  vaut  toujours  mieux 
faire  plusieurs  mcisions  qu'une  seule.  L'écoulement  du  pus  et  le  re- 
collement de  la  peau  sont  plus  faciles  et  plus  prompts.  J'ai  prouvé 
dans  un  article  inséré  dans  la  Presse  médicale  (février  1837)  que  La- 
motte  n'avait  pas  pratiqué,  comme  on  le  répète  souvent,  une  incision 
de  la  longueur  de  tout  le  membre  inférieur.  Ce  praticien  avait,  à  la 
vérité,  un  goût  pour  les  grandes  insions,  qu'il  ne  faudrait  pas  imiter, 
Dans  les  phlegmons  diffus,  des  incisions  multiples  sont  toujours  pré- 
férables à  une  seule  incision  qui  suivrait  le  plus  grand  diamètre  de  la 
tumeur.  On  est  autorisé  à  prolonger  une  hicision  quand  il  faut  aller  à 
de  grandes  profondeurs  ;  car  pour  agir  avec  méthode,  on  doit  être  à 
son  aise,  et  une  large  incision  rend  plus  faciles  ^les  recherches,  les 
tâtonnements  auxquels  le  praticien  est  obligé  pour  aller  puiser  le  pus 
dans  le  fond  de  certaines  régions. 

Les  larges  incisions  ont  aussi  été  recommandées,  surtout  par  Flau- 
bert et  Lisfranc,  dans  les  cas  d'abcès  froids.  Ici  on  ne  craint  point 
d'irriter  la  poche  ;  on  se  propose,  au  contraire,  d'exciter  une  vive  in- 
flammation, et,  autant  que  possible ,  celle  qui  est  dite  traumatique. 
On  introduit  donc  dans  le  foyer  de  la  charpie  sèche.  Il  est  des  prati- 
ciens qui  emploient  l'amadou,  et' qui  imbibent  ce  corps  étranger  avec 
un  liquide  irritant  et  même  caustique.  Flaubert  est  de  ce  nombre  (1). 

En  plusieurs  temps.  —  On  ne  doit  pénétrer  d'emblée  dans  un 
foyer  que  quand  il  est  superficiel  :  à  mesure  qu'il  deviennent  pro- 
fonds ,  leur  diagnostic  est  plus  obscur,  leurs  rapports  sont  plus  com- 
plexes ,  plus  importants ,  et  les  dangers  de  l'erreur  plus  faciles  et  plus 
graves.  C'est  précisément ,  dans  de  pareils  cas ,  qu'il  convient  de  di- 
viser les  tissus  couches  par  couches,  de  porter  le  doigt,  de  temps  en 
temps,  dans  le  fond  de  la  plaie,  pour  reconnaître  les  nouveaux  carac- 
tères offerts  par  la  tumeur  à  mesure  que  ses  enveloppes  sont  moins 
nombreuses.  Quelquefois  il  faudra  pincer  les  tissus,  les  déchirer 
même ,  enfin  imiter  la  conduite  de  l'opérateur  qui  a  un  intestin  étran- 
glé à  mettre  à  nu.  On  se  sert  alors  d'une  sonde  cannelée,  sans  cul- 
de-sac,  qui  écarte  les  tissus  ;  une  fois  parvenue  dans  le  foyer,  le  pus 
coule  dans  sa  cannelure;  le  diagnostic  est  alors  complet,  et  l'on 
ouvre  la  poche  avec  toute  sûreté. 

(1)  Voyez  la  Thcit  sur  les  abcès  froids  de  M.  Uailleul.  Pari^,  iHO,  n"  90. 
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Telle  tumeur  qui  vous  avait  laissé  incertain  sur  son  diagnostic 
avant  les  premières  incisions,  se  caractérise  mieux  plus  tard;  vous 
croyiez  à  un  abcès,  mais  les  battements,  les  mouvements  de  dilatation 
vous  prouvent  qu'il  s'agit  d'un  anévrisme  :  arrêtez-vous,  il  en  est 
temps;  vous  pouvez  encore  sauver  le  malade  et  votre  réputation.  Si 
c'est  un  abcès,  par  le  premier  temps  de  l'opération,  vous  mettez  la 
poche  à  nu  sans  l'inciser;  elle  s'amincit,  s'ulcère  alors  plus  prompte- 
ment ,  et  la  nature  vient  exécuter  le  second  temps  de  l'opération  com- 
mencée par  le  chirurgien.  Dupuytren  était  très  partisan  de  ce  procédé, 
qui  d'ailleurs  avait  déjà  été  indiqué  par  CalHsen. 

La  direction ,  le  lieu  de  l'incision ,  sont  déterminés  par  la  forme  et 
la  position  de  la  tumeur.  En  général ,  on  dirige  le  trait  du  bistouri 
selon  le  plus  grand  diamètre  de  la  tumeur;  mais  que  d'exceptions  cà 
cette  règle!  Le  point  le  plus  déclive  est  ordinairement  choisi  ;  cepen- 
dant c'est  quelquefois  celui  qui  d'abord  avait  paru  tel  qui  favorise  le 
moins  l'évacuation  du  pus,  De  là  la  nécessité  des  contre-ouvertures, 
car  il  faut  autant  que  possible  éviter  les  clapiers. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  nécessaire  de  recommander  aujourd'hui 
d'éviter  la  division  des  brides  qui  traversent  la  cavité  d'un  abcès  et 
que  les  anciens  rompaient  avec  tant  de  soin.  Ces  brides  sont  des 
moyens  de  communication  par  lesquels  la  vie  conserve  ses  relations 
avec  les  tissus  que  l'abcès  a  écartés.  L'introduction  du  doigt  dans  le 
foyer  ouvert  peut  être  nécessaire  pour  s'assurer  s'il  ne  contient  aucun 
corps  étrangers  et  pour  savoir  toute  l'étendue  de  la  cavité  close. 

Ce  n'est  pas  le  tout  d'évacuer  le  pus,  il  faut  en  tarir  la  source. 
Cette  mdication  est  majeure;  elle  sera  remplie  en  combattant  l'inflam- 
mation phlegmoneuse,  en  modifiant  la  diathèse,  en  agissant  sur  l'or- 
gane primitivement  malade;  car  ce  n'est  pas  toujours  un  phlegmon 
qui  produit  le  pus;  il  existe  bien  d'autres  modifications  pathologiques 
qui^n  sont  la  source  :  ainsi  les  scrofules,  les  caries  osseuses,  etc. 
Mais  ce  n  est  pas  ici  le  lieu  d'entrer  dans  le  détail  du  traitement  de 
ces  maladies. 

§  1.  —  Abcès  chauds  phlegmoneux. 

C'est  surtout  l'abcès  chaud  que  j'ai  eu  en  vue  dans  la  description 
de  1  abcès  en  général.  En  parlant  du  phlegmon ,  il  «era  nécessairement 
encore  question  de  la  collection  purulente  qui  fait  l'objet  de  ce  para- 
graphe; je  serai  donc  très  court  ici. 

L'abcès  phlegmoneux  est  le  plus  souvent  isolé,  puisque  le  plus 
souvent  il  est  le  résultat  d'une  iiillammation  de  cause  externe.  L'abcès 
froid,  au  contraire,  étant,  en  général,  sous  rinlluence  d'une  cause  in- 
terne ou  constitutionnelle,  est  rarement  uniciue.  11  est  inutile  de  re- 
produire ici  les  caractères  de  la  tumeur  plilegnioneuse,  (lui  seront 
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décrits  en  parlant  du  phlegmon.  L'abcès  chaud  est  plus  conique  que 
les  autres;  il  est  plus  acumuié ;  enfin,  comme  le  disent  les  chirur- 
giens, la  tumeur  pointe;  elle  peut  être  à  toutes  les  profondeurs; 
on  peut  la  rencontrer  dans  tous  les  organes.  Voici  comment  s'éta- 
blit l'abcès  phlegmoneux  ou  chaud  :  le  pus  est  d'abord  mélangé 
à  la  sérosité  sanguinolente  qui  remplit  les  aréoles  du  tissu  cellulaire; 
bientôt  il  se  montre  avec  sa  coloration  normale  en  petites  masses 
demi-concrètes,  disséminées  dans  la  trame  organique  enflammée;  ces 
petites  masses  forment  rapidement  autant  de  foyers  purulents  qui, 
d'abord  isolés ,  se  rapprochent ,  et  finissent  par  se  réunir  sur  un  point 
unique  qui  occupe  ordinairement  le  centre  du  phlegmon.  Le  foyer 
qui  contient  le  pus ,  d'abord  irrégulier  et  anfractueux,  souvent  divisé 
en  plusieurs  loges  secondaires  par  des  brides  ou  des  cloisons  qui  s'at- 
tachent à  des  parois,  tend  chaque  jour  à  se  régulariser.  Ces  brides, 
ces  cloisons,  disparaissent,  en  partie  du  moins,  et  il  ne  reste  plus 
qu'une  cavité  unique,  ^'engorgement  qui  entoure  la  collection  puru- 
lente semble  se  fondre  ;  on  dit  alors  que  l'abcès  est  parvenu  à  son 
degré  de  maturité. 

Dès  qu'on  a  pu  constater  la  fluctuation,  on  peut  assurer  que  la 
membrane  pyogénique  existe;  mais  elle  est,  à  l'état  rudimentaire, 
très  mince  et  facile  à  détruire.  Le  contenu  est  ce  liquide  appelé  pus 
louable ,  ou  de  bonne  qualité ,  dont  j'ai  exposé  les  caractères  à  l'article 
Suppuration.  C'est  par  le  procédé  que  j'ai  appelé  excrétion  que  la 
nature  s'en  débarrasse;  il  est  versé  sur  une  surface  tégumentaire.  On 
voit  rarement  un  abcès  chaud  de  cause  externe  disparaître  par  le  pro- 
cédé d'absorption. 

Pour  le  diagnostic  de  l'abcès  chaud ,  on  invoque ,  l^les  antécédents 
qui  ont  trait  aux  signes  de  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  ;  2»  l'état 
des  tissus  environnants,  et  surtout  l'œdème;  3°  vient  la  fluctuation, 
qui  lève  tous  les  doutes.  C'est  principalement  cette  espèce  d'abcès 
qu'il  faut  reconnaître  de  bonne  heure  ;  car  il  est  souvent  urgent  de 
l'ouvrir,  et  quelquefois  on  doit  donner  issue  au  pus  avant  même  qu'd 
soit  réuni  en  foyer,  surtout  quand  de  l'urine,  des  matières  fécales 
sont  mêlées  au  pus.  Si  la  fluctuation  est  impossilile,  ce  sont  les  signes 
rationnels  et  les  caractères  accessoires  qui  dirigent  le  praticien.  J'ai,  à 
l'article  précédent,  indiqué  la  plupart  des  cas  dans  lesquels  il  fallait 
se  liàter  de  procéder  à  l'ouverture  de  l'abcès. 

Le  pronostic  de  l'abcès  chaud  est,  en  général,  moinsgraveque  celui 
des  abcès  froids ,  et  surtout  que  celui  des  abcès  par  congestion. 

La  méthode  préférable  est  l'incision  :  c'est  la  plus  prompte  et  celle 
(|ui  augmente  le  moins  l'inflammation  concomitante  de  l'abces  chaud. 
Celle  dernière  circonstance  indiipie  au  praticien  de  ne  pas  trop  bour- 
rer, la  poche  de  mèches,  de  tampons  et  autres  pièces  d'appareil ,  et  de 
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.continuel*  les  antiplilogistiques  sous  Ibvrae  de  fomentations  ,  decata- 
iplasmes  émollients,  etc. 

§  2.  —  Abcès  froids. 

Si  les  précédents  abcès  sont  essentiellement  aigus ,  ceux-ci  sont 
i essentiellement  chroniques;  ils  sont  souvent  multiples  :  j'ai  déjà  dit 

I  pourquoi. 

Les  abcès  froids  n'apparaissent  pas  partout  comme  les  phlegmo- 
meux  ;  ils  choisissent  de  préférence  les  localités  où  les  ganglions  lym- 
iphatiques  sont  abondants  etnombreux.  Leur  volume  est  moyen  ,  c'est- 
;  à-dire  qu'ils  ne  sont  jamais  aussi  petits,  jamais  aussi  volumineux  que 
i certains  abcès  chauds.  Ce  sont  surtout  les  abcès  froids  dont  la  poche 
test  bien  organisée  et  qui  présentent  quelquefois  les  kystes  les  plus 
(Complets  :  aussi  sont-ils  quelquefois  confondus  avec  ces  derniers  or- 
.ganes  de  nouvelle  formation.  Il  est  même  des  cas  où  l'abcès  froid  se 
1  transforme  en  un  vrai  kyste ,  et  vice  versa. 

Le  contenu  de  l'abcès  froid  est  un  pus  qui  a  toujours  moins  d'ho- 
imogénéité  que  le  pus  dit  louable;  il  contient  des  grumeaux  blancs, 
i opaques,  caséeux,  nageant  dans  un  liquide  visqueux,  fdant,  demi- 
i transparent;  son  odeur  est  nauséabonde. 

Causes.  —  L'étiologie  de  la  plupart  des  abcès  froids  se  lie  surtout 
ià  celle  des  scrofules:  aussi  la  marche  et  le  traitement  doivent-ils  se 
I  rapprocher  de  ce  qui  a  trait  à  cette  diatlièse.  Il  est  cependant  des  abcès 
froids  qui  surviennent  à  la  suite  d'un  coup,  d'un  froissement,  et,  dans 
ce  cas,  le  pus  se  forme  avec  beaucoup  de  rapidité  sans  endurcissement 
préalable  ni  consécutif  des  tissus  environnants,  sans  rougeur  de  la  peau. 

II  est  probable  qu'on  a  aHiiire  alors  aune  contusion  du  tissu  cellulaire 
sans  ecchymose ,  contusion  qui  a  donné  lieu  à  une  effusion  de  sang 
dans  le  tissu  cellulaire,  lequel  s'est  rapidement  transformé  en  pus. 
Il  est  probable  que  la  plupart  de  ces  collections ,  que  les  Allemands 
ont  appelées  aùcès  de  la  lymphe,  ne  sont  autre  chose  que  des  dépôts 
sanguins  ayant  subi  la  transformation  purulente.  L'opinion  de  Wede- 
meyer  semble  venir  à  l'appui  de  cette  idée ,  car  il  considérait  ces  abcès 
comme  dépendant  de  la  rupture  d'un  vaisseau.  M.  Velpeau  professe 
ides  principes  analogues.  Les  dépôts  sanguins  qui  se  transforment  en 
pus  ne  reconnaissent  pas  toujours  une  cause  externe;  il  en  est  qui 
surviennent  spontanément,  et  alors  ils  apparaissent  en  très  grand 
inombre  :  j'en  ai  compté  jusqu'à  trente  sur  un  sujet  observé  à  l'hôpital 
ide  la  Charité.  Il  y  a,  chez  les  individus  envahis  par  ces  nombreux 
abcès,  une  disposition  scorbutique  bien  marquée,  quelquefois  ce  sont 
des  individus  farcineux.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  ici  sur  la 
possibilité  dans  laquelle  on  a  été,  dans  un  temps,  de  confondre  les 
■abcès  froids  avec  les  maladies  des  bourses  muqueuses. 
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Syni|ituiiie8.  —  L'abcès  froid  est  sous  forme  d'une  tumeur  molle, 
circonscrite,  presque  toujours  indolente,  en  général,  placée  immé- 
diatement sous  la  peau ,  laquelle  n'a  pas  changé  de  couleur,  surtout 
dans  les  premiers  temps.  La  fluctuation  est  ici  plus  facile  pour  trois 
raisons,  parce  que  le  pus  est  plus  superficiel ,  plus  liquide,  et  parce 
que  la  poche  est  moins  distendue.  Pour  compléter  le  diagnostic ,  on 
doit  invoquer  les  antécédents  et  les  circonstances  qui  ont  trait  à  la 
diathèse. 

Proiaostic.  — Il  se  lie  nécessairement  à  cet  état  constitutionnel. 
En  disant  que  ces  collections  constituaient  des  maladies  essentielle- 
ment chroniques,  j'ai  fait  pressentir  avec  quelle  lenteur  la  nature  de- 
vait procéder  à  leur  guérison,  quand  toutefois  elle  s'y  décide.  De  pa- 
reils abcès  peuvent  exister  des  années  entières  sans  être  changés  le 
moins  du  monde  dans  aucun  de  leurs  caractères.  Quelquefois  on  les 
voit  diminuer  de  volume  pour  se  développer  ensuite.  Autour  d'eux, 
en  général,  il  n'y  a  rien  qui  ressemble  à  celte  inflammation  qui  pro- 
cède d'une  manière  si  admirable  à  la  synthèse  et  à  la  diérèse  des  tis- 
sus environnants,  pour  éliminer,  avec  une  sorte  de  méthode,  le  pus 
qui  remplit  la  poche  anormale.  Tout,  dans  les  environs,  est  soumis  à 
une  grande  apathie.  Si  l'on  agit  sur  les  tissus,  on  les  irrite  d'une  cer- 
taine manière;  màis  rarement  on  fait  naître  l'inflammation  franche 
de  bonne  nature;  il  faut,  pour  cela,  que  la  constitution  soit  modifiée. 
Après  l'ouverture  spontanée  ou  provoquée  de  l'abcès,  survient  sou- 
vent un  point  fistuleux  ou  un  ulcère  cutané  difficile  à  guérir. 

Traite  ment:.  —  Cependant  il  est  nécessaire  de  traiter  ces  abcès. 
Pour  les  abcès  phlegmoneux,  il  y  avait  à  craindre  d'augmenter  l'in- 
flammation concomitante;  ici  l'on  cherche  à  la  faire  naître  :  c'est  ce 
qui  fait  préférer  les  moyens  qui  ouvrent  et  enflamment  en  même 
temps  la  poche  purulente.  Les  caustiques  sont  donc  choisis  par  bon 
nombre  de  praticiens,  dans  l'espoir  de  voir  l'inflammation  de  la  brû- 
lure se  propager  autour  de  la  poche  et  y  provoquer  l'exhalation  de 
cette  lymphe  plastique  qui  est  l'élément  réparateur  par  excellence. 
Ce  sont  surtout  ces  abcès  qui  étaient  traités  par  de  larges  incisions 
par  Lisfranc. 

M.  Velpeau  applique  des  vésicatoires  sur' ces  tumeurs.  Ou  conçoit 
que  cet  emplâtre  anime  la  poche  sans  l'ouvrir;  pouvant  être  répété, 
il  peut  en  même  temps  favoriser  une  absorption  lente  du  pus  et  ame- 
ner une  guérison  complète.  Ce  moyen  doit  surtout  réussir  dans  le  cas 
d'abcès  froids  indépendants  de  toute  affection  scrofuleuse,  de  ces 
abcès  qui  sont,  comme  on  le  dit,  essentiels.  Ici  la  compression  peut 
aider  le  vésicatoiro. 

Les  abcès  froids  viennent  souvent  au  cou  ou  dans  les  environs  des 
articulations  du  coude,  du  poignet.  Vaut-il  mieux  alors  les  laisser 


:  s'ouvrir  d'eux-mêmes,  dans  la  craiiilo  de  donner  lieu  à  une  plus 
grande  dilTormité  en  les  incisant?  On  a  surtout  agite  cette  question  en 
faveur  du  sexe;  mais  il  est  évident  qu'une  ouverture  spontanée  laisse 
une  ci^catrice  plus  ditforme,  plus  grande  que  celle  du  bistouri  :  aussi 
je  pense  qu'il  vaut  mieux  suivre  la  règle  contraire  à  celle  que  les  an- 

i  ciens  ont  tracée. 

Il  est  inutile  de  recommander  ici  les  moyens  généraux,  indirects  : 

len  énonçant  que  la  plupart  de  ces  abcès  sont  sous  l'induence  d'une 
diathèse,  on  dit  assez  que  c'est  surtout  cette  influence  qu'il  faut  dé- 

itruire. 


CHAPITRE  V. 

GANGRÈNES. 

Selon  quelques  pathologistes,  gangrène,  sphacèle,  mortification,  sont 
synonymes ,  car  ils  se  servent  indifféremment  de  ces  trois  dénomina- 
t  tiens  pour  désigner  l'état  d'une  partie  de  l'organisme  qui  a  perdu 
t  tous  ses  droits  à  la  vie.  Lassus  employait  le  mot  sphacèle  pour  indi- 
.  quer  la  mort  de  tout  un  organe,  par  exemple  d'un  doigt,  d'un  membre 
1  jusqu'aux  os.  D'après  cet  auteur  et  d'autres,  il  n'y  avait  que  gangrène 
:  quand  la^vie  était  seulement  éteinte  sur  un  point  de  ces  organes.  Il  est 
i  des  pathologistes  qui  considèrent  la  gangrène  comme  un  état  dans  le- 
]  quel  la  vie  est  fortement  compromise,  mais  non  encore  complètement 
■  absente  ;  les  gros  vaisseaux  transmettent  encore  le  sang  et  les  nerfs 
n'ont  pas  encore  perdu  toute  leur  sensibilité;  enfin,  dans  la  gan- 
grène, il  y  aurait  encore  possibdité  de  ramener  les  tissus  à  leur  état 
normal,  tandis  que  tout  espoir  serait  perdu  dans  la  sphacèle.  Thom- 
son, qui  a  le  plus  in.sisté  sur  cette  distinction,  comprenait  ces  deux 
états,  la  gangrène  et  le  sphacèle,  sous  le  terme  général  de  mortifica- 
tion ;  la  gangrène  était  pour  lui  une  mort  incomplète,  ce  qui  répugne 
i  à  la  logique  la  plus  vulgaire.  La  distinction  de  Lassus  est  entièrement 
I  anatomique.  Est-il  nécessaire  de  dire  qu'elle  pèche  dans  un  grand 
nombre  de  cas?  Il  vaut  mieux  se  servir  du  mot  gangrène,  en  mettant 
de  côté  l'étymologie  ancienne  pour  lui  faire  exprimer  ce  qui  doit  être 
généralement  admis,  savoir,  la  mort  d'une  partie  du  corps.  Les  étals 
pathologiques  qui  la  préparent,  les  différences  d'étendue  en  surface, 
en  profondeur,  sont  des  circonstances  qui  seront  appréciées  dans  l'his- 
toire de  la  gangrène,  mais  elles  ne  pouvaient  faire  la  base  d'une  dis- 
;.tinction  utile. 

Causes.  —  Comme  prédisposition,  on  peut  dire  que  les  hommes 
-  sont  ici  plus  nombreux,  surtout  pour  certaines  gangrènes  :  ainsi  Noèl 
id'Orléans,  qui  a  observé  une  épidémie  par  ergotisme,  n'a  jamais 
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TU  une  femme  gangrénéo,  on,  ponv  1  Icmmo,  il  a  observe  peut-être 
20  hommes.  La  gaiigi'<'i>(^  peu l  en valiir  tous  les  tissus,  tous  les  organes  ; 
mais  il  en  est  qui  le  sont  plus  souvent,  et  ce  sont  les  plus  éloignés  des 
centres  de  la  circulation  et  de  l'innervation  ;  le  tissu  cellulaire  des 
bourses  est  peut-être  l'élément  qui  se  gangrène  le  plus  facilement, 
le  tissu  fibreux  externe  celui  qui  résiste  le  plus. 

Il  est  des  causes  qui  doivent  d'abord  être  mises  hors  de  ligne  : 
ce  sont  celles  qui  ont  une  action  en  même  temps  directe,  instan- 
tanée et  violente,  et  qui  ne  provoquent  aucun  acte  morbide  :  ainsi 
les  caustiques,  le  l'eu,  une  contusion  au  degré  extrême.  Ces  agents 
agissent  en  broyant  les  tissus  ou  en  les  décomposant;  dans  les  deux 
cas,  il  y  a  désorganisation,  extinction  de  la  vie  qui  abandonne  les  tis- 
sus pour  toujours.  Ce  que  j'ai  dit  des  degrés  extrêmes  de  la  brùlur^, 
ainsi  que  des  plaies  par  écrasement ,  me  dispense  d'insister  sur  cet 
ordre  de  causes. 

Les  véritables  causes  pathologiques  dé  la  gangrène,  c'est-à-dire  les 
circonstances  qui  provoquent  un  état  morbide  réel,  lequel  a  poureifet 
lextinction  de  la  vie  d'.une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  l'orgâ- 
nisme,  ces  causes  se  rattachent  à  la  circulation  et  à  l'innervation.  Ces 
deux  chefs  me  suffiront  pour  l'exposé  de  l'étiologie;  j'éviterai  ainsi 
les  nombreuses  divisions,  les  espèces  multipliées  de  gangrènes  et  une 
foule  de  redites  auxquelles  quelques  auteurs  se  sont  condamnés  sans 
profit  pour  la  science. 

1"  Circulation.  —  Les  causes  qui  appartiennent  à  cette  catégorie  rie 
sont  pas  seulement  relatives  aux  organes  de  la  circulation,  mais  en- 
core au  sang.  Ces  causes  agissent  en  ralentissant^  en  arrêtant  le  cours 
de  cette  humeur,  ou  en  altérant  sa  composition. 

Le  cours  du  sang  est  surtout  interrompu  ou  entravé  par  des  causes 
qui  sont  en  dehors  ou  en  dedans  des  vaisseaux.  Les  premières  sont  les 
compressions,  les  ligatures  soit  accidentelles,  soit  exécutées  dans  des 
intentions  thérapeutiques,  ligatures  qui  sont  des  compressions  cn'cu- 
laires  dont  l'action  est  très  énergique.  D'autres  compressions,  prove- 
nant de  nos  tissus,  ont  aussi  lieu,  et  alors  c'est,  pour  ainsi  dire,  l'or- 
ganisme qui  se  comprime  lui-même.  Exemple  :  une  inflammation 
suraiguë  se  déclare  dans  une  partie  où  se  trouvent  des  plans  fibreux 
qui  résistent  et  compriment  des  tissus  abreuves  de  sucs  ;  les  nei-ls  et 
les  vaisseaux  subissent  cette  compression,  dé  là  imminence  de  gan- 
grène. Dans  ces  sortes  de  compressions,  le  compresseur  n'agit  qu'en 
résistant  ;  ce  sont  les  tissus  engorgés  qui  vont  se  comprimer  contre 
lui  :  ainsi,  l'anneau  organique,  qui  a  été  traversé  par  un  viscère  dé- 
placé, ne  diminue  pas  toujours  ses  diamètres  pour  étrangler;  cest 
ordinairement  le  viscère  qui,  en  s'engorgeànt,  augmente  de  volume 
et  s'applique  contre  l'anneaU  qui  résiste  plus  ou  moins.  Ce  sont  là  des 


compressions  aigui's  ;  il  s'en  opôre  d'autres  qui  agissent  d'une  manière 
clu'onique  et  qui  ont  un  ofFet  lentement  progressif  :  par  exemple,  les 
tumeurs  qui  se  développent  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  lés  compri- 
ment quelquefois  au  point  de  les  oblitérer.  Ainsi  Fabrice  de  Hilden  a 
observé  un  sujet  avec  gangrène  des  extrémités  inférieures  et  dont  l'au- 
topsie montra  une  tumeur  comprimant  l'aorte  et  la  veine  cave  presque 
à  leur  bifurcation.  Mais  ici  la  gangrène  n'est  pas  le  résultat  le  plus  fré- 
quent ;  car  il  est  rare  que  la  nature  n'échappe  pas  à  ces  causes  de 
destruction  quand  elles  agissent  avec  lenteur.  Ces  causes  sont  tout  à 
tait  opposées,  pour  leur  mode  d'action,  à  celles  qui  écrasent  nos  tis- 
sus ou  les  brûlent  instantanément;  la  vie,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  est 
alors  surprise  et  éteinte  sans  avoir  été  menacée,  il  n'a  pu  s'opérer 
-aucune  réaction  conservatrice.  Mais  les  coups  violents  n'ont  pas  tou- 
jours pour  effet  d'anéantir  sans  retour  la  vitalité  des  tissus  ;  ils  causent 
quelquefois  un  ébranlement  qui  ne  fait  que  suspendre  la  vie,  comme 
les  agents  chimiques  qui  ne  font  subir  qu'une  modification  dans  les 
rapports  des  molécules,  lesquelles  peuvent  être  ramenées  à  leur  état 
primitif  ;  mais,  pour  les  tissus,  il  y  a  alors  imminence  de  gangrène. 
Le  froid  excessif,  porté  jusqu'à  la  congélation,  est  une  cause  de  gan- 
grène, mais  il  ne  la  produit  que  sur  certaines  parties. 

Les  causes  relatives  aux  organes  de  la  circulation  sont  les  lésions 
du  cœur,  dos  artères  et  des  veines.  On  a  beaucoup  discuté  pour  sa- 
■  voir  si  une  lésion  du  cœur  pouvait  donner  lieu  à  une  gangrène. 
M.  Bouillaud  a  résolu  la  question  dans  le  sens  le  plus  vrai,  en  disant 
i  que  les  lésions  du  centre  circulaloire  pouvaient  entrer  dans  la  pa- 
1  thogénie  de  la  gangrène,  mais  seulement  comme  élément.  Il  y  aurait 
donc  d'autres  circonstances  qui  aideraient  cette  cause.  Cooi3er  l'anato- 
miste  est  un  des  premiers  qui  ait  bien  démontré  l'influence  des  maladies 
des  artères  dans  la  production  de  la  gangrène.  Toutes  les  maladies  de 
ces  vaisseaux,  les  dégénérescences  stéatomateuses,  calcaires,  l'arlérite, 
1  peuvent  produire  la  gangrène.  Ce  sont  principalement  ces  lésioi)s  de 
l'arbre  artériel  qui  se  lient  à  une  forme  de  gangrène  qui  attaque  sur- 
!  tout  les  membres  inférieurs,  et  qui  a  été  appelée  tantôt  gangrène  se- 
mk;  tantôt  gangrené  spontanée,  et  sur  laquelle  Pott,  et  dernièrement 
'M.  François,  ont  fait  des  remarques  judicieuses.  Ces  lésions  sont  des 
ossifications  desafiéctions  athéromateuses:  mais  de  toutes  les  maladies 
Ides  vaisseaux,  c'est,  comme  je  l'ai  dit,  l'artérite  (jui  se  lie  le  plus  sou- 
vent à  cette  espèce  de  gangrène,  car  celte  infiammalion,  portant  sur 
un  grand  nombre  de  branches  artérielles  d'un  membre  et  les  oblité- 
rant, doit  nécessairement  arrêter  la  vie  des  extrémités.  Toutes  les  lé- 
sions artériolles  tendent  à  diminuer  le  calibre  du  vaisseau,  à  compro- 
Tiettre  son  élasticité.  Il  est  de  ces  allections,  comme  l'ossificalion, 
\m  peuvent  être  avec  détachement  d'une  lame  osseuse  ou  d'une 
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portion  do  tumoLir,  qui  oblitri-o  le  vaisseau.  D'ailleurs,  il  y  a 
dans  toutes  les  formes  d'artérite  des  caillots  foi'més,  ce  qui  est  eu- 
core  une  cause  d'oblitération  plus  ou  moins  étendue.  Plus  liaut, 
la  circulation  est  arrêtée,  c'est-à-dire,  plus  le  vaisseau  compro- 
mis est  voisin  du  cœur,  plus  la  pièce  gangrénée  sera  considérable.  Si 
ce  ne  sont  d'abord  primitivement  que  des  capillaires,  comme  ceux  que 
M.  Cruvcilliier  injecta  de  mercure,  la  gangrène  sera  pour  ainsi  dire 
capillaire,  ce  sera  une  ulcération.  (Voyez  ce  mot.)  Dupuytren  a  nié 
le  rapport  des  ossifications  artérielles  avec  l'espèce  de  gangrène  qui 
m'occupe,  parce  que  tous  les  vieillards  qui  ont  des  ossifications  des 
artères  des  membres  inférieurs  n'ont  pas  de  gangrène.  Mais  cette  re- 
marque ne  peut  nullement  détruire  l'influence  des  ossifications;  elle 
prouve  seulement  que  cette  influence  n'a  pas  la  valeur  qu'on  lui  a 
attribuée  et  qu'elle  n'est  pas  unique.  C'est  là  d'ailleurs  le  caractère  de 
la  plupart  des  causes.  Il  n'y  a  que  les  causes  directes  et  extrêmement 
énergiques  qui  peuvent  par  elles-mêmes ,  et  indépendamment  de 
causes  auxiliaires,  produire  des  desorganisations  complètes.  La  rareté 
de  la  gangrène  à  la  suite  de  la  ligature  d'une  artère  principale,  d'un 
membre,  semble  un  argument  contre  l'opinion  qui  attribue  aux  lé- 
sions artérielles  une  influence  sur  la  production  de  la  gangrène.  Mais 
quand  on  lie  une  artère,  elle  n'est  oblitérée  que  sur  un  point,  tandis 
que  la  lésion  artérielle  spontanée  n'est  jamais  aussi  limitée  ,  efle  va 
du  tronc  aux  branches,  aux  rameaux  quelquefois  :  on  conçoit  qu'a- 
lors la  circulation  est  bien  autrement  entravée,  compromise,  que  par 
une  simple  ligature. 

Les  maladies  des  veines,  même  les  oblitérations  étendues,  n'bnt  pas 
l'influence  des  oblitérations  artérielles.  En  effet,  les  veines  sont  sur- 
tout disposées  en  deux  couches,  couche  profonde,  couche  superfi- 
cielle, lesquelles  se  suppléent  très  facilement.  M.  Godin,  ancien  in- 
terne des  hôpitaux,  a  cru  pouvoir  avancer,  d'après  des  observations 
cliniques  et  des  autopsies,  que  les  lésions  artérielles  donnaient  Heu 
à  la  gangrène  sèche,  tandis  que  les  lésions  veineuses  produisaient  l'hu- 
mide. 

Les  altérations  du  sang  qui  donnent  lieu  à  la  gangrène  sont  de 
plusieurs  espèces.  Ce  liquide  peut,  dans  des  circonstances  hygié- 
niques particulières,  par  une  certaine  alimentation,  par  une  aération 
insuffisante,  acquérir  des  qualités  favorables  au  développement  de  la 
gangrène  :  c'est  ainsi  que,  par  trop  de  plasticité,  le  sang  se  concrète  - 
(luelquefois  dans  les  artères,  de  là  un  obstacle  à  la  circulation  ;  ou 
bien,  dans  certaines  circonstances,  il  revêt  des  qualités  irritantes  qui 
déterminent  l'artérite  :  dans  les  deux  cas,  il  y  a  arrêt  de  la  cn-culalion 
artérielle  sur  un  point  du  corps  et  menace  de  mort.  Ce  sont  surtout 
les  individus  livrés  à  la  bonne  chère  qui  se  trouvent  dans  les  circon- 


stances  indiquées  ;  ce  qui  a  tait  appeler  leur  gangrène  la  gangrène  des 
riches,  laquelle,  pour  le  dire  en  passant,  est  aussi  fréquente  chez  les 
pauvres,  car  ce  n'est  pas  seulement  la  bonne  chère  et  le  confortable 
qui  donnent  la  plasticité  au  sang  et  le  rendent  irritant.  Le  sang, 
d'ailleurs,  peut  être  directement  altéré,  c'est-à-dh^e  mêlé  à  des  venins 
ou  des  virus,  ou  bien  subir  des  modifications  par  les  sucs  qui  lui 
viennent  de  la  digestion.  C'est  ce  qui  arrive  quand  l'alimentation  est 
pour  ainsi  dire  septique,  comme  celle  par  le  seigle  ergoté,  quand  il  y  a, 
comme  on  l'a  dit,  ergotisme. 

Il  y  a  une  altération  du  sang  qui  doit  figurer  auprès  de  celle  que  je 
viens  de  signaler  et  qui  est  très  favorable  au  développement  de  la 
gangrène  :  c'est  celle  qu'on  remarque  chez  certains  convalescents, 
chez  certains  typhoïdes,  chez  certains  hydropiques,  chez  certains 
vieillards  cacochymes.  Ces  altérations  du  sang  sont  très  voisines  de 
celles  que  produisent  les  maladies  charbonneuses,  qui,  étant  essen- 
tiellement gangréneuses,  feront  suite  à  ce  chapitre.  En  effet,  la  pus- 
tule maligne  et  le  charbon  proprement  dit  sont  inséparables  d'un  état 
gangréneux  plus  ou  moins  profond.  L'histoire  de  la  morve  pourra  nous 
convaincre  aussi  que  cette  maladie  par  intoxication  du  sang  est  émi  - 
nemment gangréneuse. 

2°  Innervation.  —  Quesnay  avait  positivement  dit  que  la  section  des 
nerfs  produit  la  gangrène  des  parties  qui  sont  animées  par  les  émana- 
tions des  nerfs  coupés  ;  mais  pour  cela  il  faudrait  réellement  couper 
tous  ceux  qui  animent  ;  or  ce  serait  impossible  si  l'on  voulait  ménager 
les  artères,  qui,  elles-mêmes,  sont  parcourues  par  des  divisions  très 
fines  du  système  nerveux.  D'ailleurs,  Hebreard  (1)  et  Wolff,  en  expé- 
rimentant sur  les  animaux,  ont  constaté  que  les  sections  nerveuses 
n'avaient  aucune  influence  sur  la  production  de  la  gangrène. 

J'ai  déjà  dit  qu'il  n'y  a  que  les  causes  physiques  et  chimiques  agissant 
avec  une  extrême  énergie  qui  puissent  à  elles  seules  produire  la  gan- 
grène. Dans  les  autres  cas,  il  faut  presque  toujours  la  réunion  de  plu- 
sieurs causes.  11  y  a  certainement  à  craindre  la  gangrène  quand  le  vais- 
seau principal  a  été  lié  ;  mais  elle  est  bien  plus  à  redouter  si  le  nerf  a  été 
compris  dans  la  même  ligature.  Il  n'est  pas  rare  qu'une  inflammation 
violente  de  la  main  détermine  la  gangrène,  quand  déjcà  existe  une  ma- 
ladie du  sang  :  il  n'est  pas  nécessaire  alors  que  l'étranglement  produit 
par  les  tissus  fibreux  de  la  localité  soit  considérable  pour  que  la  morti- 
fication s'opère.  Cette  dernière  considération  me  conduit  à  faire  remar- 
quer l'importance  des  causes  prédisposantes  :  ainsi  la  circonstance  de  la 
vitalité  peu  considérable  d'une  partie  qui  subit  une  vive  inllamma- 


(t)  Mémoire  sur  la  gangrené  ou  mort  parlieîle  {Mémoires  el  prix  de  la  So- 
ciété de  médecine.  Paris,  1817,  2'  partie,  p.  1  cl  suiv.). 
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lion,  son  éloignemcnt  des  contros  circulatoires  ou  nerveux,  sa  proxi- 
mité des  canaux  excrclours  ol  de  leur  réservoir,  la  laiblesse  produite 
par  l'âge  avancé ,  une  nourriture  insuffisante ,  un  air  malsain ,  des 
chagrins  profonds,  une  lièvre  de  mauvais  caractère  ;  voilà  tout  autant 
de  circonstances  qui  peuvent  être  considérées  comme  causes  prédis- 
posantes et  de  nature  à  rendre  efficace  une  cause  de  gangrène  qui, 
sans  elles,  serait  restée  probablement  sans  résultat. 

Plusieurs  auteurs  ont  étudié  à  part  des  gangrènes  :  1°  par  inflam- 
mation, 2"  par  contusion,  3°  par  arrêt  de  la  circulation,  par  com- 
pression, et  5°  enfin  une  gangrène  spontanée.  Il  y  a  ceci  de  remar- 
quable que,  dans  l'étude  des  quatre  premières  espèces,  il  n'est 
question  que  de  la  compression,  et  dans  la  cinquième  on  traite  des 
maladies  de  l'arbre  circulatoire.  Je  crois  avoir  assez  généralisé  les 
faits  de  gangrène ,  au  point  de  vue  étiologique,  pour  me  dispenser  de 
ces  divisions,  surtout  ayant  traité  déjà  de  l'inflammation,  de  la  con- 
tusion ;  j'ai  d'ailleurs  le  projet  de  faire  remarquer  tous  les  effets  de  la 
compression,  et  je  dois  parler  de  l'artérite  et  des  dégénérescences  des 
artères  dans  ce  même  volume. 

Symptoiiies,  niarclie,  teriiiinaison .  —  Les  phénomènes  re- 
latifs à  la  production  delà  gangrène,  et  ceux  qu'elle  suscite  ou  qui  se  ma- 
nifestent dans  les  parties  voishies  du  point  mortifié,  ont  été  divisés  en 
quatre  périodes.  Quant  à  moi,  je  vais  étudier  d'abord  les  modifica- 
tions éprouvées  par  les  parties  qui  sont  frappées  de  gangrène  ;  je  di- 
rai ensuite  dans  quel  ordre  se  manifeste  leur  marche  ;  enfin  je  termi- 
nerai par  des  considérations  sur  le  travail  de  l'organisme  qui  consiste 
à  chasser  l'escarre,  c'est-à-dire  la  partie  mortifiée. 

1»  Couleur.  —  La  couleur  des  parties  gangrenées  est  variable;  ce- 
pendant il  est  d'observation  que  les  diverses  nuances  du  rouge  ruti- 
lant disparaissent,  tandis  que  celles  du  noir  se  prononcent;  anisi  on 
a  les  teintes  brunes,  livides,  blafardes ,  grises ,  puis  le  noir  couleur 
fondamentale ,  qui  apparaît  surtout  dans  certaines  gangrenés  sèches. 
Des  teintes  jaunes  se  remarquent  aussi  après  des  brûlures  profondes 
qui  mortifient  la  peau;  on  sait  que  le  bourbillon  de  l'anthrax  tire 
sur  le  blanc;  il  y  a  même  une  gangrène  de  la  peau  qui  a  cette  cou- 
leur. •  '  i 
20  Volume.  —  Les  sucs  étant  arrêtés  dans  une  partie  frappée  de 
mort  elle  doit  augmenter  de  volume  ;  cependant  on  voit  le  contraire 
dans  les  gangrènes  sèches,  où  il  y  a  retrait,  racornissement,  enfin 
momification  des  parties,  et  cela  arrive  surtout  quand  la  gangrené  re- 
connaît pour  cause  l'usage  du  pain  dans  la  tabncation  duquel  entre 
une  arande  proportion  de  seigle. 

3"  Consistance ,  odeur,  goût.  -Les  parties  vivantes  ont  une  élasticité 
cl  une  consistance  qu'elles  doivent  autant  à  la  cohésion  partaite  des 


molécules  organiques  qu'à  une  espèce  derection  vitale.  Après  la  mort, 
cette  propriété  est  abolie,  les  tissus  s'affaissent,  deviennent  pâteux , 
et  leur  élasticité  est  changée.  A  une  période  avancée  de  la  gangrène, 
ce  sont  des  gaz  qui  les  distendent;  alors  la  compression  de  la  partie 
gangrenée  détermine  une  crépitation  particulière.  En  général,  les  tissus 
complètement  gangrenés  passent  tôt  ou  tard  au  ramollissement;  ils 
sont  faciles  à  déchirer  ;  les  exceptions  sont  rares.  L'odeur  est  spéci- 
fique; mais  il  faut,  pour  cela,  que  les  tissus  soient  divisés  ou  que  la 
putréfaction  commence.  L'épiderme  se  soulève  et  forme  des  phlyctènes 
remplies  d'un  liquide  trouble ,  brunâtre,  fétide  ;  c'est  celui  qui  baigne 
les  tissus  gangrenés.  Valsalva  avance,  d'après  son  expérience,  que  ce 
liquide  est  quelquefois  si  acre,  qu'appliqué  sur  la  langue  il  produit 
une  sensation  de  chaleur  mordicante  qui  se  prolonge  pendant  près 
d'un  jour. 

^1.°  Mouvement ,  sensibilité.  —  Ils  doivent  être  abolis  dans  une  partie 
frappée  de  mort.  Ce  qu'on  dit  de  l'exaltation  de  cette  dernière  pro- 
priété, dans  la  gangrène  sénile,  ne  peut  s'attribuer  qu'aux  tissus  qui 
environnent  la  gangrène ,  car  une  propriété  vitale  ne  peut  exister  à 
aucun  de  ses  degrés  là  où  est  la  mort;  ou  bien  la  sensibilité  a  été 
exaltée  dans  les  parties  avant  leur  mortification  :  ainsi  les  sujets  qui 
vont  être  affectés  de  la  gangrène  par  ergotisme  éprouvent  d'abord  au 
théâtre  prochain  de  la  mortification  un  feu  ,  une  ardeur^  une  douleur 
insupportable.  Des  mouvements  ont  pu  être  observés  sur  des  parties 
réellement  mortes,  ainsi  aux  doigts  des  pieds;  mais  ces  mouvements 
étaient  communiqués  aux  tendons ,  encore  résistants ,  quoique  morts , 
par  des  muscles  qui  étaient  encore  pleins  de  vie.  Ainsi  dans  la  gan- 
grène dite  sénile  du  pied  on  peut  observer  ce  singulier  phénomène, 
d'une  partie  morte  qui  se  meut,  ou ,  pour  mieux  dire,  qui  est  mise 
en  mouvement. 

5°  Température.  —  La  température  est  aussi  plus  basse  que  celle 
des  parties  vivantes.  La  partie  morte  a  la  température  des  corps  am- 
biants; elle  n'est  pas  plus  basse,  comme  cela  a  été  avancé,  sans  trop 
de  preuves,  par  Dupuylren. 

Tout  ne  se  passe  pas  sur  la  localité  affectée,  surtout  quand  la  gan- 
grène est  de  cause  interne  et  qu'elle  est  un  peu  étendue.  L'innervation 
et  la  circulation  générales  doivent  être  modifiées  ;  ainsi  soubresauts 
des  tendons,  lipothymies,  abattement  et  quelquefois  carphologie, 
puis  accélération  et  faiblesse  du  pouls.  De  pareils  troubles  doivent 
en  produire  encore  dans  les  autres  appareils;  ainsi  apparaissent  la 
gène  de  la  respiration  avec  soif,  envies  de  vomir,  ballonnement  du 
ventre,  puis  fétidité  des  excrétions,  couleur  quelquefois  noirâtre  des 
urines,  teinte  ictérique  de  la  peau  et  de  la  conjonctive,  sueurs  froides 
visqueuses.  J'ai  vu  des  sujets  présenter  tous  ces  phénomènes  à  la  suite 


d'une  gangrène  Irès  bornée,  tandis  qu'auprès  de  ceux-là  on  en  trouve 
qui  no  présentent  aucun  pliénomène  sympathique.  Je  me  rappellerai 
toujours  un  ancien  militaire  qui  se  rendit  au  bureau  central  à  pied 
avec  une  hernie  inguinale  étranglée  depuis  plus  de  luiit  jours  :  la 
gangrène  avait  envahi  plus  de  deux  pouces  d'intestin  ;  les  matières 
fécales  étaient  épanchées  dans  les  bourses,  et  il  n'éprouvait  aucun 
symptôme  constitutionnel  ! 

J'ai  commencé  par  exposer  les  phénomènes  de  coloration ,  de  tu- 
méfaction, parce  qu'ils  sont  objectifs  et  directement  observables; 
mais ,  presque  toujours ,  ce  sont  les  phénomènes  relatifs  à  la  sensibi- 
lité qui  commencent.  Ainsi ,  que  de  fois  les  douleurs  de  la  gangrène 
du  pied  ont  été  prises ipour  des  douleurs  rhumatismales  goutteuses, 
quand ,  fort  tard  après  leur  apparition  ,  on  a  vu  apparaître  les  autres 
symptômes  de  la  gangrène  !  Il  en  est  de  même  de  l'abaissement  de  la 
température ,  qui  frappe  encore  moins  l'attention ,  et  qui  est  plus  faci- 
lement rapporté  à  un  tout  autre  état  qu'à  la  gangrène.  Ainsi,  j'ai  la 
conviction  qu'il  est  des  gangrènes ,  surtout  des  gangrènes  pav  affection 
de  l'arbre  circulatoire  ,  qui  mettent  une  lenteur  extrême  à  se  former, 
tandis  qu'il  en  est  d'autres  qui  sont  pour  ainsi  dire  suraiguës.  J'ai  déjà 
fait  mention  de  la  promptitude  de  la  mort  qui  frappe  les  tissus  cauté- 
risés et  soumis  à  une  extrême  contusion.  Même  en  négligeant  ces  faits, 
on  peut  trouver  des  gangrènes  produites  par  la  compression  et  par  la 
compression  mutuelle  des  tissus,  qui  marchent  avec  une  rapidité  in- 
croyable :  l'histoire  des  hernies  intestinales  étranglées  est  là  pour 
prouver  ce  que  j'avance  ici.  En  parlant  de  l'étranglement  de  la  hernie 
crurale ,  je  citerai  un  fait  qui  m'est  particulier,  lequel  est  l'exemple 
le  plus  rare  de  la  promptitude  de  l'établissement  de  la  gangrène  in- 
testinale. 

Élimination.  —  La  nature,  considérant  l'escarre  comme  un  corps 
étranger,  cherche  à  la  chasser  et  travaille  à  la  réparation  de  la  brèche 
laissée  par  elle.  Je  vais  exposer  le  procédé  d'élimination  ;  celui  de 
réparation  étant  le  même  ici  et  dans  les  autres  cas  de  plaie  en  suppu- 
ration ,  je  ne  le  décrirai  pas. 

Une  limite  est  d'abord  posée  entre  les  parties  mortifiées  et  celles 
qui  ont  échappé  à  la  gangrène  ;  c'est  une  zone  bien  tranchée  par  sa 
couleur  d'un  rose  vif;  sa  largeur  est  variable;  elle  se  termine  du  côté 
malade  d'une  manière  brusque  et  nette ,  tandis  que  du  côté  opposé 
elle  se  fond  par  une  dégradation  très  nuancée  dans  la  coloration  nor- 
male des  téguments.  Au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  quatre  à  huit 
jours,  selon  l'âge  des  malades,  leur  constitution  ,  il  s'opère  de  petites 
solutions  de  continuité  sur  cette  zone  inflammatoire  entre  les  parties 
mortes  et  les  parties  vivantes:  ce  sont  des  ulcérations  qui  se  rappro- 
chent,  se  rencontrent,  et  forment  par  leur  réunion  un  sillon  entou- 
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rant  d'une  manière  complète  la  partie  mortifiée.  Ce  sillon  s'accroît  eu 
largeur  par  une  absorption  qui  a  lieu  sur  ses  bords,  par  l'élasticilé  do 
la  peau  et  la  rétraction  des  parties  molles  sur  elles-mêmes.  La  pro- 
fondeur du  sillon  augmente  aussi  de  la  même  manière  quand  la  gan- 
grène a  sévi  sur  toute  l'épaisseur  d'un  membre;  il  s'étend  de  proche 
en  proche ,  et  arrive  une  solution  de  continuité  qui  comprend  la  peau, 
le  tissu  adipo-celluleux  sous-cutané,  l'aponévrose  d'enveloppe,  les 
muscles,  et  qui  gagne  enfin  jusqu'à  l'os.  Si  la  gangrène  est  moins 
profonde,  s'il  n'y  a  qu'une  escarre,  au  lieu  de  se  diriger  perpendicu- 
lairement à  la  surface  du  membre ,  le  sillon  est  comme  taillé  en  bi- 
seau, puis  horizontalement,  de  manière  à  suivre  les  contours  de  la 
partie  qui  a  subi  la  mortification.  Comme  je  l'ai  déj<à  dit ,  il  y  a  une 
synthèse  qui  précède  cette  diérèse ,  c'est-à-dire  un  travail  de  sécrétion 
de  lymphe  plastique  qui  précède  et  accompagne  la  séparation  des 
tissus  gangrenés.  C'est  cette  inflammation  adhésive  qui  oblitère  les 
cavités  soit  séreuses,  soit  muqueuses,  et  prévient  les  épanchements  et 
les  hémorrhagies.  Mais  les  conduits  sécréteurs  ])euvent  aussi  subir 
cette  oblitération  ;  de  là  rétention  des  fluides  sécrétés  et  accidents  plus 
ou  moins  graves.  On  voit  donc  que  celte  inflammation  n'est  pas  tou- 
jours bienfaisante.  Il  arrive  d'ailleurs  que  cette  sécrétion  de  lymphe 
plastique  s'accomplit  d'une  manière  incomplète  ;  alors ,  au  moment 
de  la  séparation  des  parties ,  celles  qui  sont  vivantes  ne  sont  point 
exactement  fermées  par  la  membrane  vasculaire  sous-jacente  aux 
escarres ,  et  il  survient ,  selon  la  nature  des  tissus  divisés ,  ou  des  hé- 
morrhagies, ou  des  épanchements  dans  les  cavités  séreuses,  ou  des  in- 
filtrations dans  le  tissu  cellulaire. 

Dans  ce  sillon  dont  j'ai  parlé,  s'opère  une  sécrétion  d'un  liquide 
roussâtre ,  puis  c'est  un  véritable  pus.  Quand  ,  par  suite  de  ce  travail 
d'élimination,  la  partie  gangrenée  est  devenue  entièrement  libre,  reste 
au-dessous  d'elle  une  membrane  de  nouvelle  formation ,  véritable 
membrane  pyogénique  qui  a  partout  la  même  texture  et  la  même  or- 
ganisation ;  c'est  celle  que  j'ai  décrite  en  parlant  des  plaies  qui  sup- 
purent ;  elle  recouvre  tous  les  tissus  que  la  gangrène  a  dénudés  : 
peau ,  tissu  cellulaire ,  aponévroses  ,  muscles ,  vaisseaux ,  nerfs  et  os, 
et  elle  s'organise  en  tissu  cicatriciel.  D'autres  détails  sur  la  réparation 
seraient  déplacés  ici. 

niag;iiostic.  — Il  semble  qu'une  analysebien  faite  des  signes  que  je 
viens  de  présenter  devrait  fournir  un  diagnostic  toujours  certain.  Il 
n'en  est  rien  ,  et  plus  d'un  habile  observateur  a  commis  des  erreurs 
graves  sur  ce  sujet.  Il  est  arrivé  que  des  contusions ,  même  légères ,  ont 
été  prises  pour  des  gangrènes,  et  queUjucIbis  des  gangrènes  commen- 
çantes très  profondes  ont  clé  considérées  connue  des  alîections  légères. 
Les  propriétés  vitales  peuvent  n'être  que  suspendues  dans  une  parlie , 
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et  l'on  observe  cependant  presque  tous  les  phénomènes  locaux  déjà 
énumérés ,  ce  qui  fait  croire  à  une  i>angrène  qui  n'existe  pas.  Le  dé- 
veloppement des  gaz,  la  nature  des  phlyctènes  permettent  encore  le 
doute  qui  cesse  dès  que  l'odeur  spécifique  a  été  constatée.  On  peut  ob- 
jecter que  déjà  la  putréfaction  a  lieu ,  quand  ce  phénomène  se  produit, 
et  que  le  principal  serait  de  reconnaître  la  gangrène,  quand  elle  est 
imminente  et  non  sur  sa  fin;  malheureusement  les  difficultés  sont 
grandes  pour  établir  ce  diagnostic ,  car  les  signes  précurseurs  de  la 
mortification  sont  extrêmement  vagues.  On  sait  ce  que  j'ai  dit  de  la 
modification  de  la  sensibilité  et  de  l'abaissement  de  la  température. 
Il  y  a  tant  de  circonstances  dont  il  faut  tenir  compte,  et  qui,  la  plu- 
part ,  se  lient  à  l'ensemble  de  la  constitution ,  que  cette  détermination 
offrira  toujours  les  plus  grandes  difficultés.  De  deux  contusions  sur 
deux  pieds  appartenant  à  deux  sujets  de  même  âge  et  également 
sains  (du  moins  en  apparence),  l'une  se  terminera  par  la  gangrène, 
l'autre  passera  à  la  résolution  ;  et  cependant  ces  deux  sujets  auront  été 
soumis  au  même  traitement  et  se  trouveront  dans  des  conditions 
hygiéniques  identiques  !  Ce  fait  ne  se  produit  pas  seulement  pour  la 
gangrène,  il  s'observe  également  pour  toutes  les  autres  maladies.  On 
observe  bien  le  vide  qui  existe  dans  cette  partie  de  l'histoire  de  la 
gangrène,  quand  dans  une  opération  de  hernies  on  a  découvert  l'in- 
testin :  c'est  surtout  sa  coloration  qui  nous  indique  s'il  est  gangrené 
ou  non;  or  on  sait  qu'il  peut  être  très  noir  et  conserver  sa  vitalité. 
C'est  alors  la  consistance,  la  température  de  l'organe  qui  viennent 
en  aide  au  diagnostic.  Mais  que  de  difficultés  pour  constater  ces  ca- 
ractères ! 

Quand  on  a  constaté  l'existence  delà  gangrène,  une  autre  difficulté 
se  présente,  celle  d'en  préciser  les  limites.  Après  la  chute  de  la  pre- 
mière escarre,  on  le  peut  en  quelque  manière  ;  mais  avant,  on  ne  pos- 
sède que  les  données  fournies  par  la  nature,  l'intensité  de  la  cause 
(encore  faut-il  que  celle-ci  soit  connue),  et  par  les  symptômes  précur- 
seurs ,  ce  qui  ne  peut  jamais  fournir  une  certitude  sur  l'étendue  en 
surface  et  en  profondeur  de  la  mortification.  On  est  quelquefois  obligé 
de  pratiquer  des  incisions  pour  voir  jusqu'où  la  mort  étend  ses  ra- 
vages. Plus  tard  la  vie  trace  le  cercle  rouge  dont  j'ai  parlé,  lequel 
est  d'un  bon  présage;  la  mort  ne  le  dépasse  pas.  Mais  ce  qui  est  en 
dedans  du  cercle  est  déjà  sacrifié  et  doit  être  éliminé  tôt  ou  tard. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  gangrène  doit  nécessairement 
être  fâcheux,  car  la  perte  de  la  partie  affectée  est  inévitable.  On  pro- 
voque cependant  la  mortification  pour  séparer  lentement  certains  pro- 
duits organiques  accidentels  et  même  des  portions  d'organes  malades; 
do  là  les  ligatures  des  pohpes,  celles  de  la  langue,  etc.,  etc.  La  na- 
ture elle-même  se  débarrasse  par  la  gangrène  de  certains  cancers  : 


ainsi  Bayle  et  Dupuytren  ont  observé  la  chute  de  plusieurs  seins  can- 
céreux (jui  avaient  été  envahis  par  la  gangrène.  Je  ne  connais  pas  bien 
les  faits  de  Bayle,  mais  je  crois  savoir  que  ceux  de  Dupuytren  prou- 
vent que  la  guérison  n'est  pas  radicale.  M.  Rayer  (1)  cite  un  cas  de 
tubercule  cancéreux  de  la  peau  guéri  par  la  gangrène.  Des  gangrènes 
ont  paru  juger  des  maladies  graves  ;  elles  ont  alors  servi  de  crise. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  gangrène  elle-même  qui  compromet  les 
jours  du  malade,  mais  aussi  les  diverses  modifications  pathologiques 
qui  ont  lieu  dans  les  tissus  voisins  :  ainsi,  l'inflammation  peut  être  trop 
vive ,  ce  qui  est  rare  ;  une  suppuration  excessive,  des  hémorrhagies 
peuvent  épuiser  les  forces.  Puis  ont  lieu  aussi  des  fistules,  des  diffor- 
mités. 

On  comprend  que  pour  établir  le  pronostic,  le  siège,  l'étendue,  la 
profondeur,  la  cause  de  la  gangrène  ont  une  grande  importance. 
Ainsi  la  gangrène  qui  s'empare  des  parties  herniées  sera  plus  grave  si 
elle  frappe  l'intestin,  que  si  elle  n'atteint  que  l'épiploon.  Il  y  aura  une 
énorme  différence ,  quant  à  la  gangrène  intestinale ,  entre  celle  qui 
mortifiera  l'intestin  sur  un  point  très  limité  et  qui  n'aura  pour  effet 
qu'une  simple  perforation,  et  celle  qui  envahira  un  tiers  ou  moitié  du 
calibre,  et  même  une  anse  intestinale.  Pour  ce  qui  est  de  la  cause,  ou 
comprend  que  la  gangrène  due  à  une  lésion  d'un  organe  de  la  circu- 
lation doit  être,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  bien  autrement  grave 
qu'une  gangrène  externe. 

Traiteiiteiit.  —  Sans  les  accidents  qui  se  rattachent  à  la  gan- 
grène, un  article  Traitement  curatif  serait  ici  fort  déplacé,  car  la  gan- 
grène ne  peut  être  traitée  ;  le  but  de  la  thérapeutique  étant  de  rame- 
ner à  l'état  normal  une  partie  malade,  il  est  évident  que  celle  qui  est 
morte  ne  peut  devenir  saine.  Le  traitement  préservatif  est  possible,  il 
se  compose  de  plusieurs  moyens.  D'ailleurs  ne  faut-il  pas  aider  la  na- 
ture ou  la  diriger  dans  le  travail  d'élimination? 

Ceux  qui  admettaient  que  l'inflammation  précédait  toujours  la  gan- 
grène devaient  conseiller  les  antiphlogistiques  dans  tous  les  cas.  Il 
est  vrai  que  les  saignées  locales  et  générales  qui  font  la  base  de  cette 
méthode  de  traitement  conviennent  dans  un  assez  grand  nombre  de 
gangrènes,  et  il  ne  faudrait  pas  les  omettre,  quand  une  inflammation 
très  intense  a  envahi  un  membre,  le  pied  ou  la  main,  surtout  si  le  su- 
jet est  jeune.  Cependant ,  môme  dans  ces  circonstances ,  on  doit 
craindre  l'abus  de  la  saignée,  car  pour  qu'une  inflammation  se  ter- 
mine par  la  gangrène,  il  faut  toujours  une  prédisposition  qui  s'accom- 
mode mal  des  pertes  de  sang.  Les  débridements  prali(}ucs  à  propos 
et  d'une  manière  méthodique  sont  souvent  les  meilleurs  préservatifs 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau.  Taris,  1835,  t.  II,  p.  254. 
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de  la  gangrène;  c^cst  ce  qui  est  bien  prouvé  par  l'opération  de  la  her- 
nie étranglée,  faite  à  temps.  Si,  au  lieu  d'une  inflammation,  il  existe 
un  état  astliénique;  s'il  s'agit  d'un  vieillard  au  lieu  d'un  jeune  sujet, 
les  antiphlogistiques  doivent  être  proscrits;  les  incisions,  les  scarilica- 
tions  même  peuvent  quelquefois  hâter  l'apparition  de  la  gangrène.  En 
parlant  du  charbon,  de  la  pustule  maligne  et  autres  affections  gan- 
gréneuses  par  causes  essentiellement  délétères ,  je  ne  manquerai  pas 
de  faire  remarquer  avec  quelle  réserve  on  doit  user,  dans  ces  circon- 
stances, du  traitement  antiplilogistique.  C'est  le  cas  de  neutraliser  le 
principe  là  où  il  a  agi,  et  de  faire  prendre  à  l'intérieur  les  substances 
réputées  antiseptiques.  Dans  la  plupart  des  gangrènes  de  cause  in- 
terne ou  avec  appauvrissement  du  sang,  on  doit  surtout  avoir  recours 
à  ces  moyens. 

En  disant  que  les  gangrènes  sont  produites  par  les  diverses  com- 
pressions des  tissus,  c'était  déjà  indiquer  qu'il  faut  commencer  par 
enlever  les  agents  compresseurs,  ce  qui  n'est  pas  toujours  facile.  Com- 
ment soustraire  à  la  compression  ce  malheureux  paraplégique  qui, 
immobile  dans  le  lit,  pèse  sur  la  peau  qui  recouvre  les  trochanters  et 
le  sacrum?  On  ne  peut  non  plus  prévenir  ni  arrêter  une  gangrène 
causée  par  des  lésions  du  cœur,  des  artères,  par  des  affections  du  sys- 
tème nerveux.  Quand  ce  n'est  que  la  portion  périphérique  de  ce  sys- 
tème qui  est  affaiblie,  on  conçoit  la  possibilité  de  relever  les  forces 
par  les  toniques  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur,  par  les  topiques  exci- 
tants, astringents,  enfin  par  tous  les  modificateurs  qui  ont  la  réputa- 
tion de  relever  les  forces.  Mais  quand  un  centre  nerveux  est  lui-même 
lésé,  quand  la  moelle  épinière  a  été  contuse  et  comprimée,  que  faire 
pour  éviter  la  mort  des  parties  qui,  après  être  paralysées,  seront  obli- 
gées de  supporter  le  poids  du  corps? 

Le  même  traitement  qui  est  indiqué  pour  prévenir  la  gangrène  doit 
être  employé  pour  en  arrêter  les  progrès,  et  pour  cela  il  faut  aux  to- 
piques joindre  des  boissons  prises  dans  les  acides  étendus  et  les  amers  ; 
ainsi  les  limonades  végétales  que  l'on  aiguise  avec  un  vin  généreux, 
la  décoction  de  quinquina,  quelques  cuillerées  de  sirop  de  gentiane 
seront  surtout  administrés,  si  les  forces  baissent.  Quand  l'élimination 
a  commencé ,  on  connaît  que  les  forces  sont  insuffisantes  et  que  cette 
médication  est  indiquée,  à  l'état  général  du  malade,  au  gonflement 
pâteux,  à  la  couleur  pâle  eLlivide  de  la  peau  qui  environne  les  escarres, 
à  l'abondance  et  à  la  fétidité  de  la  suppuration.  Alors  on  préfère  pour 
topiques  les  digestifs  animés,  les  fomentations  aromatiques  et  spiri- 
tueuses,  le  quinquina  en  poudre  ou  en  cataplasmes.  Ce  moyen  n'a 
pas  été  seulement  recommandé  dans  ce  cas,  mais  encore  comme  ex- 
cellftut  désinfectant;  il  a  môme  eu  une  grande  vogue  comme  préserva- 
tif. Mais  on  serait  en  peine  de  justifier  de  pareils  succès  par  des  obser- 
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•valions  authentiques.  Le  quinquina,  dont  on  a  abusé  en  Angleterre, 
en  France  et  en  Allemagne,  n'a  pas  plus  que  l'opium  une  action  spé- 
(Cifique.  Le  premier  doit  être  employé  comme  tonique  et  quand  les 
I  toniques  sont  indiqués,  l'autre  comme  calmant  quand  la  douleur  do- 
imine  au  point  de  constituer  un  accident.  On  peut  en  dire  autant  du 
(Camphre  que  Pouteau  administrait  surtout  dans  les  érysipèles  gangré- 
ineux  des  plaies. 

Les  bouillons  bien  faits  sont  les  meilleurs  modificateurs  ;  on  doit 
■  même  arriver  bientôt  à  des  aliments  solides,  quand  les  voies  digestives 
•sont  en  bon  état  et  que  la  fièvre  tombe.  Avec  la  diarrhée,  on  doit 
•s'abstenir  d'alimenter  le  malade;  c'est  alors  le  cas  d'administrer  l'o- 
ipium  à  petites  doses,  toutes  les  quatre  heures,  soit  pur,  soit  associé  au 
•  quinquina. 

On  devra  être  sobre  de  toniques  et  de  stimulants  quand  les  chairs 
^sont  bien  rouges,  les  bourgeons  charnus  nombreux,  et  consistants,  et 
!  la  suppuration  de  bonne  nature.  On  abandonnera  tout  à  fait  cette  mé- 
1  dication  s'il  se  fait  une  turgescence  trop  forte  dans  les  environs  de  la 
;  partie  gangrenée.  Celle-ci  se  détache  quelquefois  difficilement,  l'es- 
.  carre  tient  par  des  brides  qu'il  faut  couper  ;  voilà  pourquoi,  à  tous  les 
:  pansements,  on  la  soulèvera  pour  savoir  à  quelle  période  de  l'élimi- 
:  nation  on  est  parvenu . 

Il  est  des  cas  où,  au  lieu  de  provoquer  la  chute  de  l'escarre,  il  faut 
!  tout  faire  pour  l'empêcher;  c'est  dans  la  crainte  d'une  hémorrhagie 
t  consécutive,  ou  s'il  s'agit  d'une  escarre  produite  dans  l'intention  d'o- 
Iblitérer  un  orifice  fistuleux.  Selon  quelques  praticiens,  Marjolin  est 
I  de  ce  nombre,  on  parvient  à  différer  la  chute  de  l'escarre,  à  la  dessé- 
cher, en  s'abstenant  des  topiques  gras  et  mucilagineux,  et  en  em- 
i  ployant  les  poudres  astringentes,  les  dissolutions  d'alun,  l'acétate  de 
;  plomb,  le  sulfate  de  fer,  le  sulfate  de  zinc.  Selon  le  praticien  que  je 
viens  de  citer,  par  ces  moyens  on  a  pu,  chez  des  sujets  très  faibles, 
!  retarder  pendant  plusieurs  mois  la  séparation  des  membres  affectés 
I  de  gangrène  sèche;  on  a  employé  utilement  ce  temps  à  la  réparation 
des  forces. 

Ici  se  présente  naturellement  la  question  de  l'amputation  des  mem- 
!  bres,  comme  devant  épargner  à  la  nature  un  travail  d'élimination  long, 
1  difficile  et  auquel  elle  succombe  souvent.  Mais  cette  question  sera 
traitée  à  la  fin  de  cet  ouvrage.  Par  anticipation,  je  dirai  que  je  persiste, 
malgré  les  faits  contraires  rapportés  par  M.  Larrey  et  autres,  h  dire  qu'il 
faut  de  nécessité  attendre  la  formation  du  cercle  inflammatoire  pour 
amputer,  surtout  quand  il  s'agit  d'une  gangrène  spontanée  ou  de  cause 
interne.  Quant  aux  gangrènes  de  cause  externe,  on  peut  plutôt  se  rap- 
procher de  I^arrey  dans  certains  cas  surtout  :  ainsi  quand  la  gangrène 
a  déjà  atteint  la  partie  du  membre  qui  avoisine  ses  limites  avec  le  tronc. 
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La  putréfaction  d'un  membre  qu'on  no  peut  pas  encore  amputer 
peut  donner  lieu  à  des  accidents.  L'odeur  seule  peut  singulièrement 
affecter  le  malade;  puis  la  sanie  qui  provient  de  la  ionte  des  tissus 
peut  être  résorbée.  Il  faut  donc  l'aire  quelquefois  une  espèce  d'embau- 
mement de  ces  parties,  retrancher  ce  qui  peut  l'être  sans  inconvénient, 
et  user  de.s  chlorures,  qui  ont  non  seulement  pour  effet  la  désinfection, 
mais  qui,  agissant  sur  les  tissus  encore  vivants,  peuvent  les  stimuler 
et  les  aider  à  éliminer  les  parties  mortes  devenues  de  vrais  corps 
étrangers. 

En  parlant  des  causes  et  des  symptômes  de  la  gangrène,  j'ai  fait 
rerharquer  des  particularités  qui  pourraient,  en  les  réunissant,  for- 
mer des  espèces  de  gangrènes  qu'on  appelle  humide  ou  sèche,  sénile, 
celle  des  gens  riches,  etc.  L'humidité  ou  la  sécheresse  d'une  gangrène 
ne  tient  quelquefois  qu'à  une  circonstance  tout  à  fait  accidentelle. 
La  gangrène  dite  sénile  peut  venir  à  tous  les  âges;  celle  des  gens 
riches  attaque  tout  aussi  bien  les  malheureux  que  l'on  pourra  obser- 
ver dans  les  divers  asiles  des  vieillards.  Il  sera  encore  question  de  ces 
gangrènes  et  de  celle  causée  par  lè  seigle  ergoté  en  parlant  des  mala- 
dies des  vaisseaux.  D'ailleurs  les  distinctions  qu'on  a  voulu  établir 
n'ont  produit  encore  aucun  résultat  thérapeutique  important  :  ainsi 
l'opium,  vanté  par  Pott,  n'a  pas  plus  guéri  la  gangrène  dite  sénile 
que  les  saignées  de  Dupuytren. 

CHAPITRE  Vï. 

POURRITURE  d'hôpital. 

Lamotte  dit  qu'à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris  on  appelait  cette  maladie 
j)ourri(ure  pour  ne  pas  prononcer  le  mot  gangi^ène ,  dans  la  crainte 
d'inquiéter  trop  les  blessés.  Selon  cet  auteur,  dans  le  même  établisse- 
ment, la  pourriture  accompagnait  alors  presque  toutes  les  plaies  qui  y 
étaient  traitées.  On  n'a  qu'à  lire  Vigarous  pour  savoir  combien  elle  a 
sévi  dans  les  hôpitaux  de  Montpellier;  elle  y  régna  pendant  vingt 
mois.  Delpech,  en  1814,  reçut  à  l'hôpital  Saint-Éloi  de  la  même  ville 
cent  cinquante  soldats  qui  avaient  la  pourriture;  tous  avaient  été 
blessés  sous  les  murs  de  Pampelune.  Les  écrits  des  chirurgiens  anglais 
attestent  que  dans  leurs  vaisseaux  elle  y  était  aussi  très  fréquente. 
Aujourd'hui,  grâce  aux  progrès  de  l'hygiène  publique,  cette  maladie 
devient,  comme  le  scorbut,  de  plus  en  plus  rare.  Cependant  M.  Ban- 
dons rapporte  qu'en  Afrique  elle  s'est  montrée  dans  un  hôpital  mili- 
taire d'une  manière  si  désolante,  qu'elle  a  cause  la  mort  de  tous  ceux 
qui  y  ont  subi  de  grandes  opérations  (1). 

(1)  Clinique  des  plaies  d'armes  à  feu.  Paris,  1836  ;  iii-8. 
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La  pourriture  d'hôpital  participe  de  la  gangrène  et  de  l'ulcération 
dite  pliagédénique  :  aussi  l'a-t-on  appelée  tantôt  gangrène  d'hôpital , 
Itantôt  ulcère  malin.  Le  lecteur  notera  celte  circonstance,  que  je  rap- 
pellerai quand  j'aurai  à  établir  les  analogies  de  la  gangrène  avec  l'ul  - 
cère.  Delpech  l'a  définie  «  une  désorganisation  particulière  des  parties 
imolles  par  l'effet  de  laquelle  elles  disparaissent  sans  laisser  aucune 
1  trace  de  leur  tissu  primitif,  et  en  se  laissant  toutes  convertir  en  un 
.gluten  putride  et  homogène.  »  Cette  définition ,  qui  n'est  certes  pas 
irréprochable ,  peut  cependant  donner  une  première  idée  de  la  singu- 
ilière  maladie  que  j'ai  à  décrire. 

Formes  et  caractères.  —  1"  Forme  pulpeuse.  —  Je  suppose 
:cette  pourriture  envahissant  une  plaie  qui  est  en  pleine  suppuration  ; 
liun  jour  il  semble  que  le  pus  est  beaucoup  plus  épais,  sa  couche  la 
plus  profonde  ne  peut  être  détachée  :  c'est  une  fausse  membrane 
imince,  adhérente,  d'un  blanc  sale,  demi-transparente,  et  ne  voilant 
iqu'incomplétement  les  bourgeons  charnus  ;  puis  son  épaisseur  au g- 
imente  et  sa  couleur  se  rapproche  du  gris  ;  plus  tard  apparaissent  des 
«stries  de  sang.  Si  l'on  presse  avec  le  doigt  sur  cette  couche,  on  la 
trouve  quelquefois  friable,  et  le  sang  coule  en  abondance;  elle  est  le 
plus  souvent  diffluente  et  quelquefois  elle  n'a  que  la  consistance  du 
pus.  On  croit  toujours  pouvoir  absterger  la  plaie;  mais  on  ne  fait 
ique  déplacer  une  masse  molle  et  très  tenace.  Voilà  des  traits  qui  ap- 
partiennent à  la  pourriture  sous  la  forme  pulpeuse. 

2°  Forme  ulcéreuse.  —  Selon  Blackadder,  il  apparaît  d'abord  une  ou 
plusieurs  vésicules  remplies  d'un  liquide  aqueux  ou  séreux  sanguino- 
lent d'une  couleur  livide  ou  d'un  brun  rougeâtre.  Elles  se  montrent 
ordinairement  sur  le  bord  de  la  plaie;  elles  sont  larges  comme  une 
lentille  ;  quand  elles  sont  ouvertes ,  elles  laissent  voir  une  escarre  d'un 
gris  cendré  ;  elles  ressemblent  quelquefois  à  un  petit  caillot  de  sang 
altéré  d'une  couleur  sale ,  brunâtre,  ou  bien  à  une  ulcération- véné- 
rlerme,  ou  bien  encore  à  un  aphthe.  C'est,  selon  Delpech,  une  alvéole 
plus  ou  moins  profonde,  peu  étendue  dans  le  principe,  circulaire, 
bien  circonscrite  par  des  bords  aigus.  Vus  à  la  loupe,  les  bourgeons 
charnus  ne  sont  plus  fongifoj^mes ,  mais  coniques  et  d'une  couleur  plus 
foncée;  il  n'y  a  point  d'engorgement  sur  les  bords  de  la  plaie. 
Delpech  a  établi  cette  distinction  ;  il  cite  deux  autres  nuances  qui  se 
confondent  avec  les  deux  premières. 

Sur  le  même  sujet  et  sur  la  môme  plaie,  on  peut  remarquer  les 
formes  ulcéreuse  et  puljieuse.  J'ai  observé  plusieurs  fois  cette  espèce 
de  gangrène  à  l'hôpital  de  Marseille  :  dans  un  cas,  elle  compliquait 
une  plaie  de  la  jambe;  tant  (ju'il  y  eut  du  tissu  c(!liulaire  sous -cu- 
tané, elle  conserva  la  forme  pulpeuse  ;  sur  les  muscles ,  elle  revêtit  la 
seconde,  c'est-à-dire  que  les  oi-ganes  dénudés  étaient  parsemés  d'ul- 
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cérations  un  peu  moins  larges  qu'une  pièce  de  dix  sous.  Je  dois  dire 
aussi  que  j'ai  vu  des  muscles  transformés  en  une  pulpe  grisâtre  abso- 
lument semblable  à  celle  en  laquelle  est  converti  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ;  le  tissu  musculaire 
présentait  l'aspect  du  cerveau  putréfié  d'un  fœtus ,  ainsi  que  l'indique 
Boyer. 

Que  la  maladie  se  présente  d'abord  sous  l'une  ou  l'autre  forme,  si 
elle  fait  des  progrès,  les  environs  de  la  plaie  offrent  un  cercle  rouge 
pourpré  et  de  l'œdème.  Chez  un  sujet  d'une  bonne  constitution,  ou 
bien  quand  l'agent  délétère  est  peu  actif,  la  pourriture  se  borne  dès 
le  début;  elle  peut  même  ne  pas  envahir  toute  la  surface  traumatique 
sur  laquelle  elle  a  paru.  Mais,  malheureusement',  des  faits  aussi  heureux 
sont  rares,  et  le  plus  souvent,  au  contraire,  les  progrès  sont  rapides. 
II  y  a  endurcissement,  renversement  des  bords  de  la  plaie,  qui  se  bour- 
soufle; elle  semble  alors  infiltrée  par  des  gaz  qui,  selon  Boyer ,  se 
dégagent  en  grande  quantité.  L'odeur  répandue  est  infecte ,  toute 
spéciale  ;  les  tissus  sont  réduits  en  une  masse  cérébriforme ,  comme 
cela  a  déjà  été  dit;  à  la  chute  de  cette  masse,  reste  une  grande  ulcé- 
ration hideuse ,  qui  s'étend  en  largeur  et  en  profondeur.  Il  est  des 
tissus  qui  résistent  plus  que  d'autres,  le  tissu  artériel ,  par  exemple; 
mais  il  finit  par  céder,  et  alors  si  c'est  une  forte  artère  qui  a  été  com- 
promise, il  survient  des  hémorrhagies  très  graves.  Cet  accident  a  sur- 
tout lieu ,  si  avant  l'ulcération  il  ne  s'est  pas  établi  dans  le  vaisseau 
une  inflammation  adhésive ,  et  si  un  caillot  ne  l'a  déjà  oblitéré.  J'ai 
vu  une  pourriture  d'hôpital  compliquer  la  plaie  d'un  bubon  ouvert  ; 
elle  disséqua  très  profondément  la  portion  crurale  de  l'aine;  mais 
l'artère  fut  respectée.  On  ne  saurait  croire  avec  quelle  rapidité  cette 
énorme  caverne  fut  réparée,  comblée,  quand  une  fois  la  pourriture 
cessa.  .  . 

Les  os  dénudés  par  la  pourriture  sont  frappés  de  nécrose ,  et,  quand 
cette  pomTiture  est  arrêtée ,  l'élimination  du  séquestre  a  lieu  ;  cette 
circonstance  (c'est-à-dire  la  nécrose)  est  malheureuse;  car,  pendant 
le  travail  de  la  nature,  la  plaie  reste  ouverte  à  la  contagion ,  et  la  ré- 
cidive ,  qui  est  un  des  caractères  de  la  pourriture  d'hôpital,  a  sou- 
vent lieu  ici  :  c'est  un  fait  que  j'ai  encore  constaté.  Quand  cette  espèce 
de  gangrène  s'empare  de  nouveau  d'une  plaie  dont  la  cicatrisation  est 
faite  en  grande  partie,  elle  marche  avec  une  très  grande  rapidité  ;  mais 
une  fois  le  tissu  de  la  cicatrice  sacrifié,  elle  ralentit  ses  ravages. 

La  douleur  de  la  pourriture  est  quelquefois  atroce  ;  elle  est  en  gé- 
néral continue;  elle  précède  tous  les  autres  symptômes;  elle  ressemble, 
à  son  début,  à  celle  que  détermine  la  piqûre  d'un  cousin  quand  la 
maladie  apparaît  sous  la  forme  ulcéreuse. 

Les  symptômes  généraux  sont  ceux  que  j'ai  décrits  en  parlant  de  la 


•  gangrène;  seulement  l'affection  gastrique  est  plus  fréquente  ici.  Quel- 
quefois ces  symptômes  se  combinent  avec  ceux  du  scorbut ,  et  plus 
•souvent  avec  ceux  du  typhus.  Les  symptômes  généraux  peuvent 
I manquer  tout  à  fait,  si  la  pourriture  est  peu  étendue,  et  si  elle  sur- 
vient sur  un  sujet  peu  irritable  qui  jouissait  d'une  bonne  santé  avant 
l'inoculation.  On  s'est  demandé  si  ces  symptômes  précédaient  l'affec- 
I  tion  locale  ou  s'ils  lui  étaient  consécutifs.  Cette  question  a  été  résolue 
(différemment,  selon  l'opinion  qu'on  s'était  faite  sur  le  mode  d'action 
.  de  l'agent  délétère.  Ceux  qui  croient  qu'il  agit  localement  n'ont  vu  les 
symptômes  généraux  qu'après  la  manifestation  des  phénomènes  lo- 
■  eaux  ;  les  partisans  de  l'absorption  d'un  miasme ,  d'une  influence 
générale,  ont  cru  que  la  pourriture  succédait  à  un  trouble  de  toute 
l'économie  qui  ressemble  à  ce  qu'on  appelle  une  fièvre  nosocomiale, 
Thomson  (1),  qui  partage  cette  dernière  opinion,  dit  que  si,  avant 
l'apparition  de  la  gangrène,  on  n'observe  pas  de  phénomènes  géné- 
raux, c'est  qu'ils  sont  peu  apparents , "peu  marqués.  S'il  est  vrai  que 
la  gangrène  d'hôpital  peut  exister  sans  symptômes  généraux  ,  il  est 
vrai  aussi  que  le  plus  souvent  ils  ont  lieu  et  que  quelquefois  ils  sont 
antérieurs  aux  symptômes  locaux  ;  mais  ceux-ci  préexistent  le  plus 
souvent.  Il  est  incontestable  aussi  que  les  influences  générales  qui  pro- 
duisent le  typhus  ont  une  part  dans  le  développement  de  cette  gan- 
grène :  ainsi  on  la  voit  régner  surtout  là  où  sont  entassés  un  grand 
nombre  d'individus  soumis  à  des  conditions  malheureuses ,  comme 
des  maladies  antécédentes,  des  chagrins,  une  mauvaise  alimentation, 
un  air  impur,  etc.  :  les  vaisseaux  de  l'état,  les  hôpitaux  mal  construits 
et  mal  situés,  étaient  les  lieux  où  l'on  observait  le  plus  souvent  la 
pourriture;  les  vaisseaux  anglais  surtout  en  ont  beaucoup  souffert. 

Causes  et  ilicories.  —  Ces  dernières  considérations  sont  favo- 
rables à  ceux  qui  regardent  cette  maladie  comme  épidémique.  Mais 
remarquez  ceci  :  pendant  que  la  maladie  sévit  dans  un  hôpital ,  on 
ne  l'observe  pas  en  ville.  Delpech  croit  que  c'est  le  même  miasme 
du  typhus  qui,  agissant  sur  une  plaie,  détermine  la  pourriture,  et 
qu'à  leur  tour  les  émanations  d'une  plaie  dans  cet  état  peuvent 
donner  lieu  au  typhus.  Les  partisans  de  la  contagion  ont  des  argu- 
ments d'une  grande  force  :  ainsi  on  peut  prouver  que  des  blessés  de 
la  ville,  placés  dans  les  conditions  hygiéniques  les  plus  heureuses, 
peuvent  être  affectés  de  cette  maladie  s'ils  sont  pansés  avec  des  objets 
contaminés.  Pouteau  parle  d'un  élève  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon  qui 
pratiqua  en  ville  l'opération  du  phimosis;  il  fit  le  pansement  avec 
de  la  charpie  qu'il  s'était  procurée  à  l'Hôtel-Dieu,  et  il  survint  sur 
le  prépuce  opéré  une  pourriture  avec  des  accidents  assez  graves 
pour  nécessiter  des  visites  de  Pouteau.  (Il  faudrait  savoir  si  cette 
(i)  Traité  médico-chirurgical  de  l'in/îainmation.  Paris,  1827;  in-S. 
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opération  fut  pratiquée  sur  un  prépuce  sain  ou  pendant  l'existence 
de  quelque  chancre;  car,  dans  ce  dernier  cas,  la  plaie  de  l'opération 
est  souvent  envahie  par  l'ulcération  vénérienne,  et  elle  est  alors  bien 
voisine,  comme  aspect,  d'une  pourriture.)  Dans  une  salle  d'hôpital , 
on  a  vu  frappés  de  cette  maladie  seulement  ceu.x.  des  blessés  qui  étaient 
pansés  par  l'élève  à  qui  avait  été  confié  le  premier  malade  atteint  de 
la  pourriture.  Pouteau  lui-même  a  eu  la  pourriture  à  un  doigt  qu'il 
s'était  piqué  en  faisant  le  pansement  des  malades  qui  en  étaient  affec- 
tés. D'ailleurs,  des  expériences  directes  ont  été  faites  par  Ollivier,  cité 
par  M.  Sanson  [Thèse  sur  Le  typhus  tramnatiqué).  Delpech  parle  d'un 
malade  en  ville  qui  eut  la  pourriture;  il  ne  put  accuser  aucune  pièce 
d'appareil  ni  aucun  instrument  de  l'hôpital  ;  mais  il  pansait  celle-ci 
avec  l'habit  qu'il  portait  habituellement  à  l'hôpital;  cet  habit  qui,  se- 
lon Delpech,  avait  une  odeur  de  pourriture,  l'aurait  communiquée  ! 
Là  est  l'exagération. 

Ainsi  la  question  de  la  contagion  n'en  est  plus  une.  Il  y  a  une  cir- 
constance qui  est  très  favorable  aux  contagionistes  :  c'est  qu'il  faut 
une  solution  de  continuité  des  téguments  pour  que  la  pourriture  ait 
lieu  ;  elle  survient  toujours  comme  complication  des  plaies  ;  il  faut 
donc  qu'il  y  ait  une  action  locale.  Plus  large  est  la  plaie,  plus  il  y  a  de 
chances  pour  la  contagion  ;  d'ailleurs  on  a  vu  des  malades  porteurs 
de  plusieurs  plaies,  une  seule  être  affectée  de  pourriture ,  tandis  que 
les  autres  suivaient  leur  marche  ordinaire.  De  deux  ouvertures  de  la 
piaie  d'une  balle,  une  a  été  envahie,  l'autre  est  restée  sans  pourriture. 
Grâce  à  la  faculté  isolante  de  la  peau,  on  est  à  l'abri  de  la  pourriture 
quand  cette  membrane  est  intacte  ;  c'est  un  des  caractères  qui  distin- 
guent la  pourriture  de  la  gangrène  et  de  l'ulcération,  dont  elle  semble 
un  composé;  car  ces  deux  affections  se  développent  souvent  sous  des 
influences  tout  à  fait  générales,  ou,  comme  on  le  dit,  spontanément, 
ou  bien  encore  par  causes  internes. 

L'agent  délétère  a-t-il  toujours  le  même  véhicule?  est-il  toujours 
porté  par  les  pièces  d'appareil?  ou  bien  l'air  peul-if  le  transmettre  à  la 
plaie  à  mesure  qu'il  se  met  en  contact  avec  elle?  Ce  dernier  mode  de 
transmission  n'exclut  pas  la  vraie  inoculation.  Mais  reste  la  question 
de  savoir  comment  apparut  la  première  pourriture,  et  là  commence  le 
vague.  L'opinion  de  Delpech  se  présente  ici  naturellement  :  c'est,  se- 
lon ce  chirurgien,  le  même  principe  que  le  typhus  agissant  sur  une 
plaie,  principe  provenant  des  émanations  exhalées  par  les  malades 
trop  entassés.  Il  en  est  qui  font  naître  la  pourriture  d'une  altération 
primitive  des  humeurs,  ou  bien  du  pus  d'une  plaie  négligée  ayant  subi 
sur  les  bords  une  altération  qui  lui  a  doinié  des  qualités  délétères. 
D'autres  opinions  encore  ont  été  émises,  mais  elles  n'ont  pas  plus  de 
valeur  que  celles-ci;  je  ne  les  citerai  même  pas. 
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J'ai  dit  que  loujours  dans  la  pourriture  il  y  a,  au  préalable,  enta- 
luuro  de  la  peau.  On  pourra  me  répondre  (jue  le  praticien  cité  par 
Tliomson  a  observé  un  bon  nombre  de  cas  où  la  circonstance  de  la 
division  do  la  peau  n'existait  pas.  Je  crois  ici  à  une  erreur  de  la  part 
de  Blackadder,  et  je  suis  porté  à  penser  que  ce  cliirurgien  a  confondu  le 
scorbut  avec  la  pourriture;  il  est  probable  que  quelquefois  il  a  observé 
des  abcès  scorbutiques,  compliqués  de  pourriture,  et  qui  ont  été  con- 
sidérés par  lui  comme  formés  d'abord  par  la  pourriture  elle-même. 
Or  on  sait  que  des  ulcérations  scorbutiques  peuvent  avoir  lieu  sans 
plaie  préalable. 

Voici  ce  que  le  cliirurgien  doit  retenir  pour  diriger  ses  moyens  pré- 
ventifs :  1"  l'influence  fâcheuse  des  circonstances  qui  développent  le 
typhus  ;  2°  la  transmission  par  contagion  de  l'agent  qui  constitue  la 
pourriture.  Il  ne  faut  pas  qu'il  oublie  non  plus  que  non  seulement 
certains  hôpitaux  fournissent  plus  de  pourritures,  mais  qu'il  est  des 
salles  qui  ont  ce  triste  privilège  et  même  certains  lits.  Ainsi  à  l'hôpital 
de  la  Charité,  à  Paris,  il  y  avait  un  lit  fatal  :  les  blessés  qui  y  cou- 
chaient étaient  souvent  pris  de  gangrène;  ce  lit  était  tout  près  d'une 
fontaine  mal  entretenue.  Ce  fait  et  d'autres  analogues  feraient  penser 
qu'il  y  a  quelque  chose  d'endémique  dans  celte  maladie.  Ainsi  l'in- 
lluence  épidémique  est  probable,  comme  l'influence  endémique;  quant 
il  la  contagion,  elle  ne  fait  aucun  doute.  L'étiologie  de  cette  maladie 
est  donc  bien  complexe?  Sans  doute,  et  ce  n'est  pas  la  seule  du  cadre 
nosologique  qui  soit  dans  ce  cas. 

On  a  dit  sans  beaucoup  de  preuves,  je  crois,  que  les  ulcères  cancé- 
reux syphilitiques  étaient  moins  exposés  à  la  pourriture  que  les  plaies 
et  les  ulcères  simples.  Quoique  quelques  faits  de  Delpech  semblent 
appuyer  cette  opinion,  je  crois  qu'il  est  plus  prudent  d'en  attendre  de 
mieux  circonstanciés. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  pourriture  d'hôpital  ne  sera 
])as  difficile,  si  l'on  se  rappelle  les  caractères  que  j'ai  décrits;  on  retien- 
dra surtout  les  deux  que  voici  :  douleur  permanente  et  odeur  spé- 
ciale. On  peut  cependant  confondre  une  ulcération  scorbutique  avec 
une  gangrène  d  bôpital,  surfout  si  celle-ci  marche  lentement,  ce  qui 
arrive  parfois.  Ainsi,  j'ai  traité  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris  un  homme  sur 
la  cuisse  duquel  était  tombée  une  lourde  pierre  qui  détermina  une 
contusion  extrême  de  la  peau  et  du-tissu  cellulaire  sous-jacent.  TI  se 
forma  une  escarre  semblable  à  celle  ((uc  produisent  les  caustiques  les 
plus  forts.  Cette  escarre  s'est  détachée  avec  une  lenteur  extraordinaire 
au-des.sous  s'est  formée  une  couche  blanchâtre,  tirant  un  peu  sur  le 
jaune,  sans  aucune  apparence  de  bourgeons  charnus.  Quand  je  pres- 
sais sur  elle  avec  le  doigt,  elle  saignait  abondamment.  La  solution  de 
continuité  avait  une  tendance  extraordinaire  à  s'arrondir.  Les  bords 
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un  peu  décollés  furent  excisés,  le  même  aspect  se  reproduisit;  je  cau- 
térisai avec  le  fer  chauffé  à  blanc,  la  même  couche  blanchâtre  se 
renouvela,  et  la  plaie  s'arrondit  encore;  mais  aucun  symptôme  sym- 
pathique ne  se  manifesta,  et  rien  dans  la  constitution  n'annonçait 
une  affection  scorbutique.  Au  moment  où  j'écris  ces  lignes,  la  plaie 
est  dans  le  même  état  ;  elle  ne  fait  de  progrès  en  aucun  sens  (1"  édi- 
tion). 

C'est  là,  pour  ainsi  dire,  une  pourriture  chronique.  Mais  ce  qui  me 
ferait  penser  que  ce  n'est  pas  tout  à  fait  celte  maladie,  c'est  l'absence 
de  la  douleur  et  de  l'odeur  spéciale.  Delpech  admettrait  volontiers 
qu'il  s'agit  ici  d'une  complication  des  plaies  qui  s'unit  à  la  pourriture, 
et  qui  n'est  qu'un  symptôme  d'embarras  gastrique.  D'abord  c^t  em- 
barras gastrique  n'existait  pas,  les  digestions  étaient  bonnes,  et  d'ail- 
leurs j'ai  administré  à  plusieui's  reprises  des  évacuants  qui  n'ont  en 
rien  modifié  l'aspect  ni  la  marche  de  la  plaie.  Je  dois  ajouter  que  le 
malade  n'était  pas  vénérien. 

Pronositic.  — Le  pronostic  est  certainement  fâcheux;  cepen- 
dant si  l'on  compulse  avec  soin  les  observations  de  pourriture,  on  voit 
que  ce  n'est  certes  pas  l'accident  le  plus  grave  des  plaies,  surtout  si 
celles-ci  sont  peu  étendues,  simples,  et  si  le  malade  est  d'une  bonne 
constitution.  Quand  elle  attaque  les  plaies  d'armes  à  feu,  elle  est  plus 
grave ,  car  ici  il  s'agit  toujours  d'une  plaie  profonde  et  compliquée, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  de  fracture  des  os.  Mais,  je  lè  ré- 
pète, ce  n'est  pas  l'accident  le  plus  fâcheux  des  plaies;  le  tétanos  et 
la  phlébite  font  bien  plus  de  victimes.  Comment  donc  Delpech  a-t-il 
pu  commencer  son  mémoire  par  dire  que  c'était  la  complication  la 
plus  fâcheuse,  quand  sur  les  cent  cinquante  blessés  dont  il  a  déjà  été 
question ,  il  n'en  a  pas  perdu  un  seul  !  Il  s'en  faut  que  la  pourriture 
d'hôpital,  livrée  à  elle-même,  se  termine  toujours  d'une  manière  fâ- 
cheuse ,  surtout  si  la  plaie  est  peu  étendue  et  peu  profonde,  et  si  le 
malade  quitte  le  lieu  où  il  a  été  infecté. 

Traitement.  ■ —  Tout  ce  qu'enseigne  l'hygiène  pour  assainir  le 
local  où  se  trouvent  les  blessés  doit  être  mis  à  contribution  :  ainsi  la 
ventilation,  le  chlore  dégagé  par  les  divers  procédés  connus,  par  celui 
de  Labarraque  surtout,  une  propreté  recherchée  pour  les  garnitures 
des  lits,  pour  les  pièces  d'appareils.  Ceux  qui  les  préparent  sont  prin- 
cipalement obligés  à  ces  préceptes  hygiéniques.  Il  faut  bien  se  garder 
de  faire  préparer  la  charpie  et  rouler  les  bandes  par  les  malades. 
Ceux  qui  font  les  pansements  doivent  plus  que  jamais  entretenir  le 
poli  de  leurs  instruments.  Sans  doute  il  paraît  plus  simple  et  plus  ra- 
tionnel d'évacuer  les  malades  réunis  dans  un  lieu  malsain  que  de 
cherclier  à  l'assainir,  ce  qui  n'est  pas  facile  surtout  si  l'exposition  est 
mauvaise.  Mais  pour  un  vaisseau  à  la  voile,  il  y  a  impossibilité  abso- 
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lue;  et  même  pour  procéder  à  l'évacuation  d'un  hôpital  ou  d'une  salle, 
il  faut  posséder  un  local  convenable,  ce  qui  manque  le  plus  souvent. 
D'ailleurs  on  a  vu  des  malades  sortir  de  l'hôpital  où  la  pourriture  sé- 
vissait, et  aller  dans  un  lieu  bien  aéré,  très  commode,  où  la  pourri- 
ture ne  se  déclarait  pas  moins.  Il  parait  alors  que  l'agent  particulier 
qui  constitue  cette  maladie  a  besoin  d'un  certain  temps  d'incubation 
pour  produire  ses  effets.  Les  malades  ainsi  sortis  étaient  donc  déjà 
inoculés,  et  les  meilleures  influences  hygiéniques  n'ont  pu  empêcher 
le  développement  du  germe.  Toujours  est-il  que  ces  malades  sont  dans 
de  meilleures  conditions  pour  obtenir  une  guérison  prompte  et  sans 
récidive  que  ceux  qui  sont  restés  dans  le  foyer  délétère. 

Les  moyens  que  je  viens  d'indiquer  ne  sont  que  prophylactiques 
ou  accessoires  au  traitement  qu'il  faut  diriger  sur  la  pourriture  même. 
Détruire  l'agent  délétère  sur  le  point  riiême  où  il  agit  est  une  indica- 
tion qui  s'est  présentée  à  la  plupart  des  praticiens,  aussi  les  caustiques 
et  tous  les  antiseptiques  ont-ils  été  préconisés.  Pouteau  préférait  le 
fer  chauffé  à  blanc ,  et  il  a  été  imité  par  des  praticiens  recomman- 
dables,  tels  -que  Dupuytren,  Boyer  et  Delpech.  Cependant  celui-ci 
n'employait  pas  toujours  ce  moyen  ;  il  se  contentait  du  vinaigre  con- 
centré, du  nitrate  d'argent,  ou  bien  il  introduisait  dans  la  plaie  plu- 
sieurs fragments  de  potasse  caustique  :  c'était  quand  la  couche  pul- 
peuse était  épaisse.  Il  faut  avouer  que  l'action  du  premier  moyen  est 
bien  faible  et  que  celle  du  dernier  peut  difficilement  être  calculée  : 
aussi,  dans  les  derniers  temps,  Delpech  préférait-il  le  feu  à  tous  les 
autres  caustiques.  Quand  la  couche  pulpeuse  était  trop  épaisse,  il 
cherchait  à  l'enlever ,  ou  bien  il  pratiquait  les  incisions  nécessaires 
pour  agir  directement  avec  le  fer  chaud. 

Voici  comment  j'ai  vu  traiter  la  pourr  ture  d'hôpital ,  et  toujours 
avec  succès  :  on  lavait  d'abord  la  plaie  à  l'aide  du  vin  bouilli  avec 
des  pétales  de  roses  de  Provins,  ou  bien  on  se  servait  d'une  décoc- 
tion de  feuilles  de  noyer;  puis  on  enfonçait  de  petits  bourdonnets  de 
charpie  dans  les  tissus  ramollis  par  la  pourriture  ;  ces  bourdonnets 
«étaient  auparavant  imbibés  d'acide  nitrique  ;  le  reste  du  pansement 
était  fait  comme  pour  une  plaie  qui  doit  suppurer  ;  on  répétait  la 
cautérisation  tous  les  jours,  et  le  pansement  avait  lieu  matin  et  soir  si 
l'ichor  putride  était  abondant  (1).  Une  fois  les  bourgeons  charnus  mis 
à  nu  et  rinflammation  plilegmoneuse  développée,  on  cessait  la  cau- 
térisation ;  la  plaie  était  alors  recouverte  d'un  plumasseau  enduit  de 
■cérat  et  de  styrax. 

Les  détails  que  Blackadder  donne  sur  le  pansement  des  plaies 

(1)  Ces  boulcUes  de  charpie  imbibées  d'acide  nitrique  consliluaienl  un  caus- 
lique  qui  vient  d'être  donné  comme  tout  nouveau  dans  les  feuilles  médicales. 
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frappées  de  pourriture  décèlent  un  bon  praticien.  Il  conseille,  pour 
moins  faire  saigner  la  plaie  et  ménager  la  sensibilité  du  malade,  de 
faire  do  très  fréquentes  ablutions  avec  une  faible  solution  de  sous- 
carbonate  de  potasse  ;  ainsi  la  plaie  est  bien  lavée  et  la  matière  vis- 
queuse se  détache  plus  facilement.  Ces  ablutions  .seraient  faites  avec 
beaucoup  plus  d'avantages  à  l'aide  des  chlorures  affaiblis.  La  plaie 
étant  à  moitié  nettoyée,  on  étend  sur  sa  surface  un  linge,  on  le  fait 
entrer  dans  ses  sinuosités,  on  répète  cette  manœuvre  jusqu'à  ce  que  la 
surface  traumatique  soit  sèche  ;  on  voit  sur  le  linge  une  matière  qui 
s'y  est  attachée  et  qui  aurait  plus  difficilement  ou  plus  douloureuse- 
ment abandonné  les  tissus  par  un  autre  procédé.  Blackadder  em- 
ployait ensuite  des  solutions  d'arsenic  plas  ou  moins  concentrées,  se- 
lon la  gravité  du  mal.  Quoi  qu'en  dise  ce  praticien,  un  pareil  moyen 
me  paraît  dangereux  ;  il  serait  donc  toujours  plus  prudent  de  le  rem- 
placer par  d'autres  dont  l'action  est  aussi  énergique  et  aussi  efficace. 

Les  saignées  générales  et  locales  ont  été  employées  par  quelques 
chirurgiens.  Ici  s'appliquent  les  considérations  que  j'ai  présentées  en 
parlant  des  antiphlogistiiques  comme  méthode  de  traitement  contre 
la  gangrène.  Dans  la  pourriture,  les  saignées  pourraient  avoir,  outre 
les  inconvénients  qui  se  rattachent  à  l'alîaiblissement,  celui  de  favo- 
riser l'inoculation  par  les  piqûres  ,  soit  de  la  lancette,  soit  des  sang^- 
sues.  Cependant  on  ne  devra  pas  rejeter  ce  moyen  d'une  manière 
absolue  ;  car  quelquefois  la  pourriture  survient  sur  des  sujets  jeunes 
pléthoriques  ;  il  se  développe  autour  de  la  plaie  une  inflammation  qui 
nécessite  des  applications  de  sangsues  ;  puis  il  peut  survenir  une  réac- 
tion que  vous  devrez  modérer  par  la  phlébotomie.  Quand  l'indication 
de  tirer  du  sang  est  bien  marquée  et  urgente,  on  devra  mettre  de  côté 
les  craintes  qu'inspirent  les  piqûres  des  instruments  employés  pour  la 
saignée  ;  seulement  il  faudra  les  choisir  avec  le  plus  grand  soin. 

On  n'a  pas  oublié  que  l'embarras  gastrique  est  une  complication 
fréquente  de  la  pourriture.  L'émétique  sera  donc  administré  ;  quel- 
quefois même  on  fera  usage  des  purgatifs,  tels  que  le  mercure  doux 
elle  sulfate  de  magnésie.  Le  régime  sera  végétal,  car  il  est  bien  con- 
stant que  le  bouillon  et  les  viandes  sont  moins  facilement  supportés 
par  les  malades.  Les  acides  végétaux  et  même  l'acide  sulfurique 
étendu  constituent  les  meilleures  boissons.  Le  kina,  qui  se  présente 
toujours  à  l'esprit  des  praticiens  lorsqu'il  s'agit  d'une  maladie  pu- 
tride, a  été  employé  sans  succès,  surtout  à  l'intérieur.  A  l'extérieur, 
on  l'a  appliqué  en  poudre  et  l'on  en  a  recouvert  la  plaie  d'une  forte 
couche.  Doipech  combat  son  emploi  dans  tous  les  cas.  Le  camphre 
aurait  de  bons  efiets  selon  Pouteau.  On  ne  devra  pas  oublier  que  les 
lorces  doivent  être  soutenues,  surtout  si  le  sujet  est  maigre,  affaibli 
l)ar  des  fatigues,  des  chagrins  ou  ujio  maladie  antécédente  :  aussi  les 
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vins  généreux  donnés  après  un  léger  repas  composé  d'aliments  frais 
pris  dans  la  classe  des  végétaux  constituent-ils  la  base  du  régime  à 
suivre. 


CHAPITRE  VIT. 

TUMEURS  CHARBONNEUSES. 

^  En  parlant  des  plaies  avec  inoculation,  j'ai  décrit  une  maladie  que 
l'homme  devait  à  ses  rapports  avec  les  animaux  :  c'est  la  morve.  Nous 
pouvons  encore  puiser  dans  les  rapports  une  autre  maladie  d'une  ex- 
trême gravité,  les  tumeurs  charbonneuses  que  je  vais  décrire.  On  peut 
d'ailleurs  voir  survenir,  sans  contagion  préalable,  une  de  ces  tu- 
meurs, lecharbon  symptoma tique,  par  exemple,  celui  qui  est  précédé 
par  une  altération  profonde  du  sang. 

Les  tumeurs  charbonneuses  sont  :  r  le  charbon  proprement  dit  ; 
2"  la  pustule  maligne.  ' 

L'histoire  des  affections  charbonneuses,  soit  chez  les  animaux,  soit 
chez  l'homme,  prouve  que  c'est  le  charbon  qui  recèle  le  principe  con- 
tagieux, et  que  c'est  presque  toujours  chez  les  animaux  que  se  déve- 
loppe ce  poison  :  aussi,  chez  eux,  on  observe  toujours  le  charbon, 
lequel  est  très  rare  chez  l'homme,  tandis  que  la  pustule  maligne 
n'appartient  qu'à  lui. 

Je  commencerai  donc  l'histoire  des  tumeurs  charbonneuses  par  un 
aperçu  du  charbon  chez  les  animaux,  car  là  est  le  point  de  départ  des 
tumeurs  gangréneuses  graves  dont  l'homme  est  aiïecté.  Cet  aperçu 
devra  être  considéré  comme  l'étiologie  des  tumeurs  charbonneuses,  que 
j'aurai  à  décrire  après.  Mais  comme  l'homme  peut  être  aussi  atteint 
du  charbon,  indépendamment  de  toute  espèce  de  contagion  et  à  la 
suite  d'une  maladie  générale  analogue  à  celle  des  animaux,  je  décri- 
rai après  le  charbon  chez  l'homme.  Ainsi,  à  l'opposé  des  auteurs 
contrairement  même  à  ce  que  j'ai  écrit  dans  ma  première  édition,  iè 
traiterai  du  charbon  avant  de  décrire  la  pustule  maligne  ,  ce  qui  est 
beaucoup  plus  logique,  car  la  pustule  maligne  vient  du  charbon  ;  la 
placer  avant  lui,  c'est  placer  l'effet  avant  la  cause. 

ARTICLE  I". 

Charbon. 

§  1 .  —  Charbon  ohoz  In  nnimoux. 

Le  charbon  peut  se  montrer  chez  les  principales  espèces  des  mam- 
mifères et  quelrpics  oiseaux  ;  les  ruminants,  tels  que  les  bœufs,  les 
chevaux,  les  moutons,  en  sont  le  plus  souvent  atteints:  vienneni' pu- 
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suite  le  cheval,  l'Ane,  le  mulel,  leporc;  puis  les  carnivores,  leschiens, 
les  loups;  enfin,  par  exception,  les  oiseaux  de  basse-cour. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  on  a  vu  naître  le  charbon  chez  les 
Animaux  se  rapportent  à  un  défaut  d'hygiène:  ainsi,  c'est  l'habitation 
dans  des  heux  bas  et  marécageux  pour  les  mammifères  ;  pour  les  oi- 
seaux de  basse-cour,  on  note  la  saleté,  les  émanations  fétides  des 
lieux  qui  les  abritent  pendant  la  nuit.  Les  aliments  ont  une  grande 
influence  sur  les  mammifères  :  ainsi  ils  sont  plus  souvent  affectés  du 
charbon  à  la  suite  des  grandes  chaleurs  de  l'été,  quand,  par  l'inonda- 
tion des  prairies,  les  fourrages  ont  été  mouillés,  et,  comme  on  le  dit, 
vasés  et  couverts  d'insectes  en  putréfaction.  Le  charbon  alors  peut 
être  épidémique.  On  a  aussi  accusé  l'alimentation  exclusive  par  les 
foins  nouveaux  ou  le  trèfle.  Quant  aux  boissons,  ce  sont  les  eaux 
bourbeuses  stagnantes  qui  ont  été  rangées  parmi  les  causes  du 
charbon. 

Toutes  ces  circonstances  doivent  altérer  profondément  le  sang  et 
la  nutrition.  Les  fatigues  excessives  dont  on  accable  certains  ani- 
maux, qui  sont  alors,  comme  on  le  dit,  surmenés,  sont  de  nature  à 
altérer  le  sang  au  point  de  produire,  comme  les  causes  hygiéniques 
déjcà  indiquées,  l'aflection  charbonneuse  qui  n'est  pas  absolument 
liée  à  la  circonstance  d'une  tumeur  extérieure.  Le  sang,  en  effet,  peut 
contenir  le  principe  charbonneux  dont  les  conséquences  sont  excessi- 
vement graves  :  il  y  aura  alors  les  symptômes  généraux  du  charbon,  les 
mêmes  altérations  cadavériques  qui  se  lient  à  l'existence  de  ce  char- 
bon, lequel  apparaît  sous  forme  d'engorgements  dans  le  foie,  la  rate, 
les  poumons,  mais  nulle  tumeur  n'apparaît  à  l'extérieur.  C'est  alors 
ce  que  Chabert  a  appelé  la  fièvre  charbonneuse. 

Je  ne  détaillerai  pas  les  symptômes  locaux  et  généraux  du  charbon 
chez  les  animaux ,  ils  ressemblent  d'ailleurs  à  ceux  du  charbon  de 
l'homme,  qui  va  être  décrit.  Je  me  contenterai  de  dire  ici  que  les 
phénomènes  locaux  sont  divisés  en  deux  périodes  :  une  inflammatoire, 
caractérisée  par  une  vive  douleur;  une  gangréneuse,  caractérisée  par 
la  cessation  de  la  douleur,  par  des  phlyclènes  et  la  coloration  d'un 
»oir  de  charbon.  Je  sais  bien  que  toutes  ces  tumeurs  charbonneuses 
des  animaux  ne  sont  pas  noires,  puisque  l'on  a  admis  chez  eux  un 
charbon  blanc;  mais  c'est  là  une  exception  qu'il  suffit  de  signaler. 

Il  est  certain  que  le  charbon  qui  se  lie  à  une  altération  profonde  du 
sang  doit  avoir  son  principe  répandu  dans  tout  l'animal.  Il  faut  donc 
que  l'homme  s'en  éloigne  dès  que  cet  animal  est  charbonneux.  L'ex- 
périence a  prouvé  que  le  virus  était  dans  l'humeur  sanieuse  provenant 
des  tumeurs  charbonneuses  des  animaux ,  dans  le  sang,  dans  le  mu- 
cus sécrété  par  la  muqueuse  de  la  gorge,  par  celle  du  rectum,  et  qu'il 
"dhcrnità  la  peau,  aux  poils.  Bien  plus,  le  poison  peut  être  pris  par 
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des  insectes  qui  le  font  voyager  pour  aller  le  déposer  sur  d'autres  ani- 
maux, surtout  sur  l'homme. 

On  a  discuté  pour  savoir  si  la  chair  des  animaux  charbonneux  pou- 
vait être  nuisible.  Il  suffit  qu'une  opinion  affirmative  se  soit  produite 
sous  un  nom  en  crédit  pour  qu'on  adopte  les  mesures  qu'elle  doit 
suggérer.  Je  reviendrai  sur  ce  point. 

Les  humeurs  sus-indiquées  introduites  directement  dans  le  sang, 
ou  seulement  déposées  sur  une  muqueuse  ou  sur  la  peau,  peuvent 
produire  une  tumeur  charbonneuse  malgré  l'épiderme.  On  conçoit 
que  parmi  ces  modes  de  contagion ,  l'introduction  directe  du  virus 
dans  le  sang  doive  être  la  plus  efficace,  comme  l'a  prouvé  M.  Leuret, 
et  que  l'inoculation  sera  plus  souvent  suivie  d'effet  que  le  simple  dé- 
pôt sur  l'épiderme;  de  plus,  sur  une  peaufine,  il  y  a  des  chances 
plus  nombreuses  pour  la  contagion  que  sur  une  peau  calleuse.  Ce  qui 
doit  être  noté  ici ,  c'est  que  le  virus  n'est  pas  détruit  par  la  mort  de 
l'animal  dans  lequel  il  a  pris  naissance:  aussi  les  bouchers  qui,  en 
dépeçant,  en  transportant  les  animaux,  se  souillent  de  leur  sang, 
sont-ils  exposés  à  la  contagion.  Bien  plus  ,  le  virus  n'abandonne  pas 
les  dépouilles  des  animaux  soumises  aux  procédés  que  l'industrie  em- 
ploie pour  les  utiliser  :  ainsi  les  laines  lavées  ,  cardées,  peuvent  encore 
receler  le  principe  contagieux  ;  les  peaux  ne  le  perdent  pas  même 
après  le  tannage:  seulement  je  pense,  comme  je  le  dirai  plus  tard, 
qu'alors  le  virus  a  des  effets  moins  compromettants  pour  la  vie. 

§  2.  —  Charbon  chez  l'homme. 

Causes.  —  Ce  que  j'ai  dit  précédemment  des  circonstances  qui  fa- 
vorisent le  développement  du  charbon  des  animaux  peut  s'appliquer 
en  partie  à  l'homme  :  elles  se  rapportent  à  des  circonstances  hygié- 
niques malheureuses.  Ainsi,  les  individus  qui  deviennent  charbonneux 
sont  surtout  ceux  dont  le  régime  est  très  mauvais,  qui  se  nourrissent 
mal,  ou  qui  ne  se  nourrissent  pas  suffisamment.  La  privation  du  vin, 
l'usage  des  eaux  malsaines,  le  travail  excessif  cà  l'ardeur  du  soleil,  à 
un  j\ge  où  l'homme  des  champs  est  pour  ainsi  dire  surmené,  toutes 
ces  circonstances  sont  favorables  au  développement  du  même  charbon 

■que  nous  avons  vu  tantôt  se  développer  chez  les  animaux,  c'est-à- 
dire  du  charbon  précédé  d'une  altération  du  sang,  de  la  plus  grave 
de  toutes  les  tumeurs  gangréneuses,  de  ce  charbon  enfin  qui  est  appelé 
symptomatique ,  pour  indiquer  qu'il  n'est  qu'une  expression  extérieure 

■d'un  mal. plus  profond. 

L'homme,  comme  l'animal,  peut  être  affecté  d'un  autre  charbon, 
d'un  charbon  qu'on  appelle  idiopathique ,  et  qu'il  vaudrait  mieux  ap- 
peler charbon  par  inoculation  ,  car  c'est  par  l'action  du  virus  sur  un 
point  des  téguments  qu'il  se  développe.  Ce  charbon  est  plus  fréquent 
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cnez  l'homme  ;  il  puise  sa  cause  dans  le  charbon  symptomatique  ; 
c'est,  comme  je  l'ai  déjà  dit ,  le  même  virus  :  ce  sont  par  conséquent 
les  individus  le  plus  souvent  en  rapport  avec  les  animaux,  individus 
déjà  indiqués  en  commençant ,  qui  sont  le  plus  fréquemmejit  affectt^s 
du  charbon  par  inoculation  :  ainsi  les  bouchers ,  les  bergers ,  les 
équarrisseurs. 

SyniptÔMies ,  niarclie.  —  Les  prodromes  sont  principalement 
caractérisés  par  un  abattement  des  forces ,  qui  se  manifeste  quand  les 
malades  veulent  se  livrer  à  quelque  mouvement.  On  a  noté  aussi  que 
certains  sujets  éprouvaient  un  sentiment  d'effroi  indéfinissable  dont  il 
leur  était  impossible  d'assigner  la  cause. 

Une  ou  plusieurs  pustules  s'élèvent  sur  le  point  qui  doit  être  envahi  ; 
elles  noircissent,  sont  promptement  ouvertes  et  versent  une  sérosité 
roussâtre  qui  détermine  sur  les  parties  touchées  une  chaleur  et  ime 
démangeaison  insupportable.  La  tumeur  ne  s'élève  pas  beaucoup  au- 
dessus  du  niveau  de  la  peau;  le  centre  est  noir  comme  du  charbon. 
(De  là  probablement  le  nom  de  cette  maladie.  )  C'est  une  escarre  qui 
est  dure ,  sèche  ou  diffluente  comme  celle  de  la  potasse  caustique.  En 
allant  du  centre  à  la  circonférence ,  la  coloration  devient  moins  obs- 
cure ,  et  bientôt  arrive  une  nuance  d'un  rouge  vif  éclatant  ;  la  peau  est 
luisante  ;  il  y  a  beaucoup  de  dureté  et  une  douleur  très  forte  qui  se 
produit  par  des  élancements  partis  du  centre,  lesquels  sont  assez  vio- 
lents pour  donner  lieu  à  des  défaillances.  La  douleur  se  manifeste  aussi 
avec  un  autre  caractère  ;  c'est  alors  un  sentiment  de  forte  tension 
comme  dans  les  parties  étranglées  ;  une  chaleur  brûlante  est  insépa- 
rable de  ces  phénomènes. 

Par  les  progrès  de  la  maladie ,  il  y  a  nécessairement  extension  de 
la  gangrène  aux  parties  qui  entourent  le  charbon  ;  elles  deviennent 
molles ,  livides ,  noires  ;  de  nouvelles  pustules  se  forment  sur  divers 
points;  elles  contiennent  une  sanie  d'une  odeur  fétide,  et  dont  l'ino- 
culation reproduit  le  charbon.  Fournier  a  vu  deux  exemples  de  cette 
contagion  (1). 

Un  pouls  fréquent,  petit  et  concentré,  quelquefois  assez  développé 
(  différence  qu'il  laut  bien  nqter,  car  elle  a  de  l'importance  en  théra- 
peutique), peau  ordinairement  aride,  yeux  hxes,  regard  inquiet: 
voilà  des  symptômes  qui  s'exaspèrent  et  se  résolvent  ensuite  en  une 
adynamie  complète.  x\uprès  d'un  malade  qui  éprouvera  une  soif  inex- 
tinguible s'en  trouvera  un  autre  qui  ne  demandera  pas  à  boire.  Ce 
n'est  pas  chez  tous  aussi  qu'on  observe  ces  lipothymies  qui  cessent  et 

(1)  Fournier,  Observations  et  expériences  sur  le  charbon  malin,  avec  un 
moyen  assuré  de  le  guérir.  Dijon,  1709.  —  Celle  seule  prétention  de  guérir  à 
coup  sûr  doit  nous  engager  à  lire  cette  production  avec  méiiancc  ;  car  je  doute 
"lu'on  puisse  trouver  un  moyeu  assuré  de  guérir  un  charbon,  quel  <iu'il  .soit. 
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lovieniient  ensuite;  tous  aussi  ne  présentent  pas  ries  palpitations.  Mais 
il  est  bien  rare  qu'ils  ne  se  plaignent  pas  d'angoisses  et  de  tiraillements 
dans  la  région  précordiale. 

Selon  la  région  occupée  par  le  charbon ,  d'autres  phénomènes  appa- 
raissent encore.  Le  coma ,  le  délire,  les  convulsions ,  la  rougeur  et  une 
intumescence  très  forte  du  visage ,  la  suffocation  ,  le  hoquet,  voilà  une 
scène  à  laquelle  vous  assisterez,  si  le  charbon  est  à  la  face,  au  cou^ 
ou  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine. 

Ce  sont  là  les  caractères  du  vrai  charbon  malin ,  de  celui  dont  l'issue 
est  si  proraptement  funeste.  Verny,  chirurgien  cité  par  Marjolin 
Olivier  (1),  a  parfaitement  raison  déconsidérer  cette  maladie  comme 
à  peu  près  incurable.  Il  ne  se  rappelle  avoir  guéri  que  tims  malades 
sur  un  très  grand  nombre  qu'il  a  traités. 

Comme  fait  de  marche  rapide ,  je  me  rappellerai  toujours  celui  que 
j'ai  observé  à  Marseille.  J'étais  interne  de  garde  à  l'Hôtel-Dieu  ;  un 
homme  âgé  de  près  de  cinquante  ans  demande  à  être  admis ,  et  me 
montre  au  cou  une  petite  tumeur  brune,  dure,  qui,  selon  le  malade, 
était  très  chaude  et  très  douloureuse.  Il  était  une  heure  après  midi 
quand  je  reçus  ce  malade.  La  deuxième  visite  du  chirurgien  en  chef 
devant  avoir  lieu  à  trois  heures ,  je  n'allai  pas  dans  la  salle  oii  avait  été 
couché  le  malade  pour  procéder  au  pansement;  je  crus  pouvoir  at- 
tendre l'arrivée  de  M.  Moulaud.  Mais  quelle  fut  ma  surprise  quand ,  à 
la  visite  de  ce  chirurgien  ,  je  vis  le  cou  de  cet  individu  si  énormément 
tuméfié,  qu'il  se  confondait  avec  la  face  et  la  poitrine!  De  grandes 
phlyctènes  s'étaient  élevées,  au-dessous  étaient  des  taches  noires ,  au- 
tour un  endurcissement  marqué,  aux  environs  une  mollesse  remar^ 
quable  des  tissus  (c'était  en  dehors  de  la  zone  d'un  rouge  vif  et  lui- 
sant); la  peau  avait  une  couleur  cadavérique  qui  d'ailleurs  était 
répandue  partout.  Le  hoquet ,  la  suffocation  ,  le  coma ,  l'extrême  pe- 
titesse du  pouls,  annonçaient  la  mort,  qui  eut  lieu  à  six  heures.  Ce 
malheureux  avait  été  admis  à  l'Hôtel-Dieu  à  une  heure  de  la  même 
journée  ! 

C'était  le  premier  charbon  que  j'observais.  Je  connaissais  bien  quel- 
ques descriptions  de  cette  maladie,  mais  il  me  fallut  un  pareil  fait 
pour  me  convaincre  de  sa  marche  si  rapidement  funeste.  Le  peu  d'at- 
tention que  je  donnai  d'abord  à  cette  tumeur  et  plus  tard  les  acci- 
dents cérébraux  ont  fait  que  je  n'ai  pu  apprendre  du  malade  à  quelle 
époque  il  avait  éprouvé  la  première  douleur  au  cou.  C'était  d'ailleurs 
un  malheureux  qui  paraissait  singulièrement  épuisé  par  la  misère.  La 
cautérisation  profonde  avec  l'acide  nitrique  et  tous  les  toniques  pos- 
sibles n'ont  en  rien  entravé  la  marche  de  cette  tumeur. 


(1)  Diclionnairc  en  21  volumes,  iiouvc'lc  cdiùoii. 
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Le  cercle  enflammé  et  luisant  qui  entoure  le  charbon  n'a  pas  tou- 
jours la  même  couleur  ;  quelquefois  il  part  du  centre  des  rayons  li- 
vides, violets,  noirâtres,  qui  se  prolongent  de  plus  en  plus,  et  la  tu- 
meur s'affaisse:  c'est  alors  un  cas  des  plus  funestes. 

Comme  on  doit  l'avoir  remarqué,  c'est  surtout  le  charbon  le  plus 
grave  que  je  viens  de  décrire ,  c'est  celui  qui  est  symptomatique.  Il  est 
un  charbon  qui  prend  une  forme  plus  érysipélateuse,  c'est  celui  qui  a 
été  confondu  avec  la  pustule  maligne  :  c'est  le  charbon  idiopathique. 
Il  est  moins  grave  que  le  premier,  mais  il  est  beaucoup  plus  à  redouter 
que  la  pustule  maligne.  Quand  le  charbon  à  forme  érysipélateuse  ne 
se  complique  pas  avec  une  maladie  aiguè  de  la  peau ,  et  surtout  avec 
la  peste,  son  pronostic  est  d'une  bien  moins  grande  gravité.  C'est 
sous  cette  forme  qu'il  s'est  manifesté  le  plus  souvent  lors  de  la  peste 
de  Marseille.  Mais  ici  la  circonstance  malheureuse  de  la  maladie  géné- 
rale le  rendait  aussi  redoutable  que  celui  que  je  viens  de  citer. 

Samuel  Cooper  dit  :  «  Si  l'on  observe  avec  attention  l'état  de  la  peau 
dans  cette  affection,  on  verra  souvent  une  éruption  miliaire  vers  les 
clavicules,  la  poitrine  ou  quelque  autre  partie;  et  quelquefois  vers  la 
fin  de  la  maladie,  il  se  manifeste  de  larges  pustules  semblables  à  celle 
de  la  petite  vérole  et  qui  suppurent.  Il  arrive  quelquefois  que  quel- 
ques unes  de  ces  pustules  dégénèrent  en  charbon  (1).  Je  ne  sais  si  de 
pareilles  éruptions  ont  été  observées  sur  le  continent.  Peut-être  Sa- 
muel Cooper  parle-t-il  ici  d'une  maladie  éruptive  compliquée  de 
charborj,  ou  bien  d'un  charbon  qui  aurait  été  compliqué  de  phlébite, 
avec  abcès  métastatiques  dans  le  tissu  de  la  peau,  ce  que  j'ai  observé  une 
fois.  Ces  abcès  étaient  petits  et  si  nombreux,  qu'avec  moins  d'atten- 
tion on  aurait  pu  les  confondre  avec  une  éruption  aiguë  de  la  peau. 
L'éruption  miliaire  dont  parle  Samuel  Cooper  n'a  pas,  que  je  sache, 
été  notée  par  les  auteurs.  Etaient-ce  des  sudamina? 

liésioiis  aiiatoiiii<|iies.  —  Les  lésions  anatomiques  qu'on  ob- 
serve après  la  mort  causée  par  le  charbon  sont  analogues  à  celles  de 
la  pustule  maligne.  Il  en  sera  bientôt  question.  Comme  on  le  pense 
bien,  les  dégâts  de  la  région  affectée  sont  beaucoup  plus  considérables 
et  plus  profonds;  c'est  ici  surtout  qu'on  observe  la  destruction  des 
principaux  troncs  veineux  et  artériels  :  aussi  l'hémorrhagie  est-elle 
plus  fréquente  pendant  le  charbon  que  pendant  la  pustule  maligne. 
La  phlébite  doit  aussi  être  plus  fréquente.  Le  tissu  cellulaire  environ- 
nant est  gélatineux.  C'est  surtout  après  le  charbon  que  le  sang  est  noir, 
décomposé,  et  qu'on  trouve  dans  les  viscères  ces  taches  livides,  noires, 
qui  indiquent  que  le  mal  n'était  pas  seulement  borné  à  la  tumeur  ex- 
térieure. 


(1)  Dictionnaire  de  chirurgie,  Iraduction  française,  p.  3(58  cl  suiv, 
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Je  mettrai  à  prolit  ce  que  je  viens  de  dire  pour  établir  le  diagnostic 
différentiel  du  charbon  en  le  comparant  à  la  pustule  maligne.  (Voyez  le 
prochain  article.) 

Pronostic.  —  J'ai  déjà  plusieurs  fois  parlé  de  la  gravité  du  pro- 
nostic du  charbon  ;  celui  que  j'ai  particulièrement  décrit  est  aussi 
grave  que  le  charbon  pestilentiel,  qui,  pour  les  caractères  extérieurs, 
lui  ressemble  beaucoup  aussi.  Mais  la  circonstance  de  son  apparition 
pendant  une  épidémie  modifie  son  histoire,  qui  d'ailleurs  se  lie  à  celle 
de  la  peste.  A  la  rigueur  même,  on  pourrait  considérer  le  charbon  de 
la  peste  comme  moins  grave  que  celui  que  j'ai  décrit  ;  car  il  sert  quel- 
quefois de  crise,  et  dans  quelques  épidémies  son  apparition  était  con- 
sidérée comme  de  bon  augure. 

Le  charbon  des  enfants,  qui  a  presque  toujours  lieu  aux  joues,  sera 
décrit  quand  il  sera  question  des  maladies  de  la  face.  Quelle  que  soit 
l'affection  charbonneuse,  elle  est  toujours  plus  grave  quand  elle  sur- 
vient dans  cette  région  ou  au  cou,  quand  les  nuances  qui  tirent  sur  le 
noir  sont  prononcées,  et  si  un  affaissement  rapide  fait  place  à  l'endur- 
cissement primitif  de  la  tumeur. 

Traitement.  —  Pour  le  traitement,  Fournier  suppose  trois  cas. 
Il  tire  du  sang  dans  le  premier,  quand  une  réaction  locale  ou  générale 
en  fournit  l'indication  ;  dans  le  deuxième  cas,  il  administre  des  cor- 
diaux et  proscrit  la  saignée,  parce  que,  dès  l'invasion,  on  observe  que 
les  forces  sont  abattues,  que  le  pouls  est  petit  et  très  concentré  ;  dans 
le  troisième  cas,  les  forces  sont  dans  l'état  naturel ,  on  tient  pendant 
quelques  jours  le  malade  à  l'usage  de  l'eau  pour  toute  boisson.  Mais, 
dans  tous  les  cas,  les  émétiques  et  les  purgatifs  sont  indiqués  ;  dans  les 
deux  premiers ,  on  les  administre  comme  moyens  secondaires  ;  dans 
le  dernier,  c'est  par  les  vomitifs  que  l'on  doit  commencer. 

Les  émissions  sanguines  n'ont  pas  seulement  été  conseillées  par 
Foumier;  elles  devaient  être  surtout  recommandées  par  ceux  qui, 
dans  cette  maladie,  voyaient  une  inflammation  portée  au  summum, 
soit  du  côté  de  la  tumeur,  soit  du  côté  des  organes  digestifs.  Le  même 
moyen  a  été  préconisé  par  les  humoristes,  mais  ceux-là  ont  voulu  tirer 
du  sang  pour  diminuer  d'autant  les  liquides  altérés.  Je  suis  très  porté 
à  admettre  la  saignée  dans  certains  cas  où  la  réaction  est  très  pro- 
Jioncée,  quand  le  pouls  est  fort,  dur  et  développé.  Mais  qu'on  se  garde 
bien  d'abuser  de  ce  moyen,  car  ce  serait  vouloir  hâter  la  mort,  qui 
n'an-ive  que  trop  promptement. 

L'extii-pation  complète  du  charbon  est  une  opération  non  seulement 
très  douloureuse,  mais  môme  impraticable.  Quand  on  l'entreprend, 
connaît-on  les  bornes  de  l'affection  charbonneuse  ?  Les  tissus  que 
vous  laissez  seront  bientôt  frappés  de  gangrène,  et  au  lieu  de  dimi- 
nuer le  mal,  vous  en  aurez  augmenté  l'étendue.  C'est  ici  le  cas  de  ran- 
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peler  ce  que  j'ai  dit  sur  le  cercle  inflamnialoire ,  le  seul  signe  qui 
indique  les  bornes  d'une  gangrène,  le  seul  aussi  qui  puisse  vous  auto- 
riser à  entreprendre  une  extirpation.  Or,  pour  le  charbon  il  n'y  a  rien 
à  extirper  ;  c'est  inutile,  quand  le  signe  qui  présage  que  la  nature 
fera  les  frais  de  l'élimination  se  montre,  et  quand  il  n'est  pas  déclaré, 
il  est  anticUirurgical  de  pratiquer  une  extirpation. 

La  cautérisation  ou  l'emplâtre  suppuratif  appliqué  sur  la  plaie 
qui  remplace  la  tumeur  enlevée,  peut  donner  lieu  à  des  douleurs  et  à 
une  réaction  locale  qui  ne  pourront  pas  être  supportées  par  l'orga- 
nisme; de  là,  nouvelle  gangrène,  nouvel  épuisement  des  forces  et 
progrès  vers  une  terminaison  funeste. 

La  cautérisation  après  un  débridement  multiple  constitue  une  mé- 
thode moins  douloureuse  et  moins  dangereuse,  si  elle  n'est  pas  plus 
efficace  ;  car,  il  faut  bien  le  reconnaître,  quand  le  charbon  est  sympto- 
matique,  rien  ne  peut  l'arrêter  :  que  peuvent  des  topiques  contre  une 
maladie  qui  a  déjà  compromis  toute  la  constitution  ?  C'est  à  elle-même 
que  l'on  doit  s'adresser  ;  aussi  le  traitement  médical  est-il  bien  plus 
rationnel.  Il  est  basé,  comme  je  l'ai  déjà  indiqué,  sur  les  émissions 
sanguines,  sur  les  cordiaux  et  les  évacuants.  Mais,  je  ne  saurais  trop 
le  répéter ,  méfiez-vous  des  émissions  sanguines  ;  il  vaut  beaucoup 
mieux  les  remplacer  par  les  antiseptiques.  Les  chlorures,  qui  dans 
ces  derniers  temps  ont  été  administrés  à  l'intérieur  par  MM.  Chomel 
et  Bouillaud  pour  des  fièvres  de  mauvais  caractère,  seraient  ici  très 
rationnellement  employés. 

Cependant  le  traitement  externe  ne  doit  pas  être  complètement 
rejeté.  On  peut  en  obtenir  de  très  bons  résultats  quand  il  s'agit  d'un 
charbon  idiopathique  qui  n'est  encore  qu'à  son  début. 

Les  scarifications,  selon  Boyer,  ne  doivent  pas  aller  jusqu'aux  par- 
ties vivantes  ;  mais  alors  quel  effet  peut-on  en  espérer  ?  Comment 
donc  agiront  les  caustiques?  Pour  fixer  le  principe  charbonneux, 
comme  le  veut  Boyer,  il  ne  faut  pas  que  les  acides  ou  le  feu  soient 
éteints  par  l'escarre. 

Les  anciens  appliquaient  quelquefois  le  feu  sans  scarification  préa- 
lable. Ils  voulaient  ainsi  détruire  toute  la  tumeur;  mais  on  comprend 
quelles  douleurs  et  quels  dégâts  ils  devaient  produire. 

Maintenant  on  applique  le  fer  chaufl'é  jusqu'au  blanc  dans  les  mci- 
sions  multipliées  qu'on  a  faites  sur  la  tumeur.  Les  Anglais  rejettent 
tout  à  fait  le  feu  et  préfèrent  les  autres  caustiques.  C'est  encore  l  acide 
nitrique  que  j'ai  vu  employer  contre  le  charbon,  mais  toujours  sans 
aucun  résultat  avantageux.  Je  n'ai  jamais  observé  une  guerison  de 
charbon  ;  je  n'ai  pas  même  observé  que  sa  marche  ait  ete  le  moins 
du  monde  entravée,  soit  par  le  traitement  médical,  soit  par  les  moyeus 
chirurgicaux. 
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ARTICLE  II. 

Pustule  maligne. 

La  pustule  maligne  est  évidemment  une  espèce  de  charbon  :  c'est,  si 
on  le  veut,  sa  forme  la  plus  bénigne. 

Causes.  —  A  ce  qui  va  être  dit  des  causes  de  cette  tumeur  gan- 
gréneuse,  on  ajoutera  ce  que  j'ai  écrit  en  commençant  l'histoire  du 
charbon,  soit  chez  les  animaux,  soit  chez  l'homme,  car  le  virus  qui 
fait  la  pustule  maligne  est  formé  par  le  charbon,  ou  pour  mieux  dire 
par  l'altération  du  sang  qui  constitue  la  maladie  charbonneuse. 

Des  ci-devant  provinces,  la  Bourgogne  est  celle  qui  fournit  le  plus 
de  pustules  malignes,  puis  vieiment  la  Lorraine  et  la  Franche-Comté. 
On  en  observe  un  assez  grand  nombre  dans  le  midi  de  la  France. 
Elles  sont  rares  à  Paris,  où  je  n'en  ai  vu  que  trois,  et  toutes  trois  à 
l'hôpital  de  la  Pitié.  Mais  j'ai  pu  convenablement  observer  cette  ma- 
ladie à  Marseille;  ce  sont  des  tanneurs  qui  me  l'ont  offerte.  D'ailleurs, 
toutes  les  professions  qui  mettent  en  rapport  les  hommes  avec  les  dé- 
pouilles des  animaux  exposent  à  cette  maladie.  Le  contact  de  la  chair 
saignante  appartenant  à  des  animaux  frappés  du  feu  ou  surmenés, 
l'imprégnation  et  surtout  l'inoculation  de  leurs  humeurs,  sont  des 
circonstances  qui  font  naître  cette  maladie.  Ceci  s'accorde  avec  les 
expériences  faites  par  M.  Leuret  (1). 

Les  sujets  dont  parlent  Énaux  et  Chaussier,  dans  un  travail  cité 
dans  tous  les  livres,  étaient  :  1°  une  personne  qui  avait  écorché  un 
loup  trouvé  mort  sur  le  bord  d'un  ruisseau  ;  2"  une  autre  qui  avait 
écorché  un  lièvre  ;  3°  une  troisième  qui  avait  porté  la  main  dans  le 
rectum  d'une  vache  affectée  du  feu  ;  4°  une  femme  qui  avait  porté 
avec  la  main  des  médicaments  dans  le  gosier  d'un  bœuf  malade  ; 
5°  un  berger  qui  avait  égorgé  un  mouton  malade  et  l'avait  porté  sur 
ses  épaules,  etc. 

J'ai  déjà  dit  que  l'agent  morbide  producteur  de  la  pustule  est  puisé 
ou  dans  un  charbon,  ou  dans  le  sang  et  les  dépouilles  d'un  animal 
mort  de  cette  maladie,  d'un  animal  surmené  ,  que  cet  agent ,  quel 
(lu'il  soit,  conserve  longtemps  sa  force,  car  des  peaux  depuis  long- 
temps préparées  et  utilisées  pour  des  meubles  ont  encore  donné 
lieu  il  la  pustuli!.  J'ai  avancé  encore  que  des  insectes  ont  pu  s'empa- 
rer de  cet  agent  pour  l'importer  loin  de  son  origine  et  le  déposer  sur 
l'homme. 

C'est  sur  les  parties  habituellement  ou  accidentellement  décou- 
vertes, sur  les  points  où  la  peau  est  fine,  que  se  manifeste  la  pustule. 

(1)  Recherches  et  expériences  sur  les  altérations  du  sang.  Paris,  1826.  In-4. 
—  Annales  d'hygiène  et  de  médecine  légale.  Paris,  1837,  l.  XVlil,  p.  489. 
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Je  l'ai  le  plus  souvent  vue  sur  la  paupière  supérieure  ;  le  front,  le  cou, 
les  mains  en  sont  souvent  affectés  aussi.  La  pustule  est  ordinairement 
seule  ;  cependant  j'en  ai  vu  jusqu'à  trois  sur  un  avant-bras.  Tliomas- 
sin,  dans  sa  dissertation,  parle  d'une  femme  qui  en  fut  affectée  pour 
avoir  touché  sa  joue  avec  les  doigts  imprégnés  de  la  sérosité  qui  suin- 
tait d'une  pustule  maligne  dont  son  mari  était  atteint.  Hufeland  fait 
mention  d'une  autre  femme  qui  contracta  cette  maladie  en  couchant 
avec  sa  compagne  affectée  de  cette  maladie.  M.  Jémina  et  son  père 
combattent  ce  mode  de  contagion  :  M.  Rayer  (1)  appuie  ces  praticiens 
par  une  expérience  qui  a  été  faite  sous  ses  yeux.  Un  4e  ses  élèves, 
M.  Bonet  (de  Poitiers),  s'est  inoculé  l'humeur  de  la  pustule  maligne, 
sans  en  être  le  moins  du  monde  incommodé.  Ainsi  cette  expérience 
prouverait  que  la  pustule  ne  peut  se  communiquer  d'homme  à 
homme . 

Morand,  Tliomassin  et  Duhamel  ont  rapporté  des  observations  qui 
constatent  que  des  bouchers  avaient  contracté  la  pustule  en  égor- 
geant ou  habillant  des  animaux  charbonneux, Uandis  que  les  per- 
sonnes qui  s'étaient  nourries  de  leur  chair  n'en  ont  pas  été  incommo- 
dées. Ces  faits  ne  doivent  nullement  faire  oublier  ceux  d'Énaux  et 
Chaussier,  qui  prouvent  que  les  affections  charbonneuses  peuvent 
très  bien  être  transmises  par  les  voies  digestives  et  respiratoires,  et  ils 
suffisent  pour  qu'on  s'abstienne  d'une  pareille  nourriture  et  qu'elle 
soit  prohibée  par  l'autorité. 

Bayle  prétend  avoir  observé  des  pustules  malignes  qui  seraient 
survenues  spontanément,  ou  du  moins  qui  n'auraient  pas  été  pro- 
duites par  contagion  (2).  Soumis  à  un  examen  sévère,  les  faits  invo- 
qués par  Bayle  pourraient  bien  prouver  que  l'auteur  s'est  trompé 
quelquefois  dans  le  diagnostic  ou  qu'il  n'a  pas  mis  assez  de  soin  dans 
la  recherche  des  causes.  D'ailleurs  Bayle  a  été  victorieusement  com- 
battu par  Boyer.  En  admettant  que  Bayle  ait  réellement  observé  des 
pustules  malignes  (ce  qui  pour  moi  n'est  pas  le  moins  du  monde 
prouvé),  voici  les  arguments  opposés  par  Boyer,  qui  soutient  la  con- 
tagion :  1"  Dans  le  pays  où  les  observations  de  Bayle  ont  été  faites,  le 
charbon  attaque  fréquemment  les  animaux  ;  il  en  a  fait  périr  un 
grand  nombre  dans  les  villages  voisins,  précisément  durant  l'épidémie 
pustuleuse  dont  parle  l'auteur.  2°  D'après  l'aveu  de  Bayle  même,  tous 
les  malades  n'étaient  pas  certaius  de  n'avoir  pas  touché  aux  dépouilles 
de  ces  animaux  ;  la  plupart  ne  l'étaient  pas  aussi  d'avoir  évité  le  con- 
tact de  quelque  corps  chargé  du  principe  délétère.  3°  Chez  tous,  la 
maladie  s'est  déclarée  sur  des  parties  habituellement  découvertes  ; 

(1)  Trailé  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  183S,  t.  Il,  p.  23. 

(2)  Considérations  sur  la  nosologie,  la  médecine  d'observations,  etc.  Paris, 
1801,  Thèse,  in-8. 
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chez  presque  tous  à  la  face.  4"  Enfin  Boyer  termine  par  dire  que  si  les 
personnes  saines  qui  ont  couché  avec  les  malades  ont  échappé  à  la 
contagion,  c'est  sans  doute  parce  qu'elles  se  seront  bien  gardées  de 
toucher  les  parties  affectées,  ni  rien  de  ce  qui  pouvait  avoir  été  en 
contact  immédiat  avec  les  parties. 

D'ailleurs,  le  fait  de  la  non-contagion  de  malade  à  malade  ne  prouve 
rien  en  faveur  de  l'opinion  de  Bayle,  puisque  l'expérience  faite  sous 
les  yeux  de  M.  Rayer  attesterait  que  ce  mode  de  contagion  n'a  pas 
lieu.  La  cohabitation  ne  peut  en  rien  détruire  ce  fait,  que  toujours  la 
pustule  maligne  réconnaît  pour  cause  un  germe  qui  lui  vient  d'une 
affection  charbonneuse. 

Symptômes  et  marclie.  —  Depuis  les  travaux  d'Enaux  et 
Chaussier  (1),  les  auteurs  divisent  en  quatre  périodes  la  durée  totale 
de  la  pustule  ;  sa  description  est  ainsi  plus  exacte. 

1°  Première  période,  —  Démangeaison  légère,  incommode  ;  pico- 
tement vif ,  mais  passager  ;  formation  d'une  vésicule  séreuse 
comme  un  grain  de  millet  ;  elle  s'étend  insensiblement;  exaspération 
momentanée  de  la  démangeaison  ;  la  vésicule  est  déchirée  par  le  ma- 
lade qui  se  gratte,  ou  elle  s'ouvre  spontanément  ;  issue  d'une  petite 
quantité  de  sérosité  roussâtre  ;  la  démangeaison,  a  cessé  pendant  quel- 
ques heures.  Vingt-quatre,  trente-six,  quarante-huit  heures,  telle  est 
la  durée  de  cette  période  ;  le  dernier  terme  est  le  moins  fréquent  ; 
plus  souvent  le  premier  n'est  pas  atteint. 

2"  Deuxième  période.  —  A  la  place  de  la  vésicule,  apparition  d'une 
tache  tirant  sur  le  jaune,  ou  livide  et  grenue;  au-dessous  un  noyau 
ou  une  espèce  de  tubercule  lenticulaire  peu  saillant  et  mobile.  Dé- 
mangeaison plus  vive,  se  transformant  en  un  sentiment  de  vive  cha- 
leur, de  cuisson  et  d'érosion.  Boursouflement  et  tension  de  la  couche 
la  plus  superficielle  de  la  peau,  dont  la  couleur  varie  ;  elle  est  pâle  ou 
rougeâlre  et  livide  ou  d'une  nuance  orangée  ;  elle  est  toujours  lui- 
sante; auréole  formée  par  des  phlyctènes  séparées  d'abord,  se  confon- 
dant ensuite  pour  former  un  cercle  continu. 

Le  tubercule  se  colore,  durcit  de  plus  en  plus,  et  son  insensibilité 
est  toujours  plus  marquée  ;  alors  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  ma- 
ladie. C'est  cette  période  que  le  médecin  observe  d'abord ,  car  c'est 
seulement  alors  qu'il  est  consulté;  elle  n'a  ordinairement  que  quel- 
ques heures  de  durée;  rarement  elle  se  prolonge  plusieurs  jours. 

3°  Troisième  période. —  La  tache  jaune  noircit  en  s'agrandissant,  le 
boursouflement  de  la  peau  voisine  est  plus  considérable ,  et  l'aréole 
vésiculaire  s'élargit.  C'était  tantôt  un  érysipèle  simple;  maintenant  il 

(1)  Méthode  de  traiter  les  morsures  des  animaux  enragés.  Dijon,  1788,  p.  101 
•el  .suiv. 
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est  plilegmonftux.  En  effet ,  la -mortification  et  l'inflammation  qui 
l'accompagnent  sont  plus  profondes  et  plus  étendues.  Cet  engorge- 
ment a  quelque  chose  d'emphysémateux,  quoiqu'on  ne  puisse  consta- 
ter la  crépitation.  Le  développement  des  tissus  fait  paraître  l'escarre 
centrale  déprimée,  et  donne  à  la  tumeur  un  aspect  particulier;  Pinel 
l'appelait  alors  pustule  déprimée.  La  chaleur  cuisante  et  le  sentiment 
d'érosion  de  la  période  précédente  se  transforment-en  une  pesanteur 
et  un  engourdissement  de  la  partie.  Cette  période  est  courte  quand 
l'issue  doit  être  funeste  ;  dans  les  cas  heureux,  elle  peut  durer  plu- 
sieurs jours;  elle  ne  dépasse  jamais  le  cinquième. 

h"  Quatrième  période. — Non  seulement  tous  les  symptômes  généraux 
s'aggravent;  l'engorgement  devient  énorme,  se  propage  au  loin;  la 
gangrène  pénètre  profondément ,  et  une  autre  scène  commence  : 
l'ataxie  et  l'adynamie  se  manifestent  comme  pour  le  charbon  ;  j'en  dé- 
crirai plus  tard  les  symptômes.  Je  fais  remarquer  que  c'est  à  ses  der- 
nières périodes  que  la  pustule  maligne  se  complique  de  ces  phéno- 
mènes. Quand  cette  période  se  présente  ainsi,  le  cas  est  funeste. 

Un  cercle  inflammatoire  est  le  présage  heureux  d'une  terminaison 
favorable  ;  il  se  dessine  autour  de  l'escarre:  l'engorgement  baisse;  cha- 
leur douce,  battements  dans  la  partie,  suppuration  en  dedans  du 
cercle,  mouvement  fébrile  régulier  et  léger,  suivi  de  près  par  une 
douce  transpiration.  Ces  phénomènes  annoncent  encore  que  la  réac- 
tion est  de  bonne  nature,  qu'elle  chassera  l'escarre;  après  la  chute 
de  celle-ci,  on  verra  toute  l'étendue  du  désordre  causé  par  la  pus- 
tule. 

La  nature  ne  se  prête  pas  toujours  à  ces  divisions  scolastiques  ;  la 
marche  de  la  pustule  est  quelquefois  si  rapide,  qu'il  y  a  confusion  des 
quatre  périodes,  puisque,  selon  Boyer,  elle  est  survenue  quelquefois 
en  dix-huit  ou  vingt-quatre  heures  (ce  que  je  crois  difficilement;  il 
s'agissait  probablement  d'un  charbon).  Quelquefois  la  marche  de  la 
pustule  s'arrête  spontanément  au  deuxième  degré;  l'inflammation 
franchement  phlegmoneuse  se  développe,  et  une  suppuration  peu 
abondante  rejette  la  petite  portion  de  peau  qui  a  été  mortifiée.  C'est 
cette  forme  qui  a  été  décrite  par  M.  Davy  de  la  Chevrie  sous  le  nom 
de  pustule  maligne  proéminente,  et  que  M.  Rayer  appelle  pustule  ma- 
ligne à  gangrène  circonscrite.  Elle  guérit  par  tous  les  moyens  qui  ne 
sont  pas  directement  nuisibles.  Quand  elle  parvient  jusqu'aux  deux 
dernières  périodes,  et  que,  la  gangrène  faisant  des  progrès,  des  sym- 
ptômes généraux  graves  éclatent,  c'est  la  pustvle  maligne  à  gangrène 
diffuse  de  M.  Rayer.  Comme  on  le  pense  bien,  un  traitement  actif  et 
bien  ordonné  intervertit  et  arrête  môme  celte  marche  si  régulière  (juc 
nous  venons  de  tracer  à  la  pustule  maligne  pour  nous  conformer  à 
l'usage. 


PUSTULE  MALIGNE. 

Aiiatomie  |intliolog-if|iie.  —  Une  partie  de  l'anatomie  patlio- 
logique  de  la  pustule  maligne  peut  être  faite  sur  le  vivant;  quand  elle 
est  parvenue  à  son  dernier  degré,  on  voit  une  large  escarre,  et  au- 
dessous  des  désordres  analogues  à  ceux  que  détermine  le  phlegmon 
érysipélateux.  Une  partie  du  tissu  cellulaire  est  mortifiée;  quelques 
vaisseaux  restent  intacts,  d'autres  sont  détruits;  la  peau  est  décollée 
au  loin.  Après  le  tissu  cellulaire  frappé  de  mort,  viennent  les  zones  de 
ce  tissu  imbibé  de  sérosité,  qui  prend  un  aspect  gélatineux  bien  dé- 
crit par  M.  Lembert  (!].  ^ 

Des  organes  importants  sont  quelquefois  mis  à  découvert,  ainsi  les 
yeux  après  la  destruction  des  paupières;  de  là  des  difformités  quel- 
quefois incurables  ou  traitées  avec  succès  par  les  divers  procédés  d'au- 
toplastie. 

La  phlébite  peut  compliquer  la  pustule  maligne  comme  le  phleg- 
mon diffiis  :  M.  Littré  a  trouvé,  dans  un  cas  de  pustule  de  la  iace,  du 
pus  dans  les  veines  de  cette  région  et  de  petits  abcès  dans  les  pou  - 
mons (2).  Ce  n'est  pas  le  seul  cas  où  les  viscères  ont  été  trouvés  ma- 
lades. L'affection  charbonneuse  peut  se  répéter  dans  l'estomac,  dans 
les  intestins,  mais  sous  la  forme  du  charbon  plutôt  que  de  la  pustule. 
Dans  un  discours  prononcé  à  Lyon  par  M.  Viricel,  il  est  question  d'une 
pustule  maligne  ayant  son  siège  dans  le  côlon.  Ceux  qui  savent  la  va- 
leur scientifique  qu'il  faut  accorder  à  un  discours  d'apparat  désireront 
sans  doute  d'autres  observations  pour  être  fixés  sur  cette  pustule  intes- 
tinale. Comme  à  la  suite  de  toutes  les  affections  gangréneuses  qui 
sont  assez  graves  pour  donner  la  mort,  ici  on  trouve  quelquefois  dans 
le  tube  digestif  des  taches  noires  avec  des  ramollissements  des  tuniques 
de  l'estomac  ou  des  intestins;  mais  de  là  à  une  vraie  pustule  malione 
il  y  a  loin.  Je  suis  môme  persuadé  que  dans  la  plupart  de  ces  cas  il  y 
avait  charbon  et  non  pustule  maligne;  c'est  alors  encore  qu'on  trouve 
les  altérations  humorales  analogues  à  celles  qui  ont  été  signalées  par 
Chabert  chez  les  animaux  morts  du  charbon. 

DiasMostie.  —  Le  diagnostic  de  la  pustule  maligne  est  difficile  à 
son  début  ;  elle  peut  alors  être  confondue  avec  la  piqûre  d'un  insecte  • 
mais  ici  sur  le  petit  noyau  il  y  a  ordinairement  un  point  jaunâtre  qui 
n'existe  pas  pour  la,  pustule  à  ce  degré.  C'est  à  tort,  selon  moi,  que 
M.  Rayer  avance  que  le  furoncle  n'est  jamais  précédé  par  une  vésicule 
comme  celle  de  la  pustule,  car  j'ai  vu  plusieurs  fois  le  clou  précédé 
par  une  vésicule  semblable  à  celle  de  la  pustule  maligne;  mais  l'ap- 
parition prompte  de  l'aréole  érysipélatcuse  et  le  modo  de  sensibilité 
de  la  partie  décèlent  bientôt  la  nature  de  la  tumeur.  Ce  qu'il  fautsur- 

(1)  Journal  hebdomadaire,  1829. 

(2)  Revue  médicak,\^'iÇi. 
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tout  établir,  c'est  le  diagnostic  dilïoreiitiel  de  la  pustule  maligne  et 
du  charbon  ;  je  vais  le  renfermer  dans  le  tableau  que  voici  : 


la  pustule  maligne  et  du  charbon. 

Charbon. 


Diagnostic  diCférentiel  de 

Pustule  maligne. 

10  La  pustule  maligne  est  tou- 
jours produite  par  une  action  lo- 
cale, par  une  espèce  d'inoculation 
du  virus  charbonneux  sur  les  té- 
guments ;  c'est  par  une  ^laie,  par 
une  piqûre  d'insecte,  ou  bien  c'est 
par  une  espèce  d'imprégnation  du 
virus,  que  naît  la  pustule,  affection 
toujours  primitivement  locale. 

2°  La  pustule  maligne  attaque 
surtout  les  parties  du  corps  qui 
sont  habituellement  découvertes. 

3"  La  pustule  maligne  envahit 
les  tissus  de  dehors  en  dedans  ; 
son  point  de  départ  est  circon- 
scrit. Son  influence  sur  l'économie 
a  lieu  après  l'action  locale  :  ainsi 
point  de  prodromes.  Petite  vési- 
cule et  légère  démangeaison  ; 
couche  superficielle  de  la  peau 
seulement  affectée  ;  tubercule 
grenu  ;  aréole  vésiculaire  ;  dé- 
mangeaison plus  vive;  extension 
du  mal  en  profondeur  et  en  lar- 
geur; escarre  et  apparition  d'un 
gonflement  très  étendu  avant  toute 
réaction. 

4"  C'est  à  la  pustule  maligne 
seule  qu'appartiennent  l'aréole  vé- 
siculaire, le  tubercule  grenu  et 
citronné.  Il  y  a  un  gonflement 
étendu,  dur  et  sans  crépitation  du 
tissu  cellulaire  des  régions  circon- 
voisines. 

L'inoculation  de  la  pustule  est 
sans  résultat. 

l>r»no8tic.  —  Presque  tous  les  auteurs  commencent  par  déclarer, 
que  la  pustule  maligne  estunemaladie  d'un  fâcheux  pronostic.  Eh  bien, 
je  suis  persuadé  qu'un  relevé  bien  fait  des  observations  authentiques  de 
pustules  prouverait  le  contraire;  mais  il  faudrait  de  toute  nécessité 
éliminer  le  cas  de  charbon.  Je  suis  conduit  h  cette  opinion  par  les 
ob.servii lions  (|ue  j'ai  recueillies  à  l'ii^pitai  de  Marseille.  J'ai  vu  des 


1°  Le  vrai  charbon  survient, 
comme  on  le  dit,  spontanément, 
ou  pour  mieux  dire,  après  une  al- 
tération du  sang.  Il  y  a  un  char- 

Causes.  bon  appelé  idiopalhique  qui  peut 
être  inoculé,  comme  la  pustule  ; 
mais  il  a  des  caractères  différen- 
tiels qui  vont  être  exposés  en  par- 
lant de  la  marche  et  de  la  forme. 
2°  Le  charbon  se  montre  indif- 

Siége.  féremment  sur  toutes  les  parties 
du  corps. 

3°  Le  charbon  procède  en 
sens  contraire  ;  il  va  de  dedans 
en  dehors.  Dès  le  début,  sym- 
ptômes généraux  qui  précèdent 
la  tumeur  ou  paraissent  en  même 
temps  qu'elle;  début  par  une  dou- 

Marche.  leur  brûlante.  Dès  son  apparition, 
la  tumeur  est  très  étendue.  Ses 
progrès  ultérieurs  se  font  avec  une 
extrême  rapidité  ;  les  troubles 
généraux  s'exaspèrent  tout  aussi 
promptement. 


4»  La  tumeur  qui  Constitue  1« 
charbon  est  d'abord  plus  large, 
mais  mieux  circonscrite  que  Celle 
de  la  pustule  ;  elle  est  d'un  rouge 
vif  à  la  circonférence  et  d'un  noir 
charbonné  au  centre. 


Forme. 


Inocula-     L'inoculation  du  charbon  peut 
tion.     être  faite  avec  succès. 
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pustules  à  toutes  les  périodes  observables  et  cliez  des  individus  de 
tous  les  âges;  je  n'ai  jamais  constaté  un  cas  de  mort.  Et  cependant, 
quand  une  maladie  est  réellement  grave  par  elle-même,  quel  que 
soit  le  traitement  qu'on  lui  oppose ,  souvent  elle  se  termine  par  la 
mort.  On  trouvera  qu'émettre  une  pareille  opinion ,  c'est  jeter  le  dé- 
couragement dans  l'esprit  du  praticien  ;  mais  on  ne  pourra  pas  nier 
la  vérité  de  ce  que  j'avance.  Et  d'ailleurs,  dans  l'espèce,  ne  convient- 
on  pas  que  c'est  à  la  seconde  période  que  les  malades  nous  consul- 
tent? eh  bien  ,  à  cette  époque  l'agent  délétère  est  déjà  absorbé ,  et,  s'il 
devait  produire  des  accidents  mortels,  la  cautérisation  ne  les  arrête- 
rait certes  pas.  Dans  les  spéculations  du  cabinet,  rien  de  plus  facile 
que  d'attirer  avec  un  caustique  tout  le  principe  sur  un  point  pour  le 
neutraliser  ensuite;  il  n'est  pas  même  nécessaire ,  disent  la  plupart 
des  meilleurs  chirurgiens,  de  scarifier  profondément  pour  obtenir  de 
bons  résultats  !  Eh  bien  ,  prenez  un  charbon  à  sa  première  période , 
cautérisez-le  comme  vous  l'entendrez,  vous  ne  l'arrêterez  jamais, 
parce  que  son  principe  est  d'une  nature  essentiellement  diffuse  ;  il 
s'introduit  par  toutes  les  voies,  et  à  l'instant  il  parvient  partout,  rien 
ne  le  fixe.  Au  contraire,  le  principe  de  la  pustule  se  localise  facile- 
ment, et  ses  effets  généraux  ne  sont  que  consécutifs.  Le  vrai  charbon 
malin,  au  contraire,  ne  prend  une  forme  extérieure,  ne  se  localise 
qu'après  avoir  jeté  le  trouble  dans  l'organisme. 

Il  est  remarquable  de  constater  ce  qu'il  y  a  de  contradictoire  dans 
les  livres ,  même  dans  ceux  qui  se  font  remarquer  par  plus  d'une  qua- 
lité. Après  avoir  dit,  par  exemple,  que  la  pustule  maligne  est  une 
affection  très  grave  ,  on  ajoutera  qu'elle  est  toujours  guérie  si  elle  est 
convenablement  traitée  :  or  quelle  est  l'affection  très  grave  dont  on 
puisse  obtenir  toujours  la  guérison  même  par  un  traitement  conve- 
nable? Un  autre  auteur  tout  aussi  estimable,  portant  le  même  pro- 
nostic, cite  les  faits  de  Schwan ,  qui  a  guéri  22  pustules  malignes 
avec  la  décoction  d'écorcede  chêne,  sans  scarification  et  aucun  trai- 
tement général  (1)!  Les  mêmes  pessimistes  citent  des  guérisons  par 
des  applications  de  sangsues  ! 

Prétendre  que  la  pustule  maligne  n'est  jamais  dangereuse,  ce  se- 
rait vouloir  sortir  complètement  des  faits.  Il  sera  bien  admis  que 
l'anthrax  peut  devenir  mortel  dans  certaines  circonstances;  ainsi, 
quand  il  sévit  chez  des  individus  affaiblis  par  l'âge,  par  la  misère, 
par  des  maladies  antécédentes,  pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même 
de  la  pustule? 

Je  n'ai  pu  découvrir  les  observations  qui  viennent  à  l'appui  de  cette 
assertion  ,  répétée  dans  tous  les  ouvrages  qui  traitent  de  cette  maladie, 


(1)  Hiifclaiid,  Journal,  1827. 
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savoir,  ([uo;  la  pustule  maligne  est  plus  dangereuse  chez  les  femmes 
enceintes.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  ont  sait  qu'une  maladie 
est  plus  grave  quand  l'organisme  est  occupé  sur  un  point  :  ainsi  une 
lésion  viscérale  est  une  circonstance  qui  aggrave  une  maladie  externe. 
Mais  pour  la  grossesse,  c'est  différent;  il  est,  au  contraire,  reconnu 
que  la  réaction  chez  les  femmes  dans  cet  état  est  très  énergique.  En 
effet,  dans  plusieurs  épidémies,  on  les  a  vues  réagir  plus  efficacement 
que  les  autres  individus  frappés  du  même  tléau. 

Mon  optimisme  relativement  au  pronostic  de  la  pustule  ne  me 
portera  certes  pas  à  conseiller  de  négliger  tout  traitement;  car,  s'il 
est  vrai  que  la  pustule  cause  moins  souvent  la  mort  qu'on  ne  le  dit 
généralement,  il  n'est  pas  moins  vrai  qu'elle  peut  être  mortelle,  et 
que  dans  certains  cas  où  la  vie  est  moins  compromise,  il  est  des  or- 
ganes importants  qui  peuvent  l'être  par  les  progrès  de  la  mortification. 
La  cautérisatiou  étant  reconnue  comme  le  moyen  le  plus  efficace,  on 
devra  l'employer.  Dans  les  deux  premières  périodes,  quelques  'hi- 
rurgiens,  Boyer  même,  se  contentent  de  percer  la  pustule  et  de  tou- 
cher la  portion  de  peau  dénudée  avec  le  caustique;  mais  il  vaut  mieux 
pratiquer,  dans  tous  les  cas,  des  scarifications  dont  l'étendue  et  la 
profondeur  seront  relatives  à  l'étendue  et  à  l'épaisseur  de  l'escarre. 
On  conseille  de  ne  pas  dépasser  les  chairs  mortes,  dans  la  crainte 
d'une  hémorrhagie,  ou  bien  parce  qu'on  pense  que  le  sang,  qui 
coule  alors  plus  abondamment,  neutralise  le  caustique  ou  l'entrahie. 
Mais  il  est  certain  qu'une  cautérisation  sur  des  chairs  mortes  est  pour 
le  moins  inutile  :  il  faut  donc  aller  jusqu'au  vif,  si  l'on  veut  agir  effi- 
cacement. Il  est  des  dispositions  anatomiques  qui  obligeront  le  chi- 
rurgien à  ménager  les  incisions:  ainsi,  sur  le  trajet  d'un  vaisseau 
important,  sur  la  paupière,  on  devra  inciser  avec  prudence.  Il  n'y  a 
qu'après  les  morsures  par  un  animal  enragé  qu'il  est  permis  de  faire 
de  grands  sacrifices  de  ce  genre. 

Pour  cautériser,  on  s'est  servi  alternativement  du  feu,  du  beurre 
d'antimoine,  de  la  potasse  caustique,  et  des  divers  acides  plus  ou 
moins  concentrés.  C'est  l'acide  nitrique  que  j'ai  toujours  vu  employer, 
et  voici  comment  :  Une  incision  cruciale  était  pratiquée  sur  le  noyau 
de  la  pustule,  un  pinceau  de  charpie  était  trempé  dans  l'acide,  et 
promené  dans  les  incisions.  Quand  du  sang  s'écoulait  en  assez  grande 
abondance,  on  abstergeait  la  plaie  à  plusieurs  reprises,  et  l'on  répétait 
jusqu'à  cinq  fois  l'application  du  pinceau.  Après,  on  imbibait  plu- 
sieurs petites  boulettes  de  charpie  du  môme  acide,  on  les  plaçait  cà 
demeure  dans  les  lèvres  de  la  plaie,  et  l'on  faisait  le  pansement  comme 
pour  une  plaie  qui  doit  suppurer.  Le  lendemain  ,  on  enlevait  les  bou- 
lottes, et  on  les  remplaçait  par  un  plumasseau  recouvert  d'un  mélange 
de  cérat  et  de  styrax.  Si  l'infiaunnation  éclatait  avec  trop  d'intensité , 
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on  couvrait  le  plumasseau  d'un  large  et  épais  cataplasme  émollient 
qu'on  changeait  deux  fois  par  jour. 

Quand  il  ne  se  manifeste  aucun  trouble  dans  l'économie,  et  que 
tout  se  passe  dans  la  localité  affectée ,  il  est  fort  inutile  d'avoir  recours 
à  un  traitement  général  ;  mais  si  des  phénomènes  d'adynamie  se  pro- 
noncent, il  faut  employer  les  toniques,  comme  je  l'ai  dit  à  l'article 
Gangrène. 

Un  embarras  gastrique  constitue  une  indication  spéciale  assez  fré- 
quente qu'il  faut  remplir  en  faisant  vomir  le  malade.  On  a  eu  à  se  re- 
pentir de  l'emploi  des  topiques  relâchants,  et  surtout  des  saignées. 
Boyer  rapporte  un  fait  qui  est  contraire  à  ce  dernier  moyen.  Trois  bou- 
chers et  la  femme  d'un  d'entre  eux  habillèrent  et  dépecèrent  un  bœuf 
mort  du  charbon.  Deux  bouchers  eurent  chacun  une  pustule  maligne  à 
la  face  ,  leur  médecin  crut  à  un  érysipèle  :  il  fit  des  saignées  du  bras 
et  du  pied,  et  les  deux  bouchers  périrent  en  trois  jours.  La  femme  fut 
aussi  attaquée  avec  le  troisième  boucher;  mais  Boyer  et  Larrey 
firent  la  cautérisation ,  et  se  gardèrent  bien  de  tirer  du  sang  :  ces  der- 
nières pustules,  quoique  graves,  se  terminèrent  heureusement. 


CHAPITRE  VIII. 

DE  l'ulcération. 

Ce  chapitre  est  un  de  ceux  qui  prouveront  le  mieux  la  nécessité  de 
s'élever  au-dessus  des  faits  de  détail  pour  tirer  de  leur  ensemble  des 
lumières  qui  seules  peuvent  éclairer  les  questions  obscures.  Il  est  évi- 
dent que  si  les  auteurs  conservent  un  si  opiniâtre  désaccord  sur  ce  qu'ils 
doivent  entendre  par  ulcère  ^  c'est  qu'ils  n'ont  pu  aller  jusqu'à  la  no- 
lion  la  plus  générale  du  travail  pathogénique  par  lequel  l'ulcère  est 
une  solution  de  continuité  tout  à  fait  à  part ,  laquelle  ne  sera  réelle- 
ment connue  qu'après  une  étude  sérieuse  sur  l'ulcération.  Traiter  des 
ulcères  sans  avoir  étudié  l'ulcération  ,  c'est  comme  si  l'on  vou- 
lait connaître  l'abcès  sans  s'informer  du  phénomène  de  la  suppu- 
ration . 

i:t«l>list«eiii<>iit  de  l'ulcération.  —  Un  agent  quelconque, 
formé  ou  introduit  dans  nos  tissus  et  qui  leur  est  antipathique,  pro- 
voque une  réaction ,  et  quand  la  nature  veut  l'éliminer,  elle  se  sert  de 
plusieurs  procédés.  Je  suppose  que  ce  soit  du  pus;  il  peut  subir  des 
modifications  telles,  que  son  mélange  avec  les  fluides  en  circulation 
s'opère  sans  danger.  On  a  vu ,  quand  j'ai  parlé  des  terminaisons  des 
abcès,  que  la  poche  qui  contenait  le  pus  se  vide,  rarement  à  la  vérité, 
sans  l'intervention  d'une  division ,  et  cette  poche  disparaît  elle-même 
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après  qu'elle  est  privée  de  son  contemi.  Il  est  probable  que  le  pus  est 
alors  porté  vers  des  organes  sécréteurs  ou  vers  une  surlace  tégunicn- 
tairo  qui  le  verse  au  dehors  avec  les  humeurs  excrémentitielles;  mais 
un  autre  procédé  est  beaucoup  plus  souvent  employé  par  la  nature  : 
c'est  celui  de  l'ulcération.  Alors  le  corps  à  éliminer  ne  passe  plus 
par  les  voies  naturelles,  par  les  vaisseaux  ou  les  interstices  organiques; 
il  ne  va  pas  dans  une  glande,  puis  dans  son  conduit  excréteur  et  de 
là  au  dehors.  Dans  sa  progression ,  il  suit  une  voie  que  l'ulcération 
lui  creuse;  il  y  a  alors  effraction,  solution  de  continuité.  J'ai  insisté 
sur  ce  point  en  parlant  des  abcès  ;  on  peut  voir  d'ailleurs  ce  que  j'en 
ai  dit  à  l'article  des  plaies  d'armes  à  feu ,  quand  il  a  été  question  des 
balles  qui  sont  chassées  après  avoir  séjourné  dans  nos  tissus.  Les  dé- 
bris de  l'os  carié,  nécrosé  ou  fracturé  comminutivement,  passent 
presque  toujours  par  cette  voie ,  et  s'il  y  a  une  certaine  distance  de  l'os 
malade  à  la  peau ,  l'ulcération  forme  un  canal  organique  qui  prend 
le  nom  de  fistule;  car  c'est  par  le  même  procédé  que  la  nature 
creuse,  organise,  entretient  et  les  ulcères,  et  les  fistules.  Toute  la  dif- 
férence vient  des  rapports  entre  leur  profondeur  et  leur  largeur:- 
quand  c'est  celle-ci  qui  domine,  on  dit  qu'il  y  a  ulcère;  si  c'est  la  pro- 
fondeur, on  dit  qu'il  y  a  fistule.  Ce  n'est  donc  que  la  forme  qui  a  servi 
de  base  à  la  distinction  classique  dont  il  est  question;  l'organisation 
est  fondamentalement  la  même  ;  une  membrane  très  analogue  aux 
muqueuses  les  tapisse  l'un  et  l'autre  ;  elle  est  doublée  par  un  tissu  plus 
ou  moins  dense ,  selon  l'ancienneté  de  l'ulcération  ou  de  la  fistule. 
Cette  densité  est  produite  par  une  inflammation  adhésive  qui  précède 
ordinairement  l'ulcération ,  et  dont  les  effets  sont  quelquefois  très  sa- 
lutaires. Quand,  par  exemple,  deux  viscères  sont  contigus  et  recou- 
verts d'une  séreuse ,  l'inflammation  préalable  établit  leur  continuité 
et  oppose  une  barrière  aux  matières  contenues  dans  les  organes  que 
l'ulcération  va  perforer  ;  de  là  impossibilité  d'un  épanchement  souvent 
mortel.  On  peut  observer  ces  phénomènes  dans  les  cas  d'ulcérations 
profondes  des  viscères  de  l'abdomen. 

J'ai  dit  que  le  plus  souvent  l'inflammation  adhésive  précédait  l'ulcé- 
ration. Je  me  suis  abstenu  de  toujours  l'admettre  comme  l'a  fait  un 
auteur  moderne  ;  car  il  est  des  cas  où  la  lymphe  plastique  n'est  pas 
produite  aux  environs  de  l'ulcération  :  c'est  alors  qu'on  voit  survenir 
des  infiltrations  ou  des  épanchements.  Par  exemple,  dans  certaines 
perforations  de  l'urètre,  il  n'y  a  pas  toujours  formation  régulière  d'une 
fistule,  et  il  arrive  que  l'urine  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  qui  n'a 
pas  été  épaissi  au  préalable;  on  observe  alors  des  gangrènes  par  infil- 
tration urineuse,  et,  après  cette  gangrène ,  survient  l'ulcération.  Le 
lecteur  notera  cette  circonstance  confirmative  de  mes  idées  sur  les 
vapporls  intimes  de  la  gangrène  et  de  l'ulcération  ;  il  la  notera  pour 
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pouvoir  s'expliquer  l'efticacité  des  humeurs  acres  dans  la  production 
des  solutions  de  continuité  qui  nous  occupent. 

TItéories  de  l'ulcération.  —  Les  théories  de  l'ulcération  ont 
dù  et  doivent  subir  les  variations  des  systèmes  de  physiologie  auxquels 
on  les  emprunte.  En  admettant  des  absorbants  auxquels  on  attribue 
une  activité  de  beaucoup  supérieure  aux  exhalants,  on  leur  fait  enta- 
mer nos  tissus;  de  là  des  pertes  de  substance,  de  là  l'ulcération. 
J.  Hunter  a  exposé  et  défendu  cette  théorie  avec  un  art  qui  l'a  fait 
accepter  presque  généralement,  et  il  est  des  esprits  assez  faciles  pour 
l'admettre  sans  le  moindre  informé  sur  l'existence  de  ces  absorbants, 
auxquels  on  fait  jouer  un  si  grand  rôle!  Bien  plus,  l'ulcération  s'éta- 
blit très  souvent  parce  que  l'absorption  est  arrêtée.  Ainsi  certains 
ulcères  de  la  jambe  dits  atoniques,  variqueux,  ont  lieu  précisément 
parce  que  l'absorption  est  interrompue  au  membre  inférieur. 

On  a  été  plus  sévère  pour  l'explication  des  humoristes,  lesquels  font 
corroder  les  tissus  par  une  humeur  âcre.  Cependant  cette  théorie  n'est 
pas  abandonnée  ;  elle  mérite,  selon  moi,  qu'on  la  premie  en  grande 
considération;  elle  rencontre  cependant  moins  de  partisans  que  celle 
qui  attribuerait  la  formation  de  l'ulcère  à  une  capillarité  tout  à  fait 
physique.  Quelle  que  soit  l'explication  que  l'on  adopte,  restera  tou- 
jours une  inconnue,  c'est  la  cause  première.  Doit-on  s'étonner  alors 
que  la  définition  des  ulcères  ait  varié? 

Les  partisans  de  la  théorie  qui  attribue  l'ulcération  à  une  activité 
anormale  des  absorbants  comparent  ce  travail  à  celui  auquel  est  due 
la  disparition  d'un  organe  temporaire,  par  exemple  le  thymus.  Ils  con- 
fondent ainsi  deux  phénomènes  qui  me  paraissent  différents  ,  savoir, 
l'atrophie  et  l'ulcération.  Dans  celle-ci,  il  y  a  toujours  un  produit  mor- 
bide versé  quelque  part;  l'organisme  éprouve  réellement  une  perte, 
tandis  qu'il  n'éprouve  aucune  perte  quand  il  fait  disparaître  un  organe 
dont  les  fonctions  sont  devenues  inutiles,  puisque  ses  débris  sont  mis 
à  profit.  Nul  phénomène  réellement  pathologique  ne  se  manifeste  dans 
aucune  période  de  l'atrophie  partielle,  le  volume  seul  de  la  partie  di- 
minue; tandis  que  l'ulcération  est  précédée  par  un  changement  de 
coloration,  de  consistance  et  de  sensibilité  de  la  partie  mer)acée  :  si 
c'est  sur  une  surface  tégumentaire  visible  que  s'établit  l'ulcération,  on 
aperçoit  le  plus  souvent  une  pustule  qui  est  bientôt  rompue,  et  la 
perte  de  substance  qui  commence  par  l'épiderme  envahit  successive- 
ment les  tissus  sous-jaceuts;  en  môme  temps,  les  phénomènes  de 
réaction  locale  se  produisent. 

Kaiiiiroclieiiiciitt^  «le  l'iilcéralioii  et  «le  la  i;;-aiiju,i*èiie. 
--Quand  on  observe  de  près  la  marclic  de  l'ulcération,  on  est  singu- 
lièrement porté  à  rapprocher  ce  phénomène  morbide  de  la  gangrène. 
Ce  ramollissement  exti-èmc  qui  précède  toute  ulcération  est  cerUiine- 
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ment  une  forme  de  la  mortification  ;  l'épiderme  qui  se  soulève,  la  pré- 
férence qu'affectent  la  plupart  des  ulcères  pour  les  parties  affaiblies 
les  plus  éloignées  des  centres  nerveux  et  circulatoires,  l'âge  avancé, 
la  faiblesse  des  sujets  qui  en  sont  le  plus  souvent  affectés,  d'autres  cir- 
constances encore ,  rendent  cette  opinion  très  soutenable.  D'ailleurs, 
la  gangrène  la  mieux  caractérisée  peut-elle  parcourir  toutes  ses  pé- 
riodes sans  se  combiner  avec  l'ulcération?  Une  partie  de  ce  qu'on 
appelle  le  cercle  inflammatoire  s'ulcère  évidemment  :  point  d'élimina- 
tion sans  ulcération.  Ainsi,  si  l'on  veut  continuer  à  considérer  la  morti- 
fication et  l'ulcération  comme  deux  états  pathologiques  différents,  on 
sera  forcé  d'admettre  qu'ils  marchent  presque  toujours  ensemble. 
D'où  viennent  les  efforts  infructueux  des  pathologistes  pour  différen- 
cier la  nécrose  de  la  carie,  laquelle  est  considérée  comme  l'ulcération 
des  os?  On  reviendra  sans  doute  un  jour  à  rétablir  leur  identité  scien- 
tifique qui  a  été  détruite  dans  ces  derniers  temps  par  des  chirurgiens 
d'ailleurs  recommandables.  Peut-on  à  la  rigueur  établir  une  diffé- 
rence bien  fondée  entre  la  pourriture  d'Jiôpital  et  l'ulcération  ?  Cette 
espèce  de  gangrène  n'est  qu'une  plaie  transformée  en  ulcère  d'une  na- 
ture particulière,  et  ce  n'est  pas  légèrement  qu'on  l'a  appelée  ulcère 
malin.  Ce  que  l'induction,  ou  si  vous  aimez  mieux,  la  théorie,  m'a- 
vait montré,  vient  d'être  démontré  par  le  microscope  et  l'expérimen- 
tation. En  effet,  les  recherches  d'anatomie  pathologique  de  MM.  Lebert 
et  Cruveilhier  sont  confirmatives.  Ainsi  M.  Lebert  admet  que  dans 
l'inflammation  (et  selon  moi  il  faudrait  ajouter  dans  tout  acte  patholo- 
gique analogue)  il  y  a  oblitération,  destruction  de  vaisseaux  et  forma- 
tion ou  développement  d'autres  vaisseaux.  C'est  quand  cette  deuxième 
condition  n'est  pas  remplie  qu'il  y  a  mortification.  Les  parties  tom- 
bent en  détritus  {ulcération)  par  morceaux  plus  ou  moins  volumi- 
neux [(janqrhne).  Plus  la  lésion  vasculaire  sera  voisine  du  cœur, 
plus  l'escarre  sera  considérable,  puisque  tout  un  membre  peut  la 
constituer  dans  les  cas  de  lésion  de  son  artère  principale;  plus 
la  lésion  primitive  sera  voisine  des  capillaires ,  plus  la  gangrène  sera 
moléculaire.  Ainsi,  injectez  avec  du  mercure  ces  dernières  ramifica- 
tions vasculaires  ;  empêchez,  comme  l'a  fait  M.  Cruveilhier,  le  passage 
du  sang  des  artères  dans  les  veines,  et  vous  aurez  une  forme  de  gan- 
grène qui  ne  sera  autre  chose  qu'une  ulcération.  Immédiatement 
après  l'application  de  la  pâte  de  Vienne,  la  peau,  réduite  en  escarre, 
montre  un  certain  degré  de  transparence  qui  permet  d'y  voir  de  fort 
beaux  réseaux  vasculaires  oblitérés  (1). 

Ces  considérations,  ces  faits  d'anatomie  pathologique,  font  sentir 
la  ni'cessiié  de  revoir  cette  question  pour  classer  un  jour  autrement  et 

(i)  Lebert,  Physiologie  pathologique.  Pari.s,  1845,  t.  I,  p.  90el237. 


DE  L'ULCÉltATlON.  U2'à 

la  gangrène  et  l'ulcère;  elles  m'ont  porté  à  rapprocher  ces  deux  étals 
pathologiques  dans  l'ordre  adopté  dans  ce  livre.  Voyez  ce  qui  se  passe 
sous  nos  yeux  quand ,  après  la  plaie  laite  à  l'hypogastre  pour  extraire 
un  calcul,  l'urine  a  touché  les  chairs;  il  y  a  ramollissement,  mortifi- 
cation d'une  légère  couche  de  tissus,  vous  apercevez  une  mince  toile 
grisâtre,  et  au-dessous  se  préparent  les  phénomènes  de  réaction.  Qui 
sait  si  la  cause  des  ulcères  par  diathèse  ne  donne  pas  à  nos  humeurs 
une  propriété  délétère  ou  corrosive  qui  agit  comme  l'urine  vient  de  le 
faire?  J'ai  noté  précédemment  que  l'urine,  à  la  suite  d'une  rupture 
de  l'urètre ,  gangi'enait  les  tissus  et  faisait  ainsi  précéder  l'ulcération 
parla  mortification. 

Me  voilà  amené  à  soutenir  des  doctrines  qu'on  trouvera  très  vieillies. 
Mais  je  le  demande,  quand  un  aphthe  perce  la  muqueuse  de  la  bouche 
et  que  le  liquide  contenu  dans  la  vésicule  qui  l'a  précédé  détermine 
une  autre  ulcération,  y  a-t-il  plus  d'absurdité  à  dire  que  l'humeur  a 
mortifié  d'une  certaine  manière  la  muqueuse,  qu'à  invoquer  l'action 
roTigeante  des  absorbants  dont  l'existence  est  encore  un  problème?  Il 
ne  faudrait  pas  aller  jusqu'à  vouloir  établir  que  toute  ulcération  est 
produite  par  une  humeur  acre  qui  a  mortifié  les  tissus.  Ce  serait  ou- 
blier une  partie  des  causes  de  la  gangrène.  On  sait  qu'une  compres- 
sion, même  sans  être  très  forte,  peut  aller  jusqu'à  produire  la  gan- 
grène, puisqu'elle  peut  oblitérer,  annuler  des  vaisseaux  nourriciers 
de  certaines  parties.  Ainsi  une  esquille  qui  pique  nos  tissus,  si  elle 
n'est  pas  enlevée,  produit  une  ulcération,  et  ici  la  cause  de  la  solution 
de  continuité  est  d'abord  physique,  on  la  connaît;  une  fois  enlevée, 
la  réunion  s'opère.  Si  toutes  les  causes  de  l'ulcération  étaient  ainsi 
appréciables  et  attaquables,  le  traitement  serait  très  rationnel  et  plus 
fructueux.  Mais  l'épine  est  le  plus  souvent  difficile  à  trouver,  à  con- 
naître. Quelle  est  celle  qui  cause  les  ulcères  dits  vénériens,  scorbuti- 
ques, etc.?  On  n'en  sait  rien,  on  dit  alors  que  ces  ulcères  sont  dus  à 
une  diathèse.  Mais  cette  diathèse  est  elle-même  produite  par  un  agent 
qui  diffère  de  nature,  et  qui,  selon  beaucoup  d'auteurs,  imprime  des 
caractères  spéciaux:,  des  formes  ditTérentes  à  l'ulcération,  et  constitue 
ce  qu'on  appelle  Vnlcère  et  ses  différentes  espèces.  Ce  que  je  viens 
de  dire  est  suffisant  pour  laisser  entrevoir  combien  de  formes  peut 
prendre  l'ulcération.  Je  ne  puis  les  étudier  toutes  à  part,  je  me  con- 
tenterai de  deux  articles  :  un  sur  une  forme  ou  une  espèce  d'ulcération 
qui  constitue  les  ulcères;  l'autre  remplira  l'article  Fistules. 

Après  ces  généralités  sur  l'ulcération,  je  dois  expliquer  ce  qu'on 
doit  entendre  par  érosion.  Le  mot  est  de  Galien.  Il  y  a  entre  l'érosion 
et  l'ulcération  des  parties  molles  la  même  différence  qu'entre  l'u- 
sure des  os  par  une  tumeur  anévrismale  et  la  carie.  L'érosion,  c'est 
l'usure  par  atrophie;  l'ulcération,  c'est  la  destruction  par  un  acte 
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inorbidc  proprement  dit,  le  plus  souvent  iiinammiitiou  gangreneuse. 
Quand  une  tumeur  anévrismale  se  développe  en  usant  successi- 
vement les  couches  des  parties  qu'elle  rencontre  sur  son  passage, 
et  en  s'appropriant  des  couches  nouvelles  qu'elle  ne  lardera  pas  à  user 
de  là  même  manière,  voici  ce  qui  se  passe  :  les  tissus  qui  font  acci- 
dentellement partie  de  la  poche  anévrismale,  ne  pouvant  supporter 
une  pression  ou  une  distension  aussi  considérable ,  éprouvent  par  le 
fait  de  cette  pression,  de  cette  distension,  une  diminution  dans  leurs 
moyens  de  nutrition  ,  et  par  suite  une  atrophie  qui  peut  aller  jusqu'à 
la  disparition  complète  des  parties  sur  lesquelles  porte  plus  particu- 
lièrement la  distension  ou  la  pression.  D'ailleurs,  il  n'est  pas  nécessaire 
de  tumeur  pulsatile  pour  produire  la  solution  de  continuité  des  os  par 
usure  ou  par  érosion;  il  suffit  d'une  compression  permanente  dirigée, 
soit  du  dehors  au  dedans,  soit  du  dedans  au  dehors.  M.  Cruveilhier, 
qui  fait  un  paragraphe  à  part  pour  les  solutions  de  continuité  par 
érosion,  parle  d'une  femme  affectée  de  cancer  à  la  mamelle,  qui 
mourut  quelque  temps  après  avoir  été  atteinte  d'une  fracture  spon- 
tanée du  fémur  inmiédialement  au-dessous  du  petit  trochanlcr;  il 
trouva  la  cause  de  cette  fracture  dans  une  tumeur  cancéreuse  née 
de  la  moelle  du  fragment  supérieur  s'enfonçant  dans  un  cylindre 
formé  par  le  fragment  inférieur,  cylindre  dont  les  parois  étaient 
-  prodigieusement  amincies,  et  même  percées  à  jour  dans  quelques 
points  (1).  En  deux  mots  et  pour  différencier  l'érosion  de  l'ulcération, 
je  dirai  que  dans  celle-ci  il  y  a  toujours  plus  ou  moins  de  suppura- 
tion et  toujours  mortification  avec  débris  ;  dans  l'érosion ,  j-ien  de 
tout  cela  :  il  y  a  usure,  atrophie  avec  diminution  dans  la  force  de 
connexion  des  parties. 

ARTICLE  I 

Ulcères, 

Il  est  évident  que  les  définitions  des  anciens  confondaient  les  plaies 
en  suppuration ,  l'ulcération  et  l'ulcère.  Boyer  a  confondu  l'ulcère 
avec  l'ulcération,  laquelle  est  liée  à  un  phénomène  bien  plus  général, 
comme  on  vient  de  le  voir.  Voici  d'ailleurs  les  définitions  des  auteurs 
classiques  : 

Boyer  dit  que  l'ulcère  est  une  solution  de  continuité  des  parties  molles, 
j'ilus  ou  moins  ancienne^  accompagnée  d'un  écoulement  de  matière  puru- 
lente et  entretenue  par  un  vice  local  ou  par  une  cause  interne. 

Dcipech  range  parmi  les  ulcères  totite  solution  de  continuité  sponta- 
née des  pjartics  molles  accompagnée  de  pertes  de  substance  de  la  partie 
affectée. 


(I)  Traité  d'anal,  palhol.  générale,  Paris,  1849,  t.  F,  p.  78. 
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Delpech  a  raison  de  donner  pour  caractère  de  l'ulcère  la  perte  de 
substance,  car  elle  existe  toujours ,  tandis  que  dans  la  plaie  ce  n'est 
que  par  accident.  Il  peut  aussi  être  approuvé  quand  il  tend  à  séparer 
les  ulcères  des  solutions  de  continuité  entretenues  par  quelque  dispo- 
sition locale,  par  la  présence  d'un  corps  étranger,  le  voisinage  d'une 
nécrose,  l'écoulement  habituel  d'un  excrément  ou  du  produit  d'une 
sécrétion.  Tout  cela  appartient  à  l'ulcération  et  non  à  l'ulcère,  car  il 
y  a  dans  ce  que  Boyer  appelle  des  ulcères  par  causes  locales  des  solu- 
tions de  continuité  dont  l'etfet  est  d'éliminer  un  corps  étranger,  dont 
le  but,  par  conséquent,  est  leur  guérison  ;  c'est  là  un  effet  salutaire  de 
la  force  médicatrice,  et  l'on  pourrait  dire  alors  que  l'ulcération  est  prise 
en  bonne  part;  aussi  la  définition  de  Delpech,  qui  n'admet  parmi  les 
ulcères  que  les  solutions  de  continuité  qui  dépendent  des  diathèses, 
est-elle  plus  médicale.  Ces  diathèses  senties  causes  internes  de  Boyer, 
savoir,  la  syphilis,  le  scorbut,  les  scrofules,  etc.  Mais  là  ne  se  borne 
pas  le  phénomène  de  l'ulcération,  un  des  faits  les  plus  généraux  de  la 
pathologie  et  qui  ne  reconnaît  pas  seulement  pour  cause  les  dia- 
thèses :  il  m'a  donc  fallu,  avant  de  donner  les  caractères  des  ulcères 
diathésiques,  exposer,  dans  le  précédent  chapitre,  quelques  idées  sur 
l'ulcération  en  général,  et  prouver  que  l'ulcère  n'était  qu'une  forme 
de  l'ulcération. 

Voici,  d'après  Delpech,  la  marche  générale  et  les  phénomènes  des 
ulcères  :  «  Une  ulcération  s'annonce  quelquefois  par  une  sorte  d'ab- 
cès de  peu  d'étendue,  dont  l'ouverture  s'étend  rapidement  et  livre 
passage  d'abord  à  une  espèce  de  bourbillon  provenant  de  la  mortifi- 
cation d'une  partie  du  tissu  cellulaire.  Il  est  plus  ordinaire  que  l'épi- 
derme  se  laisse  soulever  par  une  certaine  quantité  de  sérosité  accu- 
mulée sous  cette  pellicule,  en  même  temps  que  le  point  correspondant 
du  derme  contracte  un  engorgement  plus  ou  moins  marqué  ;  la  rup- 
ture de  la  petite  ampoule  découvre  une  excavation  plus  ou  moins 
profonde,  une  sorte  d'alvéole  dont  les  parois  sont  parsemées  de  ces 
petits  cônes  rougeâtres  qui  recouvrent  toutes  les  surfaces  suppu- 
rantes, et  que  l'on  nomme  bourgeons  charnus  ou  celluleux.  Dans 
quelques  cas,  une  rougeur  superficielle  accompagnée  d'un  léger  en- 
gorgement se  manifeste  sur  un  espace  plus  ou  moins  étendu  de  la 
surlace  cutanée  ;  l'épiderme  se  sépare  et  se  ride  sans  être  distendu 
par  une  collection  ;  sa  face  profonde  est  seulement  humectée  d'une 
humeur  ichoreuse,  et  la  peau,  mise  à  nu  par  la  séparation  de  l'épi- 
derme,  se  trouve  creusée,  entamée,  suppurante  dans  une  étendue  va- 
riable. 

«  Dans  d'autres  circonstances,  la  peau  rougit,  se  gerce,  fournit  par 
les  scissures  qu'elle. présente  une  humeur  muqueuse,  concrescible  qui 
.se  dessèche  par  le  contact  de  l'air,  ctquî  forme  de  la  sorte  une  ou  plu- 
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sieurs  croûtes  adhérentes,  sous  lesquelles  les  ulcérations  se  propagent. 

«Quel  que  soit  le  mode  par  lequel  la  lésion  organique  vitale  débute, 
elle  s'étend  plus  ou  moins  rapidement  dans  tous  les  sens,  et  l'on  voit 
disparaître  la  substance  des  organes  affectés,  sans  qu'elle  laisse  le 
moindre  résidu.  Les  parties  dont  la  consistance  est  comparable  à  celle 
de  la  peau,  du  tissu  cellulaire,  se  prêtent  aux  progrès  de  l'ulcération, 
ét  sont  détruites  à  mesure  que  la  lésion  organique  peut  les  atteindre. 
Mais  les  organes  qui  jouissent  d'une  grande  densité,  comme  les  apo- 
névroses, les  tendons,  les  cartilages,  les  os,  se  refusent  au  développe- 
ment de  ce  mode  morbifique  ,  et  sont  constamment  frappés  de 
mortification,  lorsqu'ils  sont  complètement  isolés  par  l'effet  de  la  des- 
truction des  parties  contiguës  qui  servent  à  leur  nutrition  (1).  »  Le 
lecteur  notera  ce  rapport  de  l'ulcération  avec  la  gangrène,  indiqué  par 

Delpech  lui-même. 

llifTérencc».  Formes.  —  Les  anciens  avaient  singulièrement 
multiplié  le  nombre  des  ulcères,  parce  qu'ils  avaient  égard,  dans 
leurs  classifications,  à  des  accidents  qui  ne  constituaient  pas  des  dif- 
férences essentielles.  Ainsi,  la  rapidité  très  grande  dans  la  marche  de 
l'ulcération  avait  fait  admettre  des  xx\chve%  pharjédémques  ;  leur  siège 
aux  jambes  les  faistiit  appeler  des  loups  ;  ils  étaient  qualifiés  de  ca- 
coèlhes,  de  sordides,  quand  ils  rendaient  un  pus  abondant  et  sanieux  ; 
les  théléphiens  et  les  chironiens  avaient  une  racine  encore  plus  absurde. 
Je  ne  sais  pourquoi  on  admet  encore  des  ulcères  inflammatoires, 
comme  si  tous  ne  pouvaient  pas  l'être  par  accident,  et  comme  si  1  in- 
flammation seule  pouvait  donner  lieu  à  un  véritable  ulcère  !  Boyer 
range  aussi  parmi  les  ulcères  de  cause  locale,  des  ulcères  gangr  eneuse, 
fongueux,  vermineux,  elc  Les  ulcères  cutanés  variqueux  doivent  être 
décrits,  mais  en  parlant  des  maladies  de  la  peau  et  des  varices  ;  les 
atoniques  se  confondent  avec  ceux-ci  et  avec  les  scorbutiques.  \\  est  de 
toute  impossibilité  de  séparer  les  ulcères  qui  ne  sont  que  des  effets 
des  causes  diathésiques  qui  les  produisent;  il  est  impossible,  par 
exemple,  de  dire  un  mot  sur  les  ulcères  vénériens  sans  entrer  dans 
des  questions  de  doctrine  qui  ne  peuvent  être  traitées  ici.  Mais  je  dois 
maintenant  queV,ues  considérations  sur  les  diverses  formes  des  ul- 
cères pour  établir  des  variétés.  •  ,     i-  ^ 
L'immense  majorité  des  ulcères  est  circonscrite  par  des  lignes 
courbes.  On  peut  dire  que  les  ulcères  à  pourtour  anguleux,  les  ul- 
cères linéaires  sont  des  ulcères  exceptionnels.  Une  f 'P-  I^»- 
lière,  voilà  la  figure  que  l'ulcère  affecte  le  p  us  souvent  :  c  est  a  g  ne 
des  illcères  scroluloux  du  cou  et  des  membres,  debeaucoup  d  ulcè  es 
syphilitiq.u's  des  mêmes  parties,  et  de  presque  tous  les  ulcère,  sun- 

[\)  Précis  des  maladies  réputées  chirurgicales.  * 
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pies.  Après  la  forme  elliptique,  celle  qui  se  reproduit  le  plus  fréquem- 
ment, c'est  la  forme  circulaire.  Certains  ulcères  même  forment  un 
cercle  presque  complet  :  ainsi  les  ulcères  vénériens  primitifs,  les 
I  chancres  du  gland  et  du  prépuce,  certains  ulcères  vénériens  aussi, 
mais  consécutifs,  de  la  gorge,  du  voile  du  palais  et  de  divers  points 
du  tégument  externe,  les  ulcérations  du  bord  libre  des  paupières.  Le 
plus  ordinairement  le  cercle  n'est  pas  géométriquement  régulier  ;  le 
pourtour  se  compose  bien  de  lignes  assez  exactement  courbes,  mais 
elles  n'ont  pas  toutes  le  même  rayon  :  la  plupart  des  ulcères  syphili- 
tiques consécutifs,  les  ulcères  variqueux  des  malléoles,  les  ulcères 
:  scrofuleux  de  la  face  et  du  tronc,  les  ulcères  carcinomateux  des  joues, 
les  ulcères  scorbutiques,  sont  dans  ce  cas.  Rarement  on  rencontre  des 
angles  dans  le  pourtour  de  tous  ces  ulcères,  et,  si  cela  arrive,  ce  n'est 
qu'accidentel lemeHt  ou  quand  la  réparation  est  déjà  bien  commencée, 
i  II  est,  au  contraire,  des  ulcères  qui  offrent  très  souvent  cette  dispo- 
sition :  ainsi  ceux  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds, 
les  ulcères  des  ailes  du  nez,  surtout  lorsqu'ils  sont  de  nature  cancé- 
reuse ou  dartreuse.  La  forme  anguleuse  est  souvent  reproduite  aussi 
dans  les  ulcères  de  la  cornée  transparente,  dans  quelques  ulcères  vé- 
nériens et  serpigineux  profonds  du  gland.  Cette  figure  est  bien  plus 
fréquente  dans  les  ulcères  cancéreux  en  général,  surtout  quand  la  peau 
(circonstance  extrêmement  fréquente)  se  trouve  confondue  avec  une 
masse  squirrheuse.  Les  angles  se  prononcent  encore  dans  certains 
ulcères  syphilitiques  invétérés  ou  même  des  ulcères  simples,  lorsque 
l'inflammation  chronique  a  induré  peu  à  peu  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  dans  ces  ulcères  qui  se  forment  si  promptement  sur  le  tissu 
inodulaire  des  larges  cicatrices. 

La  forme  la  plus  rare  est  la  linéaire.  Quand  on  l'observe,  c'est 
presque  toujours  dans  l'intervalle  des  doigts  ou  des  orteils ,  ou  dans 
les  plis  de  l'anus,  dans  le  sillon  des  ailes  du  nez,  aux  angles  des 
lèvres,  sur  la  langue.  On  observe  souvent  cette  forme  sur  les  mains 
des  blanchisseuses,  des  ouvriers  qui  mettent  souvent  If^s  mains  à  l'eau  ; 
le  mamelon  des  nourrices,  le  pli  des  cuisses  des  enfatits,  le  scrotum 
des  vieillards  malpropres,  offrent  souvent  des  crevasses  ou  ulcères 
linéaires;  la  racine  des  ongles,  la  base  des  dents  en  offrent  aussi; 
alors  ces  ulcères  décrivent  une  courbe  qui  entoure  complètement  la 
couronne  de  ces  dernières,  comme  on  le  voit  dans  le  scorbut  et  le 
ptyalisme  mercuriel. 

Voilà  pour  la  forme,  la  figure  des  ulcérations.  Voyons  maintenant 
les  bords  et  le  fond.  Les  bords  sont  tantôt  extrêmement  minces,  à 
peine  sensibles,  tantôt  très  épais,  calleux,  boursouflés;  ils  sont 
droits,  perpendiculaires  au  fond,  coupés  à  pic  comme  dans  beau- 
coup d'ulcérations  syphilitiques;  inclinés,  renversés  en  dehors, 
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comme  dans  quelques  ulcères  scroi'uleux  et  la  plupart  des  ulcères 
cancéreux.  Voici  comment  j'explique  le  renversement  des  bords  en 
dehors  :  dans  ce  sens,  en  dehors,  la  peau  existe  avec  sa  rétractilité, 
tandis  qu'en  dedans  de  l'aire  rien  ne  lutte  contre  cette  rétractilité  de 
la  peau.  Mais  faites  naître  dans  l'aire  une  membrane  rétractile ,  la 
membrane  inodulaire,  transformez  enfin  l'ulcère  en  plaie,  et  les  bords 
vont  s'abattre  en  dedans.  Quelquefois  les  bords  sont  renversés  en  de- 
dans ,  comme  dans  les  ulcérations  du  mamelon  quand  il  est  rétracté 
et  aftecté  de  dégénérescence  cancéreuse.  On  voit  aussi  le  renverse- 
ment en  dedans  dans  les  fistules  lacrymales  anciennes,  dans  quelques 
ulcères  du  scrotum  et  de  l'aisselle. 

Entre  le  bord  et  le  fond  de  l'ulcère  il  y  a  une  ligne  de  démarcation 
bien  sensible ,  ce  qui  est  surtout  marqué  dans  les  ulcères  syphilitiques  ; 
ou  bien  le  bord  et  le  fond  se  confondent  insensiblement,  de  telle  sorte 
qu'on  ne  peut  dire  où  commence  l'un  et  où  finit  l'autre.  L'ulcération, 
alors  régulièrement  concave,  semble  formée  comme  par  des  gradins 
concentriques  descendant  du  pourtour  extérieur  au  centre  au  point 
le  plus  profond.  On  observe  celte  disposition  dans  les  pertes  de  sub- 
stance produites  par  les  caustiques  solides,  le  fer  rouge  et  les  contu- 
sions. Mais  ce  ne  sont  pas  là  de  vrais  ulcères.  Ordinairement  le  fond 
est  plat  et  uni  (beaucoup  d'ulcères  vénériens,  scrofuleux,  variqueux)  ; 
il  n'est  guère  convexe  que  dans  les  premiers  moments  de  l'ul- 
cération :  c'est  alors  une  disposition  extrêmement  commune.  On 
observe  cette  convexité  toutes  les  fois  que  l'ulcère  naît  sur  une  glande, 
sur  une  pustule  ou  sur  la  base  tuméfiée  d'une  vésicule;  les  inégalités 
du  fond,  les  anfractuosités  se  remarquent  dans  les  cancers  ulcérés, 
dans  les  ulcères  fongueux,  dans  les  lupus.  Le  fond  s'étend  quelquefois 
au  delà  des  limites  du  pourtour  extérieur  :  on  dit  alors  que  les  bords 
sont  décollés.  Le  plus  souvent  ce  fond  se  joint  à  la  partie  interne  des 
bords  en  se  repliant  sur  lui-même ,  de  manière  à  former  sous  la  peau 
un  cul-de-sac  circulaire.  Le  décollement ,  au  lieu  de  s'opérer  dans  tous 
les  sens ,  peut  n'^ivoir  lieu  que  dans  une  direction ,  et  être  porté  fort 
loin  par  une  fusée  purulente;  le  fond  et  son  cul-de-sac  s'allongent 
proportionnellement  dans  la  même  direction.  On  voit  là  le  commen- 
cement de  l'état  fistuleux. 

Si  la  forme  pouvait  déceler  la  nature  de  l'ulcération ,  l'étude  que 
nous  faisons  ici  réaliserait  l'idéal  du  diagnostic;  malheureusement  d 
n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  la  période  de  l'ulcération ,  sa  profondeur, 
son  siège  surtout,  peuvent  modifier  sa  forme.  L'ulcération  syplnh- 
tique,  régulièrement  ronde  quand  la  pustule  s'ouvre ,  c  est-a-d.rc  a 
sa  naissance,  ne  devient-elle  pas  ovalaire  par  les  progrès  qu  e  c  tait 
dans  un  sens  plus  que  dans  un  autre?  la  même  ulcération  n  est-cllo  pas 
quelquefois  anguleuse  sur  le  gland  lui-même?  son  fond,  au  heu  d  elrc^ 
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uni,  n'est-il  pas  élevé  au  point  de  constituer  V ulcus  elemtum?  L'ulcé- 
ration alfecte  la  forme  la  plus  opposée  à  la  circulaire  dans  les  rayons  de 
l'anus,  de  la  vulve,  de  l'intervalle  des  doigts  et  des  orteils,  aux  an- 
gles des  lèvres  et  des  yeux  ,  dans  longlade,  derrière  le  tragus,  etc.  La 
forme  anguleuse  particulière  au  cancer  ne  se  reproduit-elle  pas  dans 
certains  ulcères  syphilitiques  scrofuleux,  simples  même?  et  par  contre, 
n'y  a-t-il  pas  des  ulcères  vraiment  cancéreux  comme  presque  tous  les 
.  carcinomes  de  la  face ,  qui  sont  exactement  arrondis?  Cependant  il  ne 
i  faudrait  pas  exagérer  ici  les  infidélités  du  diagnostic  jusqu'à  négliger 
complètement  la  forme,  comme  on  a  voulu  le  faire  dans  ces  derniers 
;  temps;  car,  jointe  à  d'autres  circonstances,  elle  constitue  encore 
un  des  meilleurs  moyens  de  diagnostic.  L'inoculation ,  qu'on  a  voulu 
substituera  l'observation  clinique,  est  un  moyen  impossible  dans  la 
plupart  des  ulcérations,  souvent  infidèle  et  quelquefois  très  dangereux. 

Voyons  maintenant  si  la  disposition  des  bords  peut  donner  lieu  à 
un  diagnostic  toujours  précis  :  l'ulcère  vénérien,  le  chancre,  ont  des 
bords  taillés  à  pic  ;  c'est  la  règle  :  mais  ce  n'est  pas  là  un  caractère 
constant ,  et ,  comme  on  le  dit  en  pathologie ,  un  signe  univoque,  car 
il  est  des  ulcères  syphilitiques  qui  n'ont  presque  pas  de  bords,  tant  ils 
sont  mchnés  en  dehors.  Il  faut  faire  aussi  des  réserves  pour  ce  qu'on  a 
:lit  du  renversement  des  bords  en  dehors  comme  caractérisant  l'ulcère 
?ancereux;  c'est  en  général  ainsi,  mais  ce  n'est  pas  toujours,  carie 
>iege  a  une  grande  influence  sur  la  forme  :  au  pourtour  de  l'anus  la 
plupart  sont  linéaires  ,  n'importe  leur  nature.  Ici ,  la  proposition  que 
es  tormes  des  ulcères  changent  suivant  le  lieu ,  serait  plus  admissible 
lue  celle  qui  soumet  la  forme  à  la  cause ,  comme  le  virus  syphilitique 
e  vice  scrofuleux ,  etc.  Dans  tous  les  cas ,  la  localité  a  toujours  une  in' 
luence  sur  les  formes  des  ulcères,  et,  par  là,  je  n'entends  pas  seule- 
nont  1  mfluence  de  telle  ou  telle  région  ,  de  tel  ou  tel  tissu ,  j'ajoute 
1  autres  circonstances  locales  accidentelles,  comme  la  tension  de  la 
)eau,  son  degré  d'adhérence,  etc. 

J'ai  dit  que  tout  ulcère  a  la  forme  ronde  dans  le  moment  de  sa  nais- 
ance,  parce  que  toute  ulcération  commence  par  un  point  aue 
olastic.te  des  téguments  arrondit  nécessairement  en  reiirant'  dans 
ous  les  sens  es  bords  de  la  solution  de  continuité  dès  son  apparition. 

la  peau  est  uniformément  tendue,  elle  agit  de  la  même  manière; 
on  action  est  progressive  et  incessante  sur  tous  les  points,  tant  que  sa 
3rce  propre  n  est  pas  balancée  par  la  résistance  du  tissu  cellulaire 
ms-cutane.  Les  ulcères  qui  s'agrandissent  le  plus  rapidement  sont 
8UX  qu,  naissent  dans  un  endroit  où  la  peau  est  fortement  tendue 
^Jr  le  gland  et  le  prépuce,  lorsqu'il  y  a  complication  inflammatoire' 
la  lumetaction  excessivequi  survient  alors  imprime  à  l'ulcération  une 
iinrcne  si  rapide,  que  les  auteurs  de  chirurgie  ont  donné  alors  aux 
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ulcères  le  nom  de  chancres  rongeants.  Sui-  le  front,  au  dos,  à  la  poitrine, 
les  ulcères  sont  généralement  arrondis,  parce  que  là  la  peau  est  assez 
uniformément  tendue.  Aux  membres,  l'ellipse  se  prononce,  parce 
que  la  tension  commence  à  devenir  moins  forte  dans  une  certaine  di- 
rection celle  de  l'axe.  Quand  la  tension  devient  excessive  dans  un  sens 
et  nulle  dans  l'autre,  la  forme  linéaire  tend  à  se  produire. 

Je  le  répète ,  ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  forme  des  ulcérations 
montre  l'insuffisance  de  cette  donnée  pour  établir  un  diagnostic  com- 
plet dans  tous  les  cas.  Mais  il  ne  faut  pas  pour  cela  négliger  d'avoir 
égard  à  cette  circonstance  physique,  car  elle  peut  conduire  au  dia- 
gnostic ,  quand  elle  ne  le  fait  pas  par  elle-même. 

Traitement  ties  ulcères.  —  On  comprend  que  le  traitement 
des  ulcères  par  diathèse  doit  s'adresser  à  la  diathèse;  c'est  donc  un 
traitement  spécial  qui  ne  peut  être  exposé  ici.  Mais  c'est  ici  le  cas  de 
dire  un  mot  sur  une  question  qui  s'élève  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  du 
traitement  des  ulcères. 

Convient-il  toujours  de  les  guérir?  ne  s'expose-t-on  pas,  en  les 
supprimant ,  à  priver  l'organisme  d'un  exutoire ,  d'une  révulsion  sa- 
lutaires? 

D'abord,  pour  les  ulcères  qui  sont  réellement  diathésiques ,  la  ré- 
ponse est  facile,  car  c'est  comme  si  l'on  demandait  s'il  convient  de 
guérir  la  vérole,  le  scorbut,  les  scrofules ,  etc.  Personne,  je  pense,  ne 
répondra  par  la  négative.  Restent  les  ulcères  dits  de  cause  locale  par 
Boyer,  et  appelés  simples  par  Lassus.  Ceux-ci  sont  entretenus  par  la 
'  maladie  d'un  os,  par  la  perforation  d'un  réservoir  ou  d'un  conduit, 
par  un  amaigrissement ,  un  état  atonique  de  la  partie  ;  on  devra  donc , 
avant  tout,  détruire  ces  causes  incessantes,  ce  qui  n'est  pas  souvent 
facile.  Mais  convient-il  toujours  de  les  détruire?  Quand  je  traiterai  des 
fistules ,  je  répondrai  à  cette  question.  Far  anticipation ,  je  puis  dire  ici 
que  les  médecins ,  avant  de  s'occuper  d'une  manière  si  active  de  l'op- 
portunité des  guérisons  de  certains  ulcères  ou  fistules,  auraient  dû 
établir  la  possibilité  de  ces  mêmes  guérisons  Est-il  vrai ,  par  exemple, 
qu'on  puisse  fermer  une  fistule  à  l'anus ,  quand  elle  a  des  rapports 
bien  établis ,  bien  constatés  avec  l'affection  tuberculeuse  des  poumons, 
c'est-à-dire,  quand  la  fistule  elle-même  est  tuberculeuse?  Quand  un 
ulcère  se  lie  à  un  état  général  de  l'organisme  ou  à  une  disposition 
viscérale  qui  le  rendent  nécessaire ,  est-il  possible  de  le  tenir  terme  pen- 
dant longtemps  par  des  moyens  locaux?  Non,  certes.  L'attaquera-t-on 
par  des  moyens  indirects,  par  des  modificateurs  qui  s  adressent  a  tout 
l'organisme  ou  au  viscère  malade?  Eh  bien  ,  pour  le  laire  disparaître, 
on  devra  modifier,  et  l'organisme,  et  le  viscère,  de  telle  manière  qu 
la  cicatrisation  n'ait  plus  aucun  danger.  .... 
Je  suis  persuadé  qu'en  dirigeant  l'observation  vers  ce  point  de  liau 
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chirurgie,  ou  trouvera  que  les  cas  d'accidents  graves  survenus  à  la 
suite  de  la  cicatrisatiou  d'un  ulcère  sont  bien  moins  nombreux  qu'on 
ne  le  pense  généralement.  Pourquoi  voulez-vous  que  la  nature,  que 
vous  supposez  si  intelligente,  laisse  fermer  un  l'onticule  qu  elle  a  éta- 
bli, si  ce  moyen  de  dépuration  lui  est  réellement  nécessaire?  Je  suis 
persuadé  que  la  plupart  des  accidents  attribués  à  la  cicatrisation  d'un 
ulcère  sont  plutôt  dus  à  la  position  horizontale  à  laquelle  on  condamne 
■  certains  vieillards,  qu'à  toute  autre  cause;  car  les  stases,  dans  les  pa- 
!  renchymes,  s'opèrent  facilement  à  un  âge  avancé. 

D'ailleurs  les  ulcères  ne  peuvent  guère  être  guéris  très  prompte- 
iment  :  aussi,  quand,  en  parlant  des  causes  des  maladies,  je  vois  figu- 
rer la  suppression  prompte  d'un  ancien  ulcère,  je  me  demande  si  c'est 
bien  sérieusement  qu'on  croit  à  la  possibilité  d'un  prompt  retour  à 
l'état  normal  des  tissus  qui  ont  subi  toutes  les  modifications  consti- 
tuant l'ulcère  ancien  ;  ceux  qui  accusent  une  suppression  delà  suppu- 
ration sont  plus  près  de  la  vérité. 

Il  faut  du  temps  pour  cicatriser  un  ulcère,  quel  qu'il  soit  ;  ce  temps 
sera  employé  par  le  chirurgien  prudent  à  agir  sur  l'organisme,  afin 
de  le  faire  coopérer  à  la  guérison  radicale.  Les  saignées  sont  quelque- 
fois indiquées,  le  plus  souvent  les  purgatifs  répétés,  toujours  un  ré- 
gime approprié.  Le  malade  devra  prendre  bien  moins  de  nourriture 
que  quand  il  faisait  des  pertes  journalières  par  l'ulcère.  L'établisse- 
ment d'un  cautère  ou  de  tout  autre  exutoire  qu'on  doit  garder  assez 
longtemps,  sinon  toujours,  doit  avoir  lieu  le  plus  près  possible  du 
siège  de  l'ulcère.  Mais  les  malades  en  sont  contrariés  et  voudraient 
quelquefois  l'éloigner  :  par  exemple,  les  femmes  n'aiment  pas  à  por- 
ter un  cautère  à  la  cuisse;  c'est  cependant  là  qu'on  le  place  dans  les 
cas  d'ulcères  aux  membres  abdominaux  ;  on  le  transporte  quelque- 
fois au  bras,  mais  il  y  est  moins  efficace. 

La  nature  seule  peut  opérer  quelquefois  la  guérison  des  ulcères  qui 
tiennent  à  des  diathèses  bien  reconnues  :  comme  elle  chasse  le  sé- 
:iuestre  qui  entretient  une  fistule,  elle  peut  éliminer  l'agent  qui  con- 
stitue la  diatlièse. 

Il  est  rationnel-,. dans  le  traitement  des  ulcères,  d'avoir'  le  plus 
,'rand  égard  à  la  cause  générale  qui  les  a  produits,  mais  sans  négliger 
a  localité.  Il  est  bien  prouvé  par  la  pratique  des  plus  grands  chirur- 
giens et  par  ce  qui  peut  être  observé  tous  les  jours,  que  la  cause  géné- 
•ale  d'un  ulcère  disparaît  quelquefois  sans  que  celui-ci  se  ferme;  sa 
■)ersislance  est  due  alors  à  des  circonstances  qu'il  faut  connaître.  Ce 
•ont  :  r  un  délaut  de  ton;  2'  un  manque  d'élasticité  des  tissus; 
i"  trop  d'irritation  ;  h"  l'engorgement  de  la  partie  déterminé  par  la 
)OSition.  Eu  changeant  ces  conditions  locales,  on  voit  disparaître  ces 
ilcères  ;  ce  sont  ceux  sur  lesquels  on  peut  le  mieux  expérimenter  les 
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divers  modificateurs  locaux.  Quelquefois  uu  changement  de  rapport 
procure  une  cicatrisation  vainement  tentée  par  tous  les  autres  moyens. 
Ainsi,  on  peut  obtenir  la  guérison  d'ulcérations  rebelles  sur  les  parties 
génitales  par  l'application  méthodique  d'un  plumasseau  ou  d'un  tam- 
pon de  charpie,  qui  empêche  la  muqueuse  ulcérée  d'être  en  contact 
avec  la  muqueuse  voisine.  Quand  l'ulcère  marche  vers  la  guérison, 
l'humeur  qu'il  produit  se  rapproche  par  son  aspect  du  pus  dit  louable, 
et  ses  proportions  sont  alors  en  rapport  avec  l'étendue  de  la  solution 
de  continuité.  L'ulcère  se  trouve  transformé  ainsi  en  une  plaie  qui  * 
suppure,  il  en  suivra  désormais  les  phases. 

Comme  l'ulcère  passe  à  l'état  de  plaie,  la  plaie  peut  aussi  revêtir  la 
forme  ulcéreuse  ;  on  le  voit  surtout  à  la  suite  des  fortes  pertes  de  sub- 
stance, quand  la  peau  a  été  sacrifiée  dons  une  grande  étendue,  et  cela 
a  surtout  lieu  aux  membres  inférieurs,  après  de  vastes  brûlures  ou  un 
érysipèle  phlegmoneux.  Quelquefois  cet  ulcère  s'établit  sans  qu'on 
puisse  soupçonner  la  moindre  apparence  de  diathèse  :  tel  est  le  vrai 
ulcère  de  cause  locale.  C'est  parce  que  les  tissus  environnants  n'ont 
pu  être  suffisamment  ramenés  vers  le  centre  de  la  plaie,  c'est  parce 
que  la  force  plastique  n'a  pas  été  en  rapport  avec  la  largeur  de  celle-ci, 
que  l'ulcère  a  eu  lieu.  J'ai  montré,  en  parlant  des  plaies,  quel  rôle 
jouait  ce  tissu  de  nouvelle  formation  que  Delpech  appelle  inodulaire  ; 
je  l'ai  même  décrit  à  part  sous  le  nom  de  iissu  cicatriciel.  Eh  bien, 
dans  l'ulcère  il  ne  doit  pas  se  former,  ou  bien  sa  propriété  rétractile 
est  affaiblie ,  neutralisée  même  par  la  cause  incessante  de  l'ulcère  : 
une  fois  cette  cause  détruite,  l'inodule  se  produit  ou  sa  puissance  con- 
centrique se  manifeste;  l'ulcère  devient  plaie,  et  tout  marche  vers  la 
guérison.  Quand,  au  contraire,  la  solution  de  continuité  se  trouve 
sous  l'influence  d'une  diathèse  ou  d'une  cause  incessante  d'irritation, 
point  de  tissu  inodulaire,  et  tout  marche  fatalement  vers  l'état  chro- 
nique :  ainsi  on  pourrait  dire  que  ce  qui  distingue  l'ulcère  de  la  plaie 
ancienne,  c'est  l'absence  du  tissu  inodulaire  ou  de  la  propriété  princi- 
pale de  ce  tissu;  de  là  le  fondement  d'une  définition  de  l'ulcère  qui 
sera  probablement  moins  reprochable  que  celles  qui  ont  cours  dans  la 
science. 

ARTICLE  II. 

Fistules. 

La  fistule  est  une  ulcération  dont  la  profondeur  est  supérieure  à  la 
largeur  :  c'est  un  canal  anormal  qui  fait  qu'un  tissu,  un  organe,  une 
cavité,  ont  un  rapport  nouveau  et  direct  avec  une  surface  tégumen- 
taire.  On  voit  qu'il  n'est  pas  question  ici  des  fistules  par  vice  de  con- 
formation, lesquelles  sont  soumises  à  des  dérogations  aux  loisd'orga- 
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nogénésie  dont  il  a  été  parlé  dans  la  pi-cmièrc  section  de  ce  livre.  Les 
causes  des  fistules  sont  les  mêmes  que  celles  de  l'ulcération  en  général. 
Le  mécanisme  de  leur  formation  se  trouve  compris  dans  ce  que  j'ai 
dit  au  commencement  de  cet  article,  quand  il  a  été  question  des  corps 
étrangers  qui  avaient  à  parcourir  un  long  trajet  pour  être  éliminés, 
quand  j'ai  décrit  l'élimination  du  pus  et  de  l'escarre  aux  articles  Abcès 
et  Gangrène.  Les  particularités  qui  tiennent  aux  organes  anormalement 
mis  en  rapport  avec  l'extérieur  seront  exposées  avec  plus  de  fruit 
dans  les  deux  livres  qui  vont  suivre,  quand  il  sera  réellement  ques- 
tion des  maladies  des  tissus  et  des  organes  en  particulier;  ici  je  n'ai 
qu'à  exposer  quelques  généralités  sur  l'anatomie  pathologique  des  fis- 
tules et  sur  leur  thérapeutique.  Les  questions  de  diagnostic  propre- 
ment dit,  de  pronostic,  et  la  description  des  procédés  opératoires  ne 
peuvent  être  traitées  ici. 

Variétés.  —  Les  classiques  distinguent  depuis  longtemps  les  fis- 
tules en  incomplètes  et  complètes.  S'il  n'y  a  qu'une  ouverture,  qu'elle 
soit  à  la  peau  ou  sur  une  muqueuse,  la  fistule  est  incomplète  ou 
borgne.  S'il  y  a  une  ouverture  sur  une  muqueuse  et  une  autre  ouver- 
ture à  la  peau,  la  fistule  est  complète. 

1"  Fistules  incomplèles.—L&.  fis,lu\e  incomplète  est  borgne  et  externe 
s'il  n'y  a  qu'une  ouverture  à  la  peau  ;  elle  est  borgne  et  interne  si  la 
muqueuse  seule  est  percée.  Ce  sont  les  fistules  à  l'anus  qui  offrent 
principalement  toutes  ces  variétés  :  aussi  ce  sont  elles  surtout  qu'on 
a  en  vue  quand  on  décrit  les  fistules  en  général.  Les  fistules  incom- 
plètes n'ont  pas  été  admises  par  tous  les  auteurs,  surtout  la  première 
variété.  Flaubert  et  ses  partisans,  tels  que  Sabatier,  Larrey,  etc.,  attri- 
buent à  l'inexpérience  dans  les  recherches  de  l'ouverture  interne  l'ad- 
mission de  la  fistule  borgne  et  externe  :  ainsi,  si  l'on  ne  trouve  pas 
l'ouverture  interne,  c'est  qu'on  ne  sait  pas  la  trouver.  Un  argument 
plus  sérieux  de  cette  école  est  celui  qui  invoque  l'odeur  stercorale  dont 
sont  imprégnées  les  humeurs  qui  sortent  par  l'ouverture  extérieure. 
Mais  la  perforation  de  l'intestin  n'est  pas  indispensable  pour  que  ce 
phénomène  se  produise  ;  il  peut  avoir  lieu  par  imbibition  des  matières 
ou  humeurs  du  rectum.  Comme  on  voit  les  abcès  qui  entourent  le 
pharynx,  sans  perforation  de  celui-ci,  être  très  odorants,  infects,  on 
trouve  les  abcès  de  la  marge  de  l'anus  dans  le  même  cas.  Pour  com- 
prendre et  résoudre  une  pareille  question,  il  faut  avoir  présents  à  l'es- 
prit les  faits  généraux,  et  ne  pas  borner  son  examen  au  fait  d'une  fis- 
tule en  particulier  :  ainsi,  partout  où  des  masses  de  tissu  cellulaire 
sont  plus  ou  moins  cernées  par  des  lames  fibreuses,  lesquelles,  après 
la  fonte  do  ce  tissu  cellulaire,  ne  peuvent  revenir  sur  elles-mêmes  et 
combler  la  cavité  anomale  que  le  pus  a  laissée,  sur  tous  ces  points 
peuvent  s'établir  des  fistules  après  les  abcès.  On  observe  ce  pliéno- 
I.  28 
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mène  ii  l'aissello,  au  cou,  aux  environs  de  l'anus,  surtout  quand  le 
tissu  qui  remplit  la  cavité  iscliio-rectale  est  tombé,  comme  on  le  dit, 
en  ibnte  purulente.  Ces  cavités  anormales  se  tapissent  d'une  fausse 
membrane  qui  sécrète  continuellement  une  humeur  particulière,  et  il 
fi'est  pas  nécessaire  alors  que  le  rectum  soit  perforé  pour  qu'une  fis- 
tule s'établisse  et  se  perpétue.  On  va  peut-être  objecter  que  la  fistule 
étant  un  canal  anormal  qui  s'ouvre  sur  deux  surfaces  tégumentaires 
différentes,  celle-ci  ne  peut  être  une  fistule,  puisqu'elle  n'a  qu'une 
ouverture;  on  ajoutera  que,  puisque  le  mot  fistule  \ienl  de  flûte,  et 
qu'une  tlûte  a  plusieurs  ouvertures,  une  fistule  borgne  n'est  pas  une 
tistule.  Alors  je  suis  obligé  de  faire  pour  un  instant  le  sacrifice  du  mot, 
et  je  renvoie  le  lecteur  difficile  à  M.  Roux,  qui  appelle  cela  des  ulcères 
fistuleux,  laissant  à  la  logique  de  ce  chirurgien  le  soin  de  défendre  sa 
définition.  On  voit  donc  où  conduirait  cette  discussion  :  elle  condui- 
rait à  une  dispute  de  mots. 

Ceux  qui  ont  bien  étudié  les  abcès  autour  de  l'extrémité  du  rectum 
ont  pu  se  convaincre  de  l'existence  des  fistules  borgnes  internes.  D'ail- 
leurs la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  nié  la  variété  précédente  ne 
nient  pas  celle-ci.  Il  est  évident  qu'il  est  des  lésions  de  l'intestin  qui 
donnent  lieu  à  une  perforation  de  ses  parois,  puis  à  un  trajet,  à  des 
clapiers  dans  les  graisses  environnantes,  sans  que  ce  trajet  aboutisse 
nécessairement  à  la  peau.  Pour  se  rendre  compte  de  ce  phénomène, 
on  devra  se  rappeler  surtout  que  les  tissus  ne  s'enflamment  pas  tous 
au  même  degré  et  de  la  même  manière  quand  une  cause  quelconque 
perfore  les  parois  d'une  cavité  ou  d'un  conduit  ;  il  peut  se  développer 
une  inflammation  adhésive  qui  épaissit  les  tissus  autour  et  devant 
l'inflammation  suppurative  et  ulcérative,.  les  empêche  de  se  laisser 
infiltrer  par  l'urine  ou  par  les  matières  stercorales.  11  y  a  alors,  au 
lieu  d'un  canal  complet  de  nouvelle  formation,  il  y  a  un  diverticulum 
du  conduit  ou  de  l'organe  perforé,  un  cul-de-sac. 

Pour  rester  dans  les  limites  de  l'observation  rigoureuse,  il  faut  con- 
venir que  la  plupart  des  fistules  borgnes  finissent  par  se  compléter  ; 
mais  nier  complètement  l'existence  de  ces  fistules ,  c'est  sortir  des 
faits. 

2"  Fistules  complètes.  —  Les  fistules  complètes  ont  par  conséquent 
deux  orifices  et  un  conduit  ou  trajet  fistuleux.  Je  vais  décrire  séparé- 
ment ces  trois  parties  de  la  fistule. 

Orifice  interne.  —  Un  bourrelet  peu  saillant,  induré,  l'entoure 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Il  est  quelquefois  sur  un  mamelon 
plus  ou  moins  élevé,  ou  bien  il  est  déprimé  et  recouvert  par  des  plis 
inuqueux  ou  des  brides  formés  par  du  tissu  cicatriciel. 

Orifice  externe.  —  C'est  souvent  un  pertuis  très  étroit,  d'où  des 
(liriicullés  pour  le  constater.  Il  est  quelquefois  entouré  de  font,'ositcs 
mollasses  snicnant  an  moindre  contact;  ou  bien  il  est  supporte  par 
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un  mamelon  rose  ou  rougeàtre.  Cette  élévation  est  conique  ou  pé- 
diculée  comme  un  polype,  ou  bien  elle  s'ouvre  clans  le  fond  d'un 
froncis  induré  de  la  peau.  Cette  disposition  infundibuliforme  de  l'ori- 
fice externe  a  deux  causes  :  la  première  tient  à  ce  que,  le  trajet  fistu- 
leux  étant  tapissé  par  une  membrane  très  voisine  du  tissu  inodulaire 
dont  j'ai  déjà  parlé,  tend  continuellement  à  se  raccourcir  ;  la  seconde 
cause  vient  de  ce  que  ce  même  tissu,  étant  inextensible  si  les  parties 
voisines  se  tuméfient,  le  trajet  fistuleux  ne  peut  s'allonger,  d'où  la 
nécessité  d'un  enfoncement  des  deux  orifices  au-dessous  du  niveau 
des  téguments  qui  sont  percés  par  les  deux  extrémités  de  la  fistule. 

Trajet.  —  Le  trajet  est  très  souvent  sinueux.  Il  peut  commencer 
sur  un  point  complètement  opposé  à  l'endroit  où  il  va  aboutir.  Ainsi, 
pour  les  fistules  à  l'anus,  il  peut  naître  en  arrière  et  venir  se  termi- 
ner en  avant.  Après  avoir  marché  dans  un  sens,  il  peut  se  dévier 
brusquement  et  former  un  coude,  puis  une  seconde  inflexion,  et 
marcher  ainsi  en  zigzag.  Quand  l'orifice  externe  est  multiple,  on  voit 
quelquefois  le  trajet  divisé  en  plusieurs  branches,  qui,  de  l'extérieur, 
convergent  plus  ou  moins  régulièrement  vers  l'ouverture  interne.  Le 
trajet  est  souvent  interrompu  par  des  cavernes  qu'on  peut  alors  consi- 
dérer comme  des  renflements  du  corps  de  la  fistule.  Ces  cavernes  sont 
quelquefois  nombreuses  et  larges,  surtout  quand  la  fistule  est  an- 
cienne et  que  plusieurs  abcès  se  sont  successivement  formés;  elles 
constituent  ordinairement  de  graves  complications  quand  elles  sont  en 
rapport  avec  des  os.  Ainsi,  pour  les  fistules  à  l'aims,  les  cavernes 
s'étendent  quelquefois  de  l'ischion  au-dessus  du  coccyx,  vers  le  sa- 
crum; elles  se  multiplient  parfois  en  plusieurs  clapiers  qui  entourent 
le  rectum,  finissent  par  le  dénuder  de  manière  à  laisser  son  extrémité 
inférieure  comme  suspendue  au  centre  d'une  grande  cavité  acci- 
dentelle. 

Le  trajet  de  la  fistule  est  tapissé  par  une  membrane  qui  présente 
beaucoup  d'analogie,  quant  à  son  aspect,  avec  les  membranes  mu- 
queuses normales  ;  elle  est  d'un  rouge  vif,  ce  qui  tient  à  la  quantité 
considérable  de  vaisseaux  capillaires  qui  la  pénètrent  ;  mais  elle  ne 
présente  ni  villosités  ni  ôpithélium  ;  on  dit  y  avoir  trouvé  quelques 
follicules,  rares  à  la  vérité.  Cette  membrane  peut  se  développer  à  la 
surface  de  tous  les  tissus  vivants,  et  partout  elle  présente  la  jnême 
organisation  et  le  même  aspect  ;  elle  adhère  très  intimement  aux  tis- 
sus sous-jacents,  dont  on  ne  peut  la  détacher  qu'avec  peine.  Quelque- 
fois elle  est  doublée  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  condensé,  ana- 
logue au  tissu  cellulaire  muqucux.  Elle  sécrète  habituellement  des 
mucosités  puriformes,  quelquefois  du  pus  de  bonne  nature;  elle  peut 
s'enflammer,  et  alors  la  sécrétion  purulente  se  supprime,  ou  bien  elle 
s'altère  ;  la  sensibilité  de  cette  membrane,  ordinairement  obtuse,  se 
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Irouvo  alors  exaltée  ;  le  moindre  contact  devient  douloureux  comme 
les  membranes  muqueuses  normales  ;  celle  de  la  fistule  ne  présente 
aucune  tendance  à  adhérer  à  elle-même,  mais  elle  est  douée,  comme 
e  tissu  cicatriciel,  de  rétractilité  ;  elle  tend  par  conséquent  à  revenir 
sur  elle-même,  et  à  rétrécir  les  conduits  qu'elle  tapisse.  Les  tissus  qui 
entourent  les  trajets  fistuleux  présentent  souvent  une  dureté  considé- 
rable ;  le  tissu  cellulaire  a  perdu  sa  souplesse,  il  se  coupe  par  tranches 
qui  présentent  une  teinte  blanche  opaline,  ce  qui  tient  au  dépôt  de 
lymplie  plastique  et  de  sérosité  dans  les  aréoles  celluleuses.  C'est  celle 
induration  des  tissus  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom  de  callosité. 

Indications  et  contre-inditrations.  —  Les  fistules  sont 
des  solutions  de  continuité  bien  différentes  des  plaies.  Pour  les  fis- 
tules, on  ne  réunit  pas  d'abord ,  on  dilate,  au  contraire,  ou  même  on 
produit  une  autre  solution  de  continuité  :  c'est  donc  une  espèce  de  dié- 
rèse qui  indique  la  diérèse  pour  traitement.  Mais  elle  s'exerce  plus  ou 
moins  loin  de  la  solution  de  continuité  que  l'on  veut  guérir.  Je  m'ex- 
plique :  dans  les  cas  de  fistules  urinaires  produites  par  un  rétrécis- 
sement de  l'urètre,  c'est  par  la  dilatation,  ou  la  cautérisation,  ou 
l'incision  de  ce  rétrécissement  qu'on  guérit  la  fistule.  Ici  l'indication 
première  est  le  rétablissement  du  canal  naturel.  Mais  il  y  a  quelque- 
fois impossibilité  de  remplir  cette  indication  :  ainsi,  dans  des  cas  de 
fistules  du  canal  de  Sténon,  on  est  obligé  d'abandonner  la  partie 
antérieure  de  ce  canal  pour  en  créer  un  nouveau  ;  on  guérit  alors 
une  fistule  par  une  fistule;  mais  comme  la  nouvelle  conduit  la 
salive  où  elle  doit  être  naturellement  versée,  l'opération  est  ration- 
nelle et  généralement  admise.  On  remplit  quelquefois  la  même  indi- 
cation quand,  dans  les  fistules  lacrymales,  au  lieu  de  rétablir  les 
fonctions  du  canal  nasal ,  on  fait  éprouver  une  perte  de  substance  à 
l'unguis  ou  au  maxillaire  supérieur,  pour  faire  tomber  les  larmes  dans 
le  méat  moyen  des  fosses  nasales  ou  dans  le  sinus  maxillaire. 

11  est  des  fistules  pour  le  traitement  desquelles  on  ne  peut  pas  rem- 
plir cette  indication.  Ainsi  certaines  fistules  urinaires,  celles  qui  sont 
produites  par  une  perforation  du  bas-fond  de  la  vessie,  m'ont  mis  à 
même  de  saisir  une  indication  particulière.  Dans  les  cas  désespérés, 
quand  toutes  les  autres  méthodes  ont  échoué ,  je  conseille  d'oblitérer 
le  vagin  pour  que  sa  paroi  postérieure  devienne  le  bas-fond  de  la 
vessie.  C'est  là  l'origine  de  l'autoplastie  appliquée  au  traitement  des 
fistules  vésico-vaginales.  On  sait  d'ailleurs  qu'il  est  d'autres  fistules 
qui  indiquent  l'autoplastie  :  certaines  fistules  du  larynx  sont  traitées 

ainsi  par  M.  Velpeau. 

Une  question  grave  se  présente  maintenant  :  Doit-on  opérer  toutes 
les  fistules?  est-il  convenable  de  les  guérir  toutes? 

Ici,  comme  dans  toutes  les  questions  de  pratique,  il  faut  distin- 
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gucr  :  si  la  listule  occasionne  une  perte  considérable  d'une  humeur 
nécessaire  à  l'entretien  de  la  vie,  elle  doit  toujours  être  opérée;  telles 
sont  certaines  fistules  salivaires,  certaines  fistules  stercorales  :  ces 
dernières  épuisent  quelquefois  le  malade  en  même  temps  qu'elles  sont 
un  objet  de  dégoût.  Il  est  des  listules  urinaires  qui  rendent  la  vie  si 
insupportable  qu'une  opération  même  grave  semble  être  autorisée. 
Mais  les  fistules  qui  éconduisent  une  humeur  morbide  ne  doivent  pas 
toujours  être  opérées.  Ainsi,  on  dit  que  si  une  fistule  à  l'anus  existe 
depuis  longtemps  chez  un  vieillard,  pour  peu  que  sa  poitrine  souffre, 
que  sa  tête  lui  pèse,  que  ses  fonctions  digestives  soient  difficiles,  en- 
lin  le  moindre  dérangement  fonctionnel  doit,  selon  les  auteurs,  com- 
mander un  refus ,  quelles  que  soient  les  instances  du  malade  pour 
demander  l'opération;  car,  dans  les  cas  de  succès,  en  supprimant  un 
ex.utoire  naturel ,  on  pourrait  aggraver  les  symptômes  que  j'ai  indiqués, 
et  voir  périr  le  malade  par  une  lésion  de  la  tête  ou  de  la  poitrine.  On 
considère  comme  moins  indiqué  encore  d'opérer  une  fistule  à  l'anus , 
quand  existe  une  lésion  viscérale  bien  constatée ,  quel  que  soit  l'àgc 
du  sujet.  Je  crois  qu'en  général  cette  question  n'a  pas  été  traitée  avec 
assez  dé  soin.  Ainsi ,  on  défend  dans  les  écoles  d'opérer  les  phthisi- 
ques  et  ceux  qui  sont  menacés  de  phthisie ,  car  on  perd  ces  malades 
quand  on  les  opère.  D'abord  il  faudrait  s'expliquer  sur  ce  qu'on  entend 
par  sujets  menacés  de  phthisie.  Qu'on  y  réfléchisse  bien ,  souvent  ces 
sujets  que  vous  dites  menacés  de  phthisie  ou  même  phthisiques,  sont 
tout  simplement  des  malades  affaiblis  par  la  suppuration  abondante 
qui  s'opère  aux  environs  de  l'anus.  Ces  malheureux  toussent ,  sont 
essoufflés,  ont  quelques  palpitations;  eh  bien,  si  vous  allez  aux  ren- 
seignements ,  vous  trouverez  quelquefois  que  leur  fistule  est  antérieure 
à  ces  symptômes  produits  par  l'épuisement  que  vous  ferez  proba- 
blement disparaître  en  traitant  convenablement  la  fistule.  J'ai  opéré 
avec  succès,  en  1833 ,  un  malade  qui  crachait  du  sang,  avait  la  poi- 
trine très  sonore,  était  fort  essoufflé  et  de  plus  avait  une  affection  ner- 
veuse épileptiforme.  Ce  sujet  a  été  guéri  de  sa  fistule ,  il  ne  crache  plus 
de  sang ,  et  ses  attaques  se  sont  singulièrement  améliorées.  Mais  je 
dois  noter  avec  soin  que  des  hémorrhoïdes ,  qui ,  chez  ce  malade , 
n'avaient  jamais  flué,  ont  donné  d'abord  un  peu  de  sang,  qu'elles 
ont  flué  ensuite  périodiquement.  Ce  fait  a  déjà  été  publié.  Ici  la  nature 
nous  fournit  une  indication ,  elle  nous  apprend  à  remplacer  cet  écou- 
lement incommode,  douloureux  ,  par  un  autre  écoulement  plus  sup- 
portable. Ainsi,  chez  le  sujet  dont  je  viens  de  parler,  le  flux  hémor- 
rhoïdal  mensuel  est  de  beaucoup  prélerabl(>  à  un  écoulement  humoral 
contiiuiel  et  aux  divni's  accidents  qui  se  montrent  pendant  le  cours  de 
la  fistule.  On  dit  que  les  phthisiques  que  l'on  opère  d'une  fistule  meu- 
rent tous.  Mais  je  demanderai  alors  ce  que  deviennent  ceux  qu'on 
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n'opère  pas.  A  cela  on  me  répoudra  par  ce  que  j'ai  déjà  reproché  à 
ceux  qui  opèrent  quand  existent  des  complications  nécessairement 
mortelles;  on  me  dira  donc  que  la  mort  de  ceux  qui  ne  sont  pas  opé- 
rés ne  sera  pas  imputée  au  chirurgien ,  et  que  la  chirurgie  aura 
ainsi  moins  de  revers  à  enregistrer.  Cet  argument  a  une  très  grande 
force ,  surtout  quand  il  est  question  des  grandes  opérations.  Ainsi ,  j'ai 
toujours  dit  que  faire  une  résection  pénible,  longue,  douloureuse, 
dangereuse ,  d'une  clavicule  cariée  à  un  malade  qui  a  les  poumons 
farcis  de  tubercules,  c'était  commettre  une  action  que  rien  ne  peut 
justifier;  et,  en  général,  je  suis  opposé  à  toute  opération  pratiquée 
sur  des  malheureux  voués  à  une  mort  certaine.  Mais  pratiquer  une 
simple  incision  à  l'anus,  incision  qui  peut  avoir  la  rapidité  de  l'éclair 
et  qu'on  peut  se  permettre  sans  en  avertir  le  malade,  ce  n'est  pas  faire 
une  opération  :  c'est  plutôt  là  un  complément  du  pansement.  Je  dirai 
même  que  cette  incision  est  quelquefois  commandée  par  des  clapiers 
qui  se  vident  difficilement ,  et  qui  retiennent  ainsi  une  humeur  dont 
la  facile  issue  éviterait  des  résorptions  pouvant  aider  la  phthisie  à  tuer 
le  malade.  Si  ces  cavernes  ne  sont  pas  largement  ouvertes,  il  faut 
nécessairement  que  vous  introduisiez  journellement  dans  ces  cavités 
des  corps  absorbants,  manœuvre  qui  n'est  pas,  comme  on  le  sait, 
sans  aucune  douleur  :  si,  avec  l'éponge  préparée,  vous  dilatez  l'ou- 
verture extérieure ,  vous  faites  souffrir  davantage,  vous  n'avez  pas  la 
certitude  d'atteindre  le  point  déclive  et  de  vider  entièrement  les  ca- 
vernes. On  a  dit  qu'en  fermant  une  fistule  à  l'anus  on  fermait  un 
exutoire  naturel.  Mais ,  de  deux  choses  l'une ,  ou  la  fistule  a  de  grands 
rapports  avec  la  lésion  viscérale ,  et  alors  ce  n'est  pas  par  une  mcision 
que  vous  la  fermerez,  ou  elle  n'a  que  de  faibles  rapports  avec  cette 
lésion,  et  alors  il  n'y  a  pas  grand  inconvénient  à  opérer.  Au  reste,  je 
ne  vois  pas  ce  que  l'on  ferme  en  pratiquant  l'opération  de  la  fistule, 
on  ouvre  au  contraire  une  caverne  et  on  la  met  à  la  disposition  de  la 
nature  médicatrice;  si  elle  est  dans  de  bonnes  dispositions,  elle  gué- 
rira; dans  le  cas  contraire,  la  fistule  persistera.  On  le  voit,  celte 
question  est  plus  complexe  qu'on  ne  le  pense  généralement;  cepen- 
dant réduite  à  une  question  de  bon  sens  chirurgical ,  elle  commence 
à  présenter  un  aspect  de  simplicité  que  les  praticiens  ne  manqueront 

pas  de  saisir.  i   a.,  x 

Une  autre  question  de  haute  thérapeutique  peut  être  soulevée  a 
propos  des  fistules.  Il  en  est,  par  exemple  les  fistules  lacrymales ,  qui 
ont  été  guéries  par  des  moyens  hidirects  :  ainsi,  diète,  saignée  géné- 
rale, saignées  locales,  très  souvent  répétées,  vesicato.res ,  etc.  Doit- 
on  en  venir  à  l'opération  après  avoir  épuisé  tous  ces  moyens ,  ou  l  ope- 
ration  doit-elle  avoir  la  priorité?  La  réponse  se  trouve  dans  les 
Prolégomènes  ,  pages  30  et  31 . 


LÉSIONS  ORGANIQUES. 


SECTION  QUATRIÈME. 

LÉSIONS  ORGANIQUES. 

J'appelle  ainsi  ce  que  les  anatomo-pathologistes  ont  désigné  sous 
les  noms  de  transformations  morbides  ,  de  dégénérescences ,  de  produits 
ou  tissus  morbides  ,  de  produits  ou  tissus  accidentels.  J'expliquerai 
bientôt  ces  mots. 

Dans  les  lésions  physiques,  on  voit  des  parties  divisées ,  disjointes, 
mais  conservant  leur-texture;  l'os  cassé  a  toujours  la  même  trame, 
il  est  pénétré  des  mêmes  sels;  c'est  enfin  un  os  cassé,  mais  c'est 
encore  un  os  :  dans  la  section  qui  précède  immédiatement  celle-ci , 
la  partie  malade  est  animée  autrement  que  dans  l'état  normal; 
elle  est  dans  des  rapports  inaccoutumés  avec  des  humeurs  morbides 
ou  normales  ;  elle  peut  subir  certaines  pertes  de  substance,  mourir 
même ,  mais  sans  dégénérer,  c'est-à-dire  sans  devenir  un  autre  tissu  : 
c'est,  par  exemple,  du  tissu  cellulaire  imbibé  de  sang  ou  subissant 
une  ulcération  ;  il  est  frappé  même  jusqu'à  la  mortification ,  mais  il  ne 
devient  jamais  ni  un  tissu  fibreux  ni  osseux ,  enfin  il  ne  passe  pas  à 
une  autre  catégorie  anatomique.  Dans  la  présente  section,  au  contraire, 
la  partie  est  organiquement  lésée;  l'organe  se  déclasse,  il  ne  sera  plus 
le  même  organe.  Un  muscle,  par  exemple,  ne  sera  plus  composé  de 
fibres  rouges  rétractiles  contractiles,  il  n'aura  plus  enfin  de  fibres 
musculaires ,  ce  sera  peut-être  un  amas  de  graisse;  il  y  aura ,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  ce  que  les  anatomo-pathologistes  appellent  une  trans- 
formation morbide.  Ou  bien  dans  le  voisinage  d'un  organe  ou  dans  ses 
interstices ,  nait  un  tissu  différent  de  ceux  qui  entrent  dans  la  texture 
primitive  de  l'organe;  ce  tissu  accidentel  ou  morbide  se  développe, 
comprime  d'abord  le  tissu  normal  et  finit  quelquefois  par  l'envahir 
complètement.  On  voit  alors  un  tissu  qui  naît  dans  un  autre  tissu, 
et  qui ,  se  mettant  quelquefois  tout  à  fait  en  son  lieu  et  place ,  l'annule 
complètement;  c'est  là  un  produit  morbide  ou  un  tissu  accidentel 
selon  les  anatomo-pathologistes;  il  sera  avec  ou  sans  analogue,  c'est- 
ii-dire  qu'il  répétera  un  autre  tissu  de  l'économie ,  ou  bieu  il  n'aura 
aucun  type  dans  l'organisme.  Ainsi ,  dans  le  premier  cas ,  ce  sera  une 
masse  fibreuse  qui  naîtra  dans  une  masse  musculaire;  dans  le  second 
cas,  il  poussera  un  tissu  qui  ne  pourra  être  comparé  à  aucun  de  ceux 
de  l'économie:  ce  sera  une  masse  ayant  l'aspect  du  lard  ou  la  trame 
du  navet ,  variétés  du  cancer.  Non  seulement  il  peut  surgir  un  tissu 
dont  l'analogue  ne  se  trouve  pas  dans  l'organisme;  mais  il  peut  en- 
core naître  un  organisme  dans  notre  organisme,  c'est-à-dire  un  corps 


UUQ  LÉSIONS  ORGANIQUES. 

finissant  par  avoir  une  vie  indépendante  de  la  nôtre.  Exemple  :  les  ani- 
maux parasites. 

Ces  manifestations  de  la  lésion  la  plus  profonde  de  l'organisme,  je 
les  ai  appelées  lésions  organiques  pour  indiquer  que  la  lésion  portait 
sur  le  principe  même  delà  constitution  des  organes.  On  objectera,  je 
le  sais,  que  les  autres  lésions,  celles,  par  exemple,  que  j'ai  appelées 
physiques  ou  vitales ,  sont  aussi  des  lésions  organiques ,  puisqu'elles 
portent  sur  des  organes;  mais  je  répondrai  qu'alors  elles  ne  les  attei- 
gnent pas  de  la  même  manière,  elles  ne  les  atteignent  pas  organique- 
ment. Ici,  on  voit  apparaître  la  dispute  de  mots.  On  pourrait  objecter 
aussi  qu'il  n'est  pas  de  lésions  appartenant  à  la  section  présente,  qu'il 
n'est  pas  de  lésions  organiques  sans  lésion  vitale,  et  que,  parvenues  à 
un  certain  degré,  ces  mêmes  lésions  organiques  produisent  des  déran- 
gements et  même  des  lésions  physiques,  puisque  des  tumeurs  cancé- 
reuses oblitèrent,  compriment,  disjoignent,  etc.  Cela  veut  dire  que 
tout  se  tient  en  pathologie  ;  mais,  comme  dans  un  livre,  les  divisions 
sont  d'une  incontestable  utilité,  j'ai  adopté  celles  qui  me  paraissaient 
le  moins  reprochables.  Pour  en  finir  avec  celte  explication,  j'avouerai, 
si  l'on  veut,  que  j'ai  dit  lésions  organiques  pour  indiquer  en  deux  mots 
d'une  manière  peut-être  imparfaite  ce  que  les  auteurs  ne  désignent 
pas  plus  catégoriquement  en  plusieurs  phrases. 

Si  j'avais  à  écrire  un  livre  complet  d'anatomie  pathologique,  je  de- 
vrais commencer  par  des  considérations  sur  les  diverses  altérations 
que  je  comprends  sous  le  titre  général  de  cette  section.  Ainsi  je  traite- 
rais :  1°  des  transformations  morbides  en  général ,  puis,  d'une  manière 
particulière ,  des  transformations  muqueuses  cutanées  g^msseuses,  etc.  ; 
2"  des  produits  morbides,  que  je  diviserais  en  produits  morbides  avec 
ou  sans  analogue;  3°  il  me  faudrait  ensuite  entreprendre  l'histoire  na- 
turelle des  animaux  parasites  et  décrire  leurs  effets  sur  notre  écono- 
mie. Je  me  bornerai  ici,  pour  ne  pas  dépasser  les  limites  d'un  livre  de 
chirurgie,  à  traiter  avec  quelque  détail  des  lésions  organiques  qui  se 
présentent  surtout  sous  un  aspect  chirurgical,  celles,  par  exemple, 
qui  forment  tumeur  ou  qui  constituent  des  difformités,  celles  enfm 
qui  nécessitent  des  opérations  chirurgicales.  Ce  que  je  dirai  des  ani- 
maux parasites  sera  très  court,  tandis  que  je  traiterai  plus  parti- 
culièrement du  cancer  et  du  tubercule,  produits  morbides  dont  la 
connaissance  est  de  la  plus  grande  importance  dans  les  grandes  dé- 
terminations chirurgicales. 

Les  diverses  lésions  organiques  forment  des  tumeurs  qu'on  a  divi- 
sées en  deux  catégories  :  1"  malignes,  2°  bénignes.  Les. bénignes  ne 
sont  pas  toujours  complètement  locales,  et  surtout,  même  étant  locales, 
elles  se  reproduisent  assez  souvent  après  l'extirpation,  mais  alors  sur 
place  et  parce  que  toutes  leurs  racines,  toutes  leurs  graines,  leurs  cel- 
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Iules  n'ont  pas  été  enlevées.  Les  tumeurs  malignes  se  reproduisent 
sur  place  et  ailleurs,  parce  qu'elles  sont  partout,  c'est-à-dire  qu'elles 
ont  leur  semence,  leur  germe  dans  le  sang. 

Quant  aux  noms  à  donner  aux  espèces  de  lésions  organiques,  après 
mes  explications,  qui  sont  plus  que  suffisantes  pour  que  l'élève  les  rap- 
porte aux  catégories  établies  dans  les  livres  d'anatomie  pathologique, 
je  choisirai  les  plus  usités  dans  les  livres  de  chirurgie. 

Les  maladies  qui  vont  être  décrites,  étant  réfractaires  à  la  médica- 
tion indirecte,  je  ne  ferai  pas  beaucoup  de  thérapeutique  proprement 
dite.  C'est  surtout  la  médecine  opératoire  qui  sera  invoquée  ici,  et 
comme  les  moyens  ne  varient  pas  beaucoup  selon  la  nature  de  'ja 
tumeur,  comme  il  faut  presque  toujours  l'enlever,  la  détruire,  j'ai 
remis  à  la  fin  de  cette  section  les  considérations  de  médecine  opéra- 
toire et  l'exposition  des  méthodes,  des  procédés. 
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C'est  surtout  dans  les  muscles  qu'on  observe  la  transformation  grais-  • 
seuse  dont  la  cause  la  plus  fréquente  est  une  longue  inaction  :  aussi 
l'observera-t-on  particulièrement,  ou  chez  les  vieillards,  ou  dans  les 
membres  qui,  pour  une  cause  quelconque  (plaie,  paralysie,  difformi- 
tés, etc.),  sont  condamnés  au  repos.  Quelquefois  la  transformation 
graisseuse  semble  reconnaître  pour  cause  cette  sorte  de  diathèse  gé- 
nérale qui  occasionne  l'obésité.  D'autres  fois  elle  est  due  à  une  dia- 
thèse bien  évidente,  mais  bien  différente  de  celle  qui  précède,  car  elle 
se  lie  à  la  diathèse  tuberculeuse  ;  mais  alors  c'est  toujours  le  foie  qui 
est  affecté.  Enfin,  dans  quelques  cas,  la  cause  de  cette  transformation 
échappe  complètement  à  nos  investigations;  c'est  ce  qui  arrive  dans 
les  transformations  graisseuses  du  cœur,  qui  sont  assez  fréquentes. 
Après  les  organes  que  je  viens  d'énumérer,  la  mamelle  est  celui  qui 
subit  le  plus  souvent  la  transformation  graisseuse;  on  l'a  observée  au 
pancréas,  et  M.  Bricheteau  en  a  observé  un  exemple  au  rein  (1). 

Quelques  auteurs  ont  pu  croire  avec  Béclard  que  la  transformation 
graisseuse  n'était  pas  réelle  dans  les  muscles,  et  qu'elle  était  constituée 
par  un  simple  dépôt  de  graisse  dans  les  intervalles  des  fibres;  mais 
l'examen,  môme  peu  minutieux,  de  certains  muscles  dans  lesquels  il 
est  possible  de  constater  à  peine  la  dixième  partie  des  fibres  muscu- 
laires qui  les  composent,  suffit  pour  condamner  cotte  opinion.  On 
observe,  h  la  vérité,  dans  quelques  cas  rares,  un  vrai  dépôt  de  graisse 


(1)  Rayer,  Traité  des  malad'es  des  reins.  Paris,  18i0,  (.  U. 
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fLans  le  tissu  musculaire.  M.  de  Castelnau  nous  a  communiqué  une 
observation  dans  laquelle  on  trouva  une  boule  graisseuse  de  la  forme 
et  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  un  peu  allongé  ,  déposée  dans  le 
vaste  interne,  mais  c'est  là  une  production,  et  nullement  une  trans- 
formation graisseuse;  c'est  un  vrai  lipome,  comme  ceux  que  je  vais 
décrire. 

La  transformation  graisseuse  n'envahit  jamais  la  totalité  des  élé- 
ments d'un  organe;  il  en  résulte  que  les  fonctions  peuvent  en  grande 
partie  continuer,  malgré  son  existence,  et  comme  d'une  autre  part 
elle  ne  produit  pas  des  phénomènes  qui  lui  soient  propres,  son  dia- 
gnostic est  à  peu  près  toujours  impossible.  D'ailleurs  les  indications 
qu'elle  présente  n'ont  rien  de  spécial,  et,  en  supposant  que  le  dia- 
gnostic fût  facile,  il  n'y  aurait  rien  à  ajouter  ici  à  ce  que  j'ai  dit  dans 
les  généralités.  On  comprend  que  la  gravité  de  la  transformation 
graisseuse  est  très  différente,  suivant  le  siège  qu'elle  occupe.  Je  me 
dispenserai  donc  d'en  parler  d'une  manière  générale. 


ARTICLE  I". 

laipomes. 

On  doit  comprendre  sous  ce  nom  un  développement  anormal  et 
circonscrit  en  forme  de  tumeur  du  tissu  cellulo-adipeux  ;  c'est  une 
espèce  d'obésité  partielle. 

iliiatoiuie  iiatlioIo$;-i«isie.  —  L'inspection  directe  permet  de 
reconnaître  facilement  dans  ces  productions  deux  éléments  distincts  : 
1"  l'un  celluleux,  qui  enveloppe  la  tumeur  tout  entière,  et  envoie  dans 
son  intérieur  une  foule  de  prolongements  qui  s'entrecroisent  en  divers 
sens  et  forment  des  cellules,  ordinairement  assez  lâches,  incomplètes, 
plus  ou  moins  grandes,  renfermant  dans  leur  intérieur  -2"  l'autre  élé- 
ment, la  graisse.  La  quantité  relative  de  ces  deux  éléments  fait  varier, 
dans  des  limites  assez  restreintes,  l'aspect  et  la  consistance  du  lipome. 
L'inspection  microscopique  confirme  pleinement  le  résultat  de  l'examen 
à  l'œil  nu,  en  montrant,  dans  le  lipome,  des  cloisons  celluleuses  ren- 
fermant des  vésicules  adipeuses.  Les  vaisseaux  qui  alimentent  le  li- 
pome y  arrivent  de  deux  manières  :  ou  bien  ils  se  réunissent  en  un  fais- 
ceau et  pénètrent  par  un  seul  point  là  où  l'enveloppe  fibreuse  manque, 
et  forment  une  espèce  de  pédicule;  ou  bien  ces  vaisseaux,  disséminés 
sur  l'enveloppe,  la  pénètrent  ou  la  parcourent  isolément.  Dans  ce  der- 
nier cas,  le  lipome  est  complètement  isolé,  du  reste,  du  système  adi- 
peux ,  tandis  que,  dans  le  premier,  il  conserve  des  rapports  avec  les 
autres  graisses,  par  le  point  où  l'enveloppe  libreuse  est  absente. 

La  forme  du  lipome,  lorsqu'il  peut  se  développer  librement,  est  hémi- 
sphérique ;  mais,  sous  l'uitluence  de  pressions,  de  tractions  diverses,  la 
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:  tumeur  peut  prendre  des  formes  qui  s'éloignent  plus  ou  moins  de  celle 
qui  lui  est  habituelle.  Son  volume  est  extrêmement  Yarial)le  ;  le  plus 
habituellement  il  est  limité  entre  celui  d'une  noisette  et  celui  d'un 
œuf  de  poule,  mais  on  en  a  vu  qui  pesaient  jusqu'à  22  kilogrammes 
:  et  même  plus,  au  dire  de  Rliodius.  Le  lipome  est  ordinairement  unique; 
I  ce  n'est  que  dans  des  circonstances  rares  qu'on  en  a  observé  plusieurs 
sur  le  même  individu.  Pendant  que  je  faisais  le  service  chirurgical  de 
lia  Pitié  pour  Sanson,  j'ai  observé  un  vieillard  dont  le  corps  était  cou- 
I  vert  de  lipomes  de  toute  grosseur  ;  ils  avaient  depuis  le  volume  d'un 
bouton  de  variole  jusqu'à  celui  de  la  tête  d'un  enfant  à  terme.  Là  où 
les  tiunem's  étaient  petites,  il  semblait  que  le  tissu  graisseux  avait  fait 
hernie  à  travers  les  vacuoles  du  derme  ;  car,  par  une  pression  modérée, 
on  pouvait  opérer  une  espèce  de  réduction  de  ces  tumeurs.  Ce  vieillard 
était  d'ailleurs  très  maigre  ;  chez  lui ,  le  tissu  adipeux ,  au  lieu  d'être 
également  disséminé  dans  le  tissu  cellulaire,  s'était  aggloméré  sur  une 
foule  de  points  pour  constituer  une  espèce  d'éruption  graisseuse  ou  li- 
pomateuse.  La  tumeur  la  plus  volumineuse  était  à  la  fesse  droite.  Pour 
le  dire  en  passant,  ce  fait,  qui  n'est  certainement  pas  le  seul  dans  la 
science ,  n'est  pas  favorable  à  l'opinion  cpii  veut  que  même  le  lipome 
soit  dû  à  une  contusion  ou  à  une  pression  longtemps  continuée.  Cette 
grande  quantité  de  tmiieurs  sur  le  même  individu  implique  l'existence 
d'une  cause  générale  ou  intérieure.  Marjolin  et  Alibert  ont  signalé  de 
seml)lables  exemples. 

La  densité ,  ou  pesanteur  spécifique  du  lipome,  est  inférieure  à  celle 
de  presque  toutes  les  autres  tumeurs ,  ce  que  l'on  explique  facilement 
en  songeant  à  sa  composition  anatomique. 

Toutes  les  parties ,  mais  très  rarement  la  paume  des  mains  et  la 
plante  des  pieds,  peuvent  devenir  le  siège  de  lipomes  ;  les  régions  qui 
en  fournissent  le  plus  sont  celles  dans  lesquelles  prédomine  le  tissu 
cellulo-adipeux  :  telles  sont  les  parties  latérales  du  cou ,  les  parois  de 
l'abdomen,  les  fesses,  et  là  c'est  sous  la  peau  que  poussent  les  tu- 
meurs ;  ce  sont  les  lipomes  superficiels  les  plus  fréquents.  Il  en  est  de 
profonds;  mais  ils  sont  beaucoup  plus  rares  :  ainsi  on  en  a  observé 
dans  l'épaisseur  des  muscles,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  ou 
unit  ces  organes,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  double  le  péritoine,  dans 
les  grandes  lèvres ,  dans  le  scrotum  et  dans  l'épiploon ,  où  ils  consti- 
;  tuent  souvent  des  liernies  graisseuses. 

Kyiii|>toiiies  — Ce  n'est  que  par  son  volume,  par  la  gêne  qu'il 
cause,  que  le  lipome  attire  l'attention  des  persomies  qui  le  portent, 
c'est-à-dire  que  c'est  une  maladie  indolente.  La  sensation  qu'il  offre 
au  toucher  esl  tout  à  fait  semblable ,  dans  la  plupart  des  cas ,  à  celle 
que  fait  éprouver  le  sein  ,  et,  pour  des  raisons  que  l'on  comprend  fa- 
cilement, il  est  souple,  sans  offrir  ni  de  la  résistance  ni  de  l'empâte- 
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ment.  Son  poids,  comparé  à  son  volume,  est  peu  considérable,  et 
pour  peu  que  son  volume  soit  marqué,  ce  caractère  ne  manque  pas  de 
lixcr  l'allention  du  chirurgien.  La  peauqulle  recouvre  n'a  pas  éprouvé 
d'altération ,  et  alors  môme  que  le  lipome  a  acquis  un  grand  dévelop- 
pement ,  le  tégument  ne  paraît  ni  distendu  ni  altéré  dans  son  épais- 
seur ou  sa  structure.  Si  l'on  en  croit  la  presque  totalité  des  auteurs , 
parmi  lesquels  se  trouve  Boyer,  le  lipome,  en  se  développant,*  pour- 
rait changer  de  structure  pour  revêtir  celle  que  l'on  a  attribuée  au 
stéatome;  les  travaux  modernes  ont  fait  rejeter  presque  complètement 
celte  opinion.  L'accroissement  du  lipome  se  fait  le  plus  souvent  d'une 
manière  lente  et  graduelle  ;  cependant  on  l'a  vu  dans  quelques  cir- 
constances suspendre  presque  complètement  sa  marche,  puis  la  re- 
prendre tout  k  coup  avec  activité.  Assez  fréquemment  encore  il  par- 
vient, dans  quelques  mois  ou  dans  quelques  années,  à  un  volume 
médiocre,  et  devient  ensuite  stationnaire  pendant  le  reste  de  la  vie. 

Le  lipome  peut-il  dégénérer  en  cancer?  Question  dont  la  solution 
affirmative  paraît  probable,  mais  qu'aucun  fait  bien  observé  ne  peut 
résoudre  d'une  manière  positive ,  et  qui  intéresse  beaucoup  moins 
qu'on  ne  le  croit  généralement  la  pratique  chirurgicale.  Si  l'on  prenait 
pour  une  dégénérescence  l'ulcération  et  autres  phénomènes  plus  ou 
moins  en  rapport  avec  l'inflammation  ,  certainement  on  pourrait  ad- 
mettre que  le  lipome  dégénère ,  c'est-à-dire  devient  une  tumeur  de 
mauvaise  nature.  Mais  ce  n'est  pas  là  une  vraie  dégénérescence.  Les 
lipomes  qui,  selon  quelques  chirurgiens,  auraient  dégénéré  en 
cancer,  sont  tout  simplement  des  tumeurs  encéphaloïdes  qu'on  avait 
prises  d'abord  pour  des  tumeurs  graisseuses.  La  confusion  vient  donc 
d'une  erreur  de  diagnostic. 

Clauses.  —  Le  lipome  appartient  presque  exclusivement  à  l'càge 
adulte  et  à  la  vieillesse;  à  part  cette  condition  étiologique,  toutes  les 
autres  sont  entourées  de  la  plus  grande  ohscurité  ,  et  celles  qu'on  a 
invoquées  ne  méritent  pas  même  qu'on  les  mentionne. 

Pronostic.  —  11  est  peu  grave ,  et,  à  un  certain  degré  de  déve- 
loppement ,  on  peut  môme  dire  que  le  lipome  constitue  plutôt  une  lé- 
gère incommodité  qu'une  véritable  maladie.  Lorsqu'il  prend  un  grand 
accroissement,  il  devient  non  seulement  incommode  par  son  poids, 
mais  il  peut  tirailler  douloureusement  les  parties  auxquelles  il  s'at- 
tache, et  déterminer  à  son  point  de  jonction  avec  la  peau  naturelle 
une  irritation  qui  peut  être  suivie  d'une  ulcération  rebelle. 

'ri-altcnieiit.  —  Le  lipome  n'est  pas  susceptible  de  résolution  ;  il 
ne  faut  donc  pas  s'évertuer  à  atteindre  ce  but  par  l'emploi  dos  topiques 
variés  ou  de  médicaments  internes.  Faut-il  l'extirper?  Voici  ma 
réponse  à  cette  question.  Lorsque  la  tumeur  sera  petite,  du  volume 
(l'une  noix  ou  d'un  œuf  de  noulc  au  plus ,  et  nue  sa  marche  paraîtra 
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arrêtée,  on  consultera  les  désirs  du  malade  et  l'on  se  conduira  en 
conséquence.  Lorsque  la  tumeur  aura  atteint  la  grosseur  d'un  œufde 
poule,  et  que  son  accroissement  continuera  d'une  manière  évidente  , 
on  devra  conseiller  énergiquement  l'extirpation  ;  car ,  à  celte  époque' 
on  pratiquera  une  opération  simple,  qui  sera  presque  certainement 
couronnée  de  succès,  tandis  qu'en  attendant,  on  s'exposera  h  laisser 
arriver  la  tumeur  à  un  volume  où  l'opération,  quelle  qu'elle  soit 
exposera  toujours  à  quelques  dangers.  Enfin,  en  troisième  lieu 
orsque  la  base  de  la  tumeur  aura  acquis  un  décimètre  ou  plus  de  vo- 
lume, je  pense  qu'on  doit  s'abstenir  dans  le  plus  grand  nombre 
c  es  cas  de  toute  opération ,  me  fondant  sur  ce  que  le  lipome  aban- 
donne a  lui-même,  n'a  peut-être  jamais  produit  fa  mort, 'tandis 
qu  une  opération  qui  doit  mettre  à  nu  une  circonférence  d'un  déci- 
mètre de  diamètre ,  et  surtout  d'un  diamètre  plus  grand,  est  une  opé- 
ration qui  compromet  fréquemment  la  vie,  même  alors  qu'elle  est 
pratiquée  dans  les  meilleures  circonstances.  Donc,  pour  se  décider  alors 
a  1  opération,  il  faudra  que  le  lipome  menace  directement  la  vie 


CHAPITRE  II. 

TISSU  FIBREUX  ANORMAL. 

Le  tissu  fibreux  se  montre  sous  plusieurs  formes,  en  masses  plus 
ou  moins  régulières,  arrondies,  comme  on  l'observe  dans  la  matrice 
en  masses  sans  régularité,  et  entrant  pour  une  part  dans  les  tumeurs 
composées ,  ou  sous  forme  de  bandes  de  faisceaux  plus  ou  moins  irré- 
guliers  Comme  transformation ,  ce  tissu  comprend  deux  catégories 
de  faits  bien  distinctes  :  dans  la  première,  la  transformation  es 
presque  parfaite,  et  renferme  les  cas  de  transformation  propremen 
dite  ;  dans  la  seconde ,  la  ressemblance  entre  le  tissu  acc  dente  et  le 
tissu  fibreux  naturel  est  assez  éloignée  pour  qu'on  ait  pu  le  c  asseï 
parmi  les  transformations  cutanées.  Cette  seconde  catégorie  est  con  tt 
tuee  par  le  tissu  cicatriciel.  Les  transformations  de  la  pi-emi,^  espè  e 
sont  assez  rares ,  et  ne  s'observent  guère  que  sur  les  tissus  celllire 
cartilagineux,  musculaire  et  synovial.  Elles  se  manifestent  quand  un 
de  ces  tissus  est  appelé  à  suppléer  dans  ses  fonctions  un  organe  fibreux 
que  conque ,  comme  cela  a  lieu  dans  les  luxations  non  réduites ,  dans 
es  hiusses  articulations,  etc.  On  voit,  par  conséquent,  que  la  trans- 
ormation  fibreuse  constitue  presque  toujours  un  moyen  curatif  plu- 
tôt qu  un  état  pathologique;  cependant  cette  dernière  circonstance 
5  observe  quelquefois  :  c'est  ce  qui  a  lieu  lorsque  les  colonnes  charnues 
lu  cœur  deviennent  fibreuses,  phénomène  encore  assez  fréquent  Le 
ISSU  iiijreux  anormal 
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pendantes,  est  surtout  une  maladie  de  la  matrice;  c'est  en  exposant 
la  pathologie  de  cet  organe  que  j'en  traiterai  complètement.  J'en  dirai 
aussi  quelques  mots  en  parlant  des  tumeurs  du  sein ,  parce  que  dans 
ces  derniers  temps  on  a  avancé  qu'elles  existaient  dans  cet  organe 
avec  les  caractères  de  celles  de  la  matrice.  Je  ne  dois  traiter  ici  que  du 
tissu  cicatriciel. 

ARTICLE  I". 

Tissu  cicatriciel  inodulaire. 

Le  tissu  cicatriciel ,  qui  s'éloigne  des  transformations  fibreuses  pré- 
cédentes par  sa  structure  et  par  son  extrême  importance ,  s'en  rap- 
proche par  la  fin  à  laquelle  il  est  destiné,  c'est-à-dire  parce  qu'il  est 
le  produit  d'un  acte  réparateur ,  mais  dont  les  déviations  peuvent 
entraîner  des  difformités,  des  maladies  même  qui  nécessitent  l'inter- 
vention de  la  médecine  opératoire. 

Mructure.  —  Le  tissu  inodulaire  se  présente  sous  forme  de 
plaques  ou  de  bandes  d'une  étendue  et  d'une  épaisseur  variables, 
de  couleur  rouge  lie  de  vin,  rose,  jaunâtre,  ou  plus  souvent  d'un 
blanc  plus  ou  moins  pur.  Sa  surface  est  quelquefois  rugueuse  et 
mate,  plus  souvent  unie  et  luisante;  tantôt  la  cicatrice  fait  saillie 
au-dessus  du  niveau  de  la  peau  ;  tantôt ,  mais  plus  rarement ,  elle  est 
enfoncée  dans  les  tissus,  et  donne  lieu  à  des  dépressions  de  forme 
et  de  profondeur  diverses.  Ce  tissu  anormal  est  ordinairement  doublé 
d'une  couche  de  tissu  cellulaire  qui  lui  permet  des  mouvements  tou- 
jours plus  limités  que  ceux  de  la  peau  ;  d'autres  fois  il  adhère  plus 
ou  moins  intimement  aux  os,  aux  cartilages  ou  aux  aponévroses , 
et  forme  alors  des  cicatrices  adhérentes.  Le  tissu  inodulaire  est  pénétré 
de  vaisseaux  sanguins  plus  ou  moins  nombreux,  mais  toujours  plus 
lares  que  ceux  de  la  peau;  on  ignore  s'il  renferme  des  vaisseaux 
lymphatiques.  Les  nerfs  n'y  semblent  pas  exister,  car  ce  tissu  est 
toujours  insensible  par  lui-même;  si,  dans  quelques  circonstances, 
il  paraît  doué  de  sensibilité,  c'est  qu'alors  son  épaisseur,  très  peu 
considérable,  permet  la  transmission  des  impressions  aux  nerfs  des 
tissus  sous-jacents.  L'élément  principal  du  tissu  inodulaire  est  un 
assemblage  de  fibres  blanchâtres,  irrégulières,  rayonnées  ou  tasci- 
culées ,  d'une  consistance  qui  peut  aller  jusqu'à  celle  des  fibres  liga- 
menteuses les  plus  solides.  Cet  élément  fibreux  est  recouvert  par  un 
épiderme  mince  et  mal  formé ,  qui  n'est  humecté  par  aucune  sécré- 
tion ni  exhalation ,  et  qui  est  par  conséquent  toujours  sec  ;  on  n'y  ren- 
contre non  plus  jamais  de  bulbes  pileux,  ce  qui  explique  pourquoi 
les  cicatrices  sont  constamment  dépourvues  de  poils ,  lorsque  la  lésion 
à  laquelle  elles  succèdent  a  détruit  toute  l'épaisseur  de  la  peau.  On 
vmt   rl'nn.-oQ  fnn«  rpc  pîiractères  .  oun  Ic  lissu  cicatriciel  se  rapproche 


TISSU  CICATRICIEL  INODULAIHE.  ^/^7 

beaucoup  plus  du  tissu  fibreux  que  de  la  peau  ,  et  que  c'est  bien  dans 
les  transformations  fibreuses  que  se  trouve  sa  véritable  place.  Tous  les 
tissus,  moins  peut-être  le  tissu  osseux,  paraissent  susceptibles  de  se 
transformer  en  tissu  inodulaire. 

La  propriété  la  plus  remarquable  du  tissu  inodulaire ,  celle  sur 
laquelle  j'ai  insisté  ailleurs,  est  la  tendance  qu'il  a  à  la  rétraction- 
cette  tendance,  qui  se  développe  déjà  dans  la  membrane  granuleuse 
qui  tome  le  premier  phénomène  ou  le  premier  état  du  tissu  inodu- 
aire,  se  continue  dans  ce  dernier ,  et  pendantun  temps  plus  ou  moins 
long,  après  qu'il  est  complètement  formé  (1).  Cette  force  de  coarcta- 
tionest  d'autant  plus  considérable  et  d'autant  plus  efficace  que  la 
perte  de  substance  a  été  plus  large ,  que  les  parties  sous-jacentes  sont 
pourvues  d'un  tissu  cellulaire  plus  lâche,  et  peut-être,  toutes  choses 
égales  d'adleurs,  que  la  suppuration  a  duré  plus  longtemps.  Je  dis 
peut-être,,  car  j'ai  vu  des  chancres  durer  pendant  fort  longtemps  et 
ne  pas  produire  une  rétraction  plus  grande  que  d'autres  qui  avaient 
le  même  siège  et  la  même  étendue,  et  dont  la  guérison  avait  été  plus 
prompte.  La  nature  de  l'agent  destructeur  a  aussi  une  grande  influence 
sur  la  propriété  de  rétraction  :  tout  le  monde  sait  que  les  cicatrices 
qui  succèdent  aux  brûlures  tiennent,  à  beaucoup  près,  le  premier  ran<. 
sous  ce  rapport.  C'est  à  cette  propriété  de  rétraction,  dont  le  but 
semble  utile  en  soi ,  puisqu'il  a  pour  résultat  de  diminuer  l'étendue 
de  la  surface  accidentelle  et  de  la  remplacer  par  une  surface  naturelle" 
(la  surface  cutanée),  que  sont  dues  une  grandepartie  des  difformités 
produites  par  les  cicatrices. 

La  formation  du  tissu  inodulaire  peut  occasionner  une  foule  de  dif 
lormites  et  û  peut  devenir  lui-même  le  siège  de  quelques  altérations 
(|ui  constituent  la  pathologie  des  cicatrices,  dont  l'étude  toute  récen  e 
offre  un  champ  ferti le  en  recherches .  "  ^«  i  ecen  te 

§  L  —  Difformités  des  cicatrices. 
A  l'exemple  de  MM  Bérard  et  Denonvilliers ,  je  diviserai  ces  cica- 
trices en  deux  catégories  très  naturelles,  savoir  :  les  cicatric^^Z. 
^es  .Cl  la  difformité  réside  dans  la  cicatrice  elle-même,  et  le  ^ 
■mtes  causées  par  les  cicatrices,  lesquelles  se  produisent  à  la  suite  d  s 
ractions  exercées  par  le  tissu  inodulaire  sur  les  parties  environnante! 

l.  —  Cicatrices  difformes. 
Je  ne  parlerai  point  ici  de  la  difformité  qui  résulte  nécessairement 
le  toute  cicatrice,  même  régulière,  puisque  cette  cicatrice,  n'ayant 
.(1)  Il  est  de  toute  néce.s.,ité  que  le  lecteur  connaisse  déjà  ce  que  j'ai  dil  dans 
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jamais  exactement  la  couleur  île  la  peau  onviroDiuinte,  trauche  d'une 
manière  plus  ou  moins  disgracieuse  sur  la  couleur  de  celle-ci  :  je  ne 
comprends  sous  le  nom  de  cicatrices  difformes  que  celles  qui  s'éloi- 
gnent des  conditions  des  cicatrices  régulières.  La  difformité  des  cica- 
trices dépend  ou  de  la  couleur,  ou  de  la  forme.  Il  n'est  pas  rare  de 
voirie  tissu  inodulaire  s'imprégner  de  diverses  matières  colorantes  ou 
colorées  :  c'est  ainsi  qu'on  trouve  dans  l'épaisseur  de  certaines  cica- 
trices des  grains  de  poudre,  ou  qu'on  y  observe  la  coloration  des  sub- 
stances topiques  dont  on  avait  recouvert  la  plaie  à  laquelle  ces  cica- 
trices ont  succédé.  Il  n'y  a  pas  d'autres  moyens,  dans  ce  cas,  de 
détruire  cette  coloration  que  d'enlever,  h  l'aide  d'un  instrument  la 
matière  colorante  quand  elle  est  isolée,  ou  la  couche  de  tissu  qui  en 
est  imprégnée,  quand  elle  existe  sous  forme  d'infiltration. 

Une  cause  plus  fréquente  de  difformité  estl'enfoncemenldela  cica- 
trice au-dessous  du  niveau  de  la  peau  qui  l'entoure.  Il  est  presque 
impossible  de  remédier  à  cette  difformité.  On  a  dit  toutetois  que  si 
l'enfoncement  était  peu  étendu  et  s'il  avait  son  siège  sur  des  parties 
facilement  accessibles  à  l'instrument  trancliant,  on  pourrait,  par  un 
procédé  sous-cutané,  diviser  le  tissu  qui  produit  l'enfoncement  ;  en 
surveillant  ensuite  la  cicatrisation  nouvelle,  peut-être  pourra.t-on 
s'opposer  à  la  reproduction  de  la  difformité.  Mais  qu'on  se  souvienne 
bien  qu'il  est  de  ces  difformités  qui  se  reproduisent  tant  qu'une  par- 
celle du  tissu  cicatriciel  existe  encore.  Si  l'on  voulait  réussir,  il  fau- 
drait enlever  tout  le  tissu  fibreux  et  réunir  immédiatement  la  plaie. 

Le«  cicatrices  difformes,  incomparablement  les  plus  irequentes, 
sont  celles  qui  proéminent  au-dessus  de  la  surface  cutariée  ;  heureu- 
sement leur  traitement  est  plus  souvent  fructueux,  et  elles  sont  plus 
faciles  à  prévenir.  Les  saillies  difformes  du  tissu  inodulaire  dépendent 
souvent  de  ce  que  le  chirurgien  n'a  pas  suffisamment  réprime  le  dé- 
veloppement des  bourgeons  charnus  pendant  la  cicatrisation  ;  c  est 
donc  par  des  cautérisations  convenablement  répétées  avec  la  pierre 
inferiiale  que  l'on  préviendra  ce  genre  de  difformité.  Lorsqu  elle  es 
déià  effectuée,  on  la  détruit  en  enlevant  la  portion  du  tissu  qui  fait 
relief  et  en  surveillant  ensuite  attentivement  la  cicatrisation  nou- 
velle Pour  enlever  la  portion  saillante,  on  passe  au-dessous  d  elle  un 
in  t  ument  à  deux  tranchants,  que  l'on  dirige  success.vemen  ^-ers  les 
l  ux  extrémités  de  manière  à  pratiquer  une  vraie  extirpation.  La 
irisation  sera  ensuite  conduite  avec  toutes  les  précautions  pos- 
siblcs. 

II.  —  Difformités  causées  par  les  cicatrices. 
Ces  difformités  sont  ducs  à  larétractillté  du  tissu  i"odulaire  et  la 
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irent  dans  la  seconde  classe  des  anomalies  et  difTormilés  que  j'ai  étu- 
diées au  chapitre  II  de  la  section  i,  livre  1"'.  Ce  sont  des  renversements 
des  paupières  et  des  lèvres,  Tinflexion  en  divers  sens  de  la  têle  sur  le 
cou,  l'extension  ou  la  flexion  forcée  des  doigts,  suivant  que  le  tissu 
inodulaire  s'est  développé  sur  la  face  dorsale  ou  sur  la  face  palmaire, 
l'occlusion  complète  ou  le  rétrécissement  de  certaines  ouvertures  ou 
cavités,  comme  la  bouche,  les  narines,  le  prépuce,  le  vagin  ;  viennent 
aussi  les  réunions  vicieuses  de  l'oreille  à  la  peau  du  crâne,  de  la  verge 
.au  scrotum,  du  bras  au  tronc.  J'ai  traité  d'une  manière  générale  de 
ces  difformités  sous  le  double  titre  de  Béunions,  Uétrécissements  dans 
la  section  citée  ;  là  sont  déjà  exposés  des  principes  de  médecine  opé- 
ratoire que  le  lecteur  pourra  consulter  ;  les  applications  particulières 
ne  peuvent  être  faites  que  quand  il  sera  question  des  organes  et  des 
régions  qui  auront  été  déformés  par  les  cicatrices. 

§  2.  — ]}!laladies  des  cicatrices. 

Le  tissu  inodulaire  se  trouve  exposé  a  quelques  affections  :  les  unes 
portent  sur  sa  sensibilité  ;  les  autres  altèrent  plus  ou  moins  sa  struc- 
ture. Dans  la  première  catégorie  se  trouvent  les  démangeaisons  et  les 
douleurs  de  différents  caractères  ;  dans  la  seconde,  les  rougeurs,  le 
gonflement,  les  excoriations,  etc. 

Une  sensation  de  prurit  part  assez.fréquemment  du  tissu  cicatri- 
ciel ;  lorsque  cette  sensation  est  un  peu  développée,  elle  constitue 
une  assez  grande  incommodité,  soit  parce  qu'elle  excite  des  frotte- 
ments qui  peuvent  occasionner  des  rougeurs  et  des  excoriations,  soit 
parce  qu'assez  souvent  les  malades  n'ont  aucun  moyen  de  se  soulager, 
et  que  le  grattement  lui-même  ne  diminue  en  rien  la  sensation  dés- 
agréable. C'est  une  particularité  des  plus  remarquables  que  ces  sensa- 
tions dont  le  point  de  départ  est  dans  un  tissu  qui  paraît  complète- 
ment insensible,  même  quand  on  le  frictionne  assez  fortement.  Ces 
démangeaisons,  d'ailleurs,  ont  principalement  lieu  dans  les  cicatrices 
récentes  ;  elles  cessent  bientôt  d'elles-mêmes,  ou  du  moins  ne  sere- 
,  produisent  plus  qu'à  des  intervalles  éloignés. 

Il  n'est  personne  qui  ne  connaisse  les  douleurs  périodiques  aux- 
quelles sont  exposes  les  anciens  militaires  affectés  de  cicatrices.  Ce 
caractère  périodique  semble  souvent  lié  à  l'état  de  l'atmosphère,  et 
sert,  en  quelque  sorte,  de  baromètre  aux  malades  ;  dans  quelques  cir- 
constances plus  rares,  les  douleurs  sont  fixes,  vives  et  d'apparence  né- 
vralgique. Dans  le  premier  cas,  on  ne  peut  rien  et  l'on  ne  doit  rien 
faire;  dans  le  second,  on  a  proposé  et  pratiqué  avec  succès  l'excision 
de  tout  le  tissu  cicatriciel.  Larrey  a  proposé  de  remplacer  l'excision  par 
la  cautérisation  à  l'aide  du  fer  rouge,  et  dit  s'en,  être  bien  trouvé.  Il 
est  évident  au'on  ntî  doit    déridor  à  l'emnloi  de  ces  deux  niovcns  rmo 
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dans  les  cas  de  douleurs  très  violentes,  d'autant  plus  qu'il  en  est  quel- 
quefois do  ces  douleurs  oonnme  des  démangeaisons,  c'est-à-dire 
qu'elles  sont  dues  à  des  aberrations  de  la  sensibilité,  et  que  l'ablation 
de  la  partie  où  semble  siéger  la  douleur  n'empêche  point  cette  dou- 
leur de  persister. 

Les  sensations  d'ardeUr,  de  sécheresse,  que  l'on  éprouve  quelque- 
fois sut  les  cicatrices,  seront  traitées  et  ordinairement  guéries  par  des 
onctions  avec  des  corps  gras  ou  des  applications  de  liquides  huileux, 
qui  seront  considérés  comme  pouvant  donner  un  peu  de  souplesse  au 
tissu  accidentel. 

Le  tissu  cicatriciel,  faiblement  protégé  par  un  épiderme  ténu,  rou- 
git et  s'excorie  avec  beaucoup  de  facilité  sous  l'influence  des  frotte- 
ments, surtout  dans  les  premiers  temps  de  sa  formation.  Lorsque  les 
excoriations  ou  même  la  rougeur  subinflammatoire  persistent  pendant 
longtemps,  le  tissu  s'indure  au-dessous,  et  l'on  éprouve  souvent  les 
plus  grandes  difficultés  à  en  obtenir  la  cicatrisation.  Dans  quelques 
cas,  une  simple  érosion,  qui  semblait  ne  devoir  durer  que  quelques 
jours  au  plus,  fait  de  rapides  progrès,  détruit  en  peu  .de  temps  toute 
une  vaste  cicatrice.  Il  suffit  de  signaler  la  possibilité  de  semblables 
accidents  pour  que  le  chirurgien  emploie  tous  les  moyens  propres  à 
les  prévenir  et  à  les  traiter  lorsqu'ils  sont  développés.  Ces  moyens, 
dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  n'ont  d'ailleurs  rien  de  spécial. 
J'ai  dit,  en  parlant  de  la  pourriture  d'hôpital,  que  quand  elle  frappait 
le  tissu  cicatriciel,  elle  le  détruisait  avec  une  très  grande  rapidité,  et 
qu'une  fois  arrivée  aux  tissus  normaux,  la  pourriture  éprouvait  un 
temps  d'arrêt. 

Les  cicatrices  sont  sujettes  à  un  gonflement,  à  une  sorte  d  œdème 
douloureux,  lequel  se  développe  le  plus  ordinairement  sous  l'm- 
fluence  d'une  irritation  locale.  Les  topiques  éraollients,  les  onctions 
grasses,  et  plus  tard  les  applications  légèrement  résolutives,  sont  les 
moyens  les  plus  propres  à  le  faire  disparaître.  Dupuytren  a  observé 
un  cas  de  varices  développées  dans  une  cicatrice,  et  plusieurs  fois  des 
varices  nées  au-dessous  des  cicatrices.  Le  premier  fait  prouve  que  le 
tissu  inodulaire  peut  devenir  le  siège  d'un  état  variqueux  ;  mais  les  der- 
niers sont  insuffisants  pour  prouver  que  ce  tissu  devient  cause  prédis- 
posante des  varices  par  rapport  aux  parties  sous-jacentes.  Les  cica- 
trices sont,  comme  tous  les  autres  tissus,  susceptibles  d'éprouver  les. 
diverses  dégénérescences;  mais  rien  ne  prouve  qu'elles  y  aient  une 
disposition  spéciale,  comme  l'ont  cru  quelques  palholog.stes. 

M  Hawkins  a  décrit  une  alfection  qu'il  croit  particulière  au  tissu 
inodulaire.  Nous  donnerons,  d'après  MM.  Bérard  et  Denonvdl.crs,  un 
sommaire  de  sa  description  sans  nous  prononcer  sur  la  légitimité  des 
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verrue,  ou  tumeur  verruqueuse,  sèche,  revêtue  d'un  épiderme  mince, 
mais  qui  bientôt  devient  humide,  se  couvre  d'ulcérations  pai'lielles,  et 
:sécrète  un  liquide  ténu,  acre,  semi-purulent.  Dans  cette  première 
période  il  n'y  a  ni  douleur  ni  incommodité.  Dans  la  seconde  période, 
l'accroissement  delà  tumeur  devient  plus  rapide,  l'aspect  verruqueux 
•s'est  un  peu  effacé;  de  la  peau  s'élève  une  substance  plus  solide,  qui 
ressemble  davantage  au  fongus  hématode;  tout  autour  de  la  tumeur 
continuent  à  bourgeonner  de  nouvelles  verrues  qui  subissent  par  la 
suite  la  transformation  que  nous  venons  d'indiquer.  La  tumeur  est 
très  vasculaire  et  saigne  quand  on  la  louche;  sa  surface  irrégulière 
permet  toujours  à  la  sonde  de  pénétrer  à  travers  son  tissu,  sauf  le  cas 
où  elle  acquiert  une  plus  grande  solidité.  Lorsque  la  tumeur  est  de- 
venue ferme  et  proéminente,  des  phénomènes  nouveaux  surviennent: 
elle  s'ulcère  et  se  gangrène  alternativement,  avec  accompagnement 
de  vives  douleurs,  et  se  détruit  du  côté  de  sa  base,  de  manière  à  offrir 
l'aspect  d'un  ulcère  sordide,  creusé  dans  son  centre,  tandis  qu'à  la 
circonférence  la  peau  est  élevée,  épaissie,  renversée.  De  temps  en 
temps  surgissent  de  nouvelles  végétations,  qui  passent,  à  leur  tour,  à 
l'ulcération  et  à  la  gangrène,  et  le  malade  s'épuise  peu  à  peu  par  la 
souffrance.  A  l'autopsie,  on  ne  trouve  pas  d'engorgements  ganglion- 
naires. ))  Cette  affection,  à  laquelle  M.  Hawkins  a  donné  le  nom  de 
tumeur  vemiqueuse  des  cicatrices,  ne  s'est  pas  reproduite  après  l'abla- 
tion des  petites  tumeurs,  dans  les  cas  observés  par  ce  chirurgien  : 
aussi  conseille-t-il  d'employer  l'instrument  tranchant,  sans  essayer 
d'autres  moyens  dont  l'expérience  a  démontré  l'inefficacité.  Il  faut 
d'autant  plus  se  hâter  d'agir,  selon  M.  Hawkins,  que,  bien  qu'elle  n'ait 
pas  de  tendance  à  récidiver,  ni  à  affecter  les  ganglions,  la  maladie  en- 
vahit facilement  les  tissus  voisins. 

La  maladie  décrite  par  M.  Hawkins  n'est  pas  la  seule  dégénéres- 
cence des  cicatrices.  Les  Anglais  décrivent  encore  d'autres  variétés  que 
je  vais  faire  connaître;  je  dirai  ensuite  un  mot  du  fait  obsei-vé  par 
M.  Gimelle.  Ces  maladies,  qui  aujourd'hui  ne  peuvent  être  très  logi- 
quement classées,  le  seront  quand  les  faits  auront  mieux  fixé  Tatten- 
tion  des  patliologistes.  On  lit  dans  Tke  London  médical  Gazette  pour 
décembre  iSkU,  sous  le  titre  de  Tumeurs  verruqueuses  développées  sur 
les  cicatrices,  les  remarques  et  les  observations  suivantes  : 

Ces  tumeurs  formées  sur  les  cicatrices  ne  sont  pas  chose  rare  chez 
les  habitants  du  Bengale;  ordinairement  elles  se  forment  sur  des  cica- 
trices de  brûlures,  sur  les  cautérisations  avec  le  fer  rouge  faites  sur  la 
région  de  la  rate,  dans  le  but  de  diminuer  le  volume  de  cet  organe  ; 
enfin  on  les  observe  sur  les  cicatrices  qui  succèdent  aux  coups  de 
verge  si  fréquemment  employés  dans  l'armée  anglaise  comme  punition 
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localement,  sans  pourtant  inl'ectioinier  l'économie.  On  peut  diviser 
leur  marche  on  plusieurs  périodes.  1"  Une  partie  ou  la  totalité  de  la 
cicatrice  se  gonile;  ce  gonnemont  est  mou,  non  douloureux.  2"  Les 
tumeurs  augmentent,  s'endurcissent,  forment  alors  une  ou  plusieurs 
verrues  molles  à  l'extérieur,  mais  cartilagineuses  dans  leur  épaisseur. 
Si  on  les  coupe  alors,  elles  sont  d'une  couleur  blanche,  dense,  comme 
fibreuse  ;  elles  commencent  à  devenir  douloureuses.  3°  A  ce  moment, 
ces  productions  se  vascularisent  dans  leur  centre,  deviennent  doulou- 
reuses, et  ont  de  la  tendance  à  se  réunir  les  unes  aux  autres  et  former  | 
une  seule  masse,  k"  L'ulcération  commence;  elles  prennent  alors  le  < 
caractère  squirrheux.  Dans  le  principe,  les  malades  s'en  occupent  très  ^ 
peu  ;  c'est  à  la  longue,  vers  la  troisième  période,  qu'ils  commencent  à 
s'en  occuper  et  qu'ils  consultent  un  médecin.  L'enlèvement  de  ces 
productions  est  préférable  à  la  cautérisation. 

Observatioias-.  —  Un  condamné  portait  sur  l'épaule  droite  de 
petites  tumeurs  qu'il  attribue  aux  coups  qu'il  a  reçus  sept  ou  huit  ans 
auparavant.  Ces  productions  sont  dures  au  toucher;  leur  sommet  est 
aplati  ;  elles  sont  douloureuses.  On  les  enlève  avec  le  bistouri  ;  la  plaie 
guérit  facilement.  En  les  examinant,  on  voit  qu'elles  sont  dures,  fi- 
breuses, non  vasculaires;  elles  offrent  les  caractères  du  squirrhe  au 
premier  degré. 

Une  vieille  femme  porte  sur  une  ancienne  cicatrice  de  brûlure,  au 
bras  gauche ,  une  tumeur  verruqueuse  ayant  près  de  k  pouces  de 
longueur  ;  elle  est  formée  par  trois  tumeurs  réunies,  et  quelques  points 
de  leur  surface  sont  vasculaires  ;  elles  commencent  à  s'ulcérer. 

M.  Gimelle  a  présenté  à  l'Académie  de  médecine  un  militaire  chez 
lequel,  au  bout  de  plusieurs  mois,  de  nombreuses  cicatrices,  suite  de 
blessures  gagnées  en  Afrique,  blessures  qui  n'avaient  rien  présenté  de 
particulier  jusqu'alors,  s'étaient  gonflées,  puis  étalées  à  la  manière 
d'un  champignon.  M.  Yelpeau  avait  considéré  ces  tumeui^s  comme  des 
kéloïdes.  Quelques  uns  des  champignons  ont  été  excisés  par  M.  Gi- 
melle; ils  se  sont  reproduits,  et  dans  le  courant  de  l'année  ont  repris 
leur  volume  primitif.  Peut-être  l'étude  subséquente  et  attentive  de  ce 
malade,  faite  par  l'honorable  académicien  qui  l'a  d'abord  observé, 
nous  apprendra-t-elle  quelque  chose  sur  différents  points  de  l'his- 
toire de  cette  singulière  affection. 


CHAPITRE  m. 

TISSU  CARTILAGINEUX  ANORMAL. 

Cette  transformation  très  fréquente  peut  envahir  presque  tous  les 
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iibroux  offrent,  sous  ce  rapport,  une  aptitude  bien  plus  yrandc  que 
les  autres,  et  niéine  il  semble  que  dans  les  organes  de  nature  non 
selluleuse  qui  sont  le  siège  d'une  dégénérescence  cartilagineuse, 
s'est  encore  presque  exclusivement  dans  le  tissu  cellulaire  ou 
cellulo-libreux  que  la  transformation  s'opère.  Ainsi  les  cartilaginilica- 
lions  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  s'observent  toujours  dans  la  mem- 
brane cellulo-libreuse  d'enveloppe,  et  très  rarement  dans  la  substance 
même  de  ces  organes.  Les  membranes  séreuses  dégénèrent  assez  fré- 
quemment en  cartilage,  même  en  ayant  soin  de  ne  pas  compter,  dans 
les  cartilaginifications  des  séreuses,  les  cas  très  fréquents  où  la  dégéné- 
rescence est  au-dessous  de  la  membrane  normale,  ou  bien  dans  une 
fausse  membrane  qu'elle  aurait  sécrétée.  Les  tissus  muqueux  et  mus- 
3ulaires  sont  très  rarement  le  siège  de  la  transformation  cartilagineuse  ; 
il  eu  est  de  même  du  tissu  ou  de  la  substance  nerveuse,  quoique  l'en- 
veloppe de  celle-ci  en  soit  assez  fréquemment  envahie  par  cette  dégéné- 
rescence, soit  en  partie,  soit  en  totalité. 

Le  tissu  cartilagineux  accidentel  n'est  pas  absolument  identique  à 
celui  des  cartilages  normaux,  et  offre  plus  de  variétés  que  ce  dernier. 
11  est  presque  toujours  moins  homogène,  non  seulement  quant  à  la  cou- 
leur, qui  est  plus  blanche,  et  à  la  transparence,  qui  est  moins  com- 
plète, et  en  certains  points  presque  nulle,  mais  encore  quant  à  la  con- 
sistance, qui  est  assez  souvent  variable  suivant  les  points;  enfin  la 
texture  est  souvent  moins  pure  que  celle  des  cartilages  normaux,  et 
l'on  rencontre  fréquemment,  entre  autres  éléments  étrangers,  des 
fibres  et  des  concrétions  calcaires.  11  y  a  cependant  une  remarque  inté- 
ressante à  faire  à  ce  sujet,  c'est  que  les  cartilages  accidentels ,  destinés 
à  remplacer  les  cartilages  normaux,  se  rapprochent  en  général  beau- 
coup plus  de  la  structure  de  ces  derniers  que  ceux  qui  sont  dans  des 
conditions  opposées. 

FornieH  revêtues  imr  le  tiss»  cartilagineux  anormal. 
—  La  forme  qu'offrent  les  productions  accidentelles  cartilagineuses  les 
a  fait  diviser  par  Laënnec  en  plusieurs  catégories  qu'il  nous  paraît  utile 
de  reproduire,  quoique  ces  formes  ne  soient  pas  toujours  aussi  bien  des- 
sinées ilans  la  nature  que  dans  sa  classification. 

1°  Kystes.  —  Cette  forme  est  assez  rare  ;  les  kystes  sont  petits  et  ren- 
ferment dans  leur  intérieur  soit  une  substance  calcaire,  soit  plus  rare- 
ment d'autres  kystes  semblables  qui ,  eux ,  renferment  alors  cette  ma- 
tière. 

2"  Corps  isolés.  —  Ils  acquièrent  au  plus  le  volume  d'une  amande, 
et  sont  ordinairement  beaucoup  plus  petits.  On  les  rencontre  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-séreux  et  dans  la  cavité  même  des  séreuses  et  des 
;  synoviales,  particulièrement  dans  les  séreuses  sous-tendineuses,  où  ils 
coiistiliiciif.   rcs  foi-n^  l'Iraiifci-';  siiv   losmuils  a  insish'  Diiniivlivni 
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Laënnec  en  a  vu  sous  la  tunique  vaginale,  et  M.  Fiseau  entre  la  cap- 
sule cristalline  et  la  membrane  hyaloïde.  Ils  ne  sont  pas  très  rares  clans 
la  séreuse  ventriculaire  du  cerveau. 

3°  TncrustafAons.  —  Laënnec  a  donné  ce  nom  à  ces  plaques  cartila- 
gineuses que  l'on  rencontre  à  la  surface  de  certains  organes,  et  qui  ont 
la  forme  la  plus  fréquente  sous  laquelle  se  présente  cette  dégénéres- 
cence. On  l'observe  fréquemment  autour  de  la  rate,  du  péricarde,  de 
la  tunique  vaginale,  dans  la  tunique  moyenne  des  artères  et  les  valvules 
du  cœur.  On  doit  rapprocher  de  cette  forme  les  incrustations  cartilagi- 
neuses dont  se  revêtent  les  surfaces  osseuses,  lorsqu'un  os  vient  à  exé- 
cuter des  mouvements  sur  cette  surface. 

k°  Masses.  —  Cette  forme  est  constituée  par  une  dégénérescence 
informe  déposée  au  sein  des  tissus  ;  c'est  ordinairement  dans  d'autres 
produits  morbides  ou  dans  des  organes  différemment  altérés  qu'on  les 
rencontre  :  ainsi,  on  les  voit  fréquemment  dans  les  kystes  ovariens  et 
dans  les  goitres,  moins  fréquemment  dans  les  dégénérescences  fibreuses 
de  l'utérus  et  de  la  mamelle,  dans  les  tumeurs  éléphantiasiques,  etc. 
Elles  ne  constituent  alors,  le  plus  souvent,  qu'un  accident  de  la  tu- 
meur principale. 

Les  causes  qui  peuvent  favoriser  la  dégénérescence  cartilagineuse 
sont  pour  la  plupart  inconnues.  On  sait  que  l'âge  amène  naturelle- 
ment la  cartilaginification  de  quelques  organes ,  comme  la  tunique 
propre  des  artères  et  les  valvules  du  cœur.  On  sait  également  que  l'in- 
flammation favorise  singulièrement  cette  transformation  ,  même  chez 
les  individus  jeunes;  enfin,  on  n'ignore  pas  que,  lorsque  deux  surfaces 
osseuses  viennent  à  contracter  des  rapports  anormaux  de  contiguïté , 
comme  lorsque ,  par  suite  d'une  luxation ,  l'extrémité  d'un  os  vient 
glisser  sur  le  corps  d'un  autre ,  la  portion  de  ce  dernier  sur  laquelle 
s'exécute  ce  glissement  s'incruste  d'un  cartilage  qui  supplée  en  partie 
aux  fonctions  du  cartilage  normal.  Dans  certaines  fractures  qui  ne  se 
consolident  qu'imparfaitement ,  le  cal  est  formé  souvent  par  un  tissu 
qui  revêt  les  caractères  du  cartilage ,  et  plus  souvent  encore  du  fibro- 
cartilage ,  comme  on  l'observe  souvent  dans  les  fractures  de  la  rotule. 
A  part  ces  conditions  étiologiques ,  toutes  les  autres  sont  inconnues. 

Les  produits  cartilagineux  n'exigent  de  traitement  que  loreque  ,  pla- 
cés dans  une  articulation  ou  dans  toute  autre  cavité  ,  ils  y  produisent 
des  accidents  comme  corps  étrangers.  Ce  traitement  doit  être  indiqué 
à  propos  des  maladies  de  chacun  de  ces  organes  en  particulier. 
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CHAPITRE  IV. 

TISSU  OSSEUX  ANORMAL. 

Si  l'on  retranche  des  cartilages  accidentels  ceux  qui  se  produisent 
dans  l'intérieur  des  cavités  séreuses,  et  ceux  qui  se  développent  dans 
les  fausses  articulations ,  on  peut  dire  que  la  dégénérescence  osseuse 
s'observe  dans  les  mêmes  conditions  que  la  dégénérescence  cartilagi- 
neuse, qu'elle  accompagne  presque  toujours,  et  dont  elle  est  presque 
toujours  précédée.  Les  causes  connues  qui  lui  donnent  naissance  sont 
par  conséquent  celles  que  j'ai  énumérées  dans  le  précédent  chapitre. 
En  faire  une  histoire  plus  détaillée  serait  répéter  sans  profit  ce  que  je 
viens  de  dire  sur  les  cartilages  accidentels.  J'ajouterai  seulement  que 
la  dégénérescence  osseuse  s'éloigne  plus  des  productions  osseuses  nor- 
males que  les  cartilages  accidentels  des  cartilages  normaux  :  presque 
toujours ,  dans  les  productions  osseuses  accidentelles  ,  on  retrouve  une 
structure  fibreuse  irrégiilière ,  et ,  d'après  plusieurs  auteurs ,  une  com- 
position qui  s'éloigne  beaucoup  de  celle  des  os,  car  elle  est  presque  en- 
tièrement calcaire.  Une  espèce  particulière  de  production  osseuse  qui 
s'éloigne  beaucoup  du  mode  de  développement  que  je  viens  de  signa- 
ler, est  celle  que  M.  le  docteur  Ducrest  a  décrite  et  qui  se  développe  à 
la  surface  interne  du  crâne  des  femmes  enceintes.  Cette  production  se 
manifeste  sous  forme  de  larges  plaques  qui  tapissent  une  étendue  plus 
ou  moms  grande  des  os  du  crâne  et  de  la  face  externe  de  la  dure-mère. 
Ces  lames  osseuses  ne  se  retrouvent  plus  lorsque  l'état  puerpéral  est 
passé  depuis  longtemps;  circonstance  fort  singulière,  et  qui  rend  cette 
affection  digne  de  nouvelles  recherches. 


CHAPITRE  V. 

KYSTES.  —  CAVITÉS  CLOSES  ACCIDENTELLES  (  Velpeau). 

Les  kystes ,  du  mot  grec  xu7T(ç  ,  vessie ,  sont  des  tumeurs  formées 
par  le  développemment  de  poches  membraneuses,  et  renfermant  des 
substances  très  variées. 

La  membrane  du  kyste  a  pour  caractère  essentiel  d'être  libre  par 
sa  face  interne;  elle  n'adhère  donc  pas  à  sou  contenu  (du  moins  les 
exceptions  sont  extrêmement  rares) ,  mais  elle  peut  exercer  sur  lui  une 
double  action  d'exhalation  et  d'absorption  ;  cette  double  action  est 
même  nécessaire  pour  qu'il  y  ait  j'éellemeut  kyste  suivant  ccrtaiii.s  au- 
teurs. Par  extension,  le  nom  de  kyste  a  été  domié  à  l'enveloppe  (|ui 
circonscrit  des  tumeurs  de  nature  diverse,  lipome,  encéphaloïde, 
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qu'il  110  laiu  pas  confondre  avec  les  kysies  proprement  dits.  D'autre 
part ,  raccumulatioii  de  liquides  dans  une  grande  caviu';  séreuse 
comme  la  plèvre ,  le  poi-itoine ,  et  même  la  tunique  vaginale ,  n'est  pas 
comprise  dans  les  kystes  :  ce  sont  là  des  cavités  closes  normales  et  non 
des  kystes. 

I<:ssni8  «le  classiflcatioii  des  kystes. —  Les  différences  nom- 
breuses des  kystes  ont  motivé  leur  séparation  en  plusieurs  groupes  plus 
ou  moins  nombreux,  suivant  les  chirurgiens.  D'après  la  matière  qu'ils 
renterraent,  on  les  a  distingués  en  kystes  séreux,  sanguins,  purulents, 
mélicériques ,  etc.  Cette  division ,  outre  qu'elle  ne  conduit  à  aucune 
application  importante ,  n'est  fondée  que  sur  des  différences  peu  essen- 
tielles ,  puisque  deux  kystes  voisins  et  de  même  nature  contiennent 
souvent  des  matières  d'apparences  bien  différentes;  bien  plus,  le  même 
kyste  peut,  après  avoir  été  sanguin  purulent,  devenir  séreux.  Ayant 
égard  à  leur  mode  d'origine,  M.  le  professeur  Cruveilhier  les  divise  en 
kystes  préexistants  et  consécutifs ,  selon  que  l'enveloppe  préexiste  à  son 
contenu,  ou  se  développe  après  lui.  Cette  division  anatomo-patholo- 
gique,  dont  je  tirerai  parti  bientôt ,  a  été  adoptée  par  le  professeur  Sé- 
dillot  dans  une  thèse  remarquable  [concours  de  1841).  W.Sédillota 
cru  devoir  ajouter  une  troisième  classe  comprenant  les  kystes  dont 
l'origine  est  douteuse ,  ou  qui  appartiennent ,  selon  les  cas ,  à  l'une  et 
à  l'autre  classe  établie  par  M.  Cruveilhier.  Une  autre  distinction  a  été 
fondée  sur  la  nature  des  parois  du  kyste.  Ainsi  il  en  est  qui  ont  une 
grande  analogie  de  structure  et  d'aspect  avec  les  membranes  tégumen- 
taires  avec  lesquelles  ils  ont  des  rapports  intimes  :  ce  sont  les  kystes 
tégwnentaires,  dermoïdes,  muqueux  ou  folliculaires.  Les  autres,  formés 
d'une  membrane  celluleuse ,  dont  l'intérieur  offre  l'aspect  et  les  pro- 
priétés des  membranes  séreuses ,  sont  les  kystes  cellulo -séreux.  Ces 
derniers,  qui  présentent  de  nombreuses  variétés,  comprennent  les 
kystes  hydatiques  que  je  ferai  connaître  plus  tard.  Je  décrirai  les  kystes 
folliculaires  en  parlant  des  maladies  de  la  peau.  Je  ne  parlerai  donc 
ici  que  des  kystes  les  plus  fréquents,  des  kystes  cellulo-séreux. ,  qui  se 
prêtent  le  mieux  aux  considérations  générales. 

Ce  (fii'il  faut  surtout  enleiiiire  par  cavité  close  acci- 
dentelle. — Les  kystes  cellulo-séreux  ont  tous  pour  caractère  commun 
d'être  formés  par  une  membrane  celluleuse  plus  ou  moins  distincte, 
épaisse  et  résistante ,  dont  l'intérieur  offre  le  poli  des  membranes  sé- 
reuses. Telle  est  l'idée  que  pendant  longtemps  les  chirurgiens  se  sont 
laite  de  toutes  les  tumeurs  constituées  par  un  liquide  amassé  dans  une 
cavité  circonscrite  située  dans  l'épaisseur  de  nos  organes  ou  dans  lem-s 
interstices,  persuadés  qu'ils  étaient  que  ces  collections  étaient  con- 
stamment enveloppées  d'une  membrane  particulière  distincte  des  tissus 
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Mais  les  Reclierches  anatomiques,  physiologiques  et  pathologiques  sur 
les  cavités  closes  naturelles  et  acciderdelles  de  M.  Vclpeau  (1),  en  jetant 
une  clarté  nouvelle  sur  cette  question,  ne  permettaient  plus  d'adopter 
la  définition  qui  précède.  En  rattachant  la  formation  des  cavités  closes 
accidentelles  aux  lois  qui  règlent  le  développement  des  cavités  nor- 
males, en  montrant  leurs  analogies  intimes,  M.  Velpeau  n'a  pas  seule- 
ment éclairé  un  point  de  doctrine,  il  est  arrivé  aux  applications  théra- 
peutiques les  plus  importantes.  Selon  M.  Velpeau,  il  faut  distinguer 
les  kystes  véritables  des  cavités  closes  accidentelles.  Les  premiers  sont 
constitués ,  selon  le  sens  étymologique  du  mot ,  par  une  poche  mem- 
braneuse, une  vessie,  une  ampoule  distincte  et  indépendante  des  tissus 
organiques  qui  l'entourent ,  à  la  manière  d'une  hydatide  dans  un  pa- 
renchyme, à  la  manière  de  l'œuf  dans  l'utérus  :  tels  sont,  par  exemple, 
les  kystes  formés  par  le  développement  exagéré  d'une  vésicule  de  l'o- 
vaire. Les  secondes,  les  cavités  closes ,  ne  sont  que  des  écartements 
anormaux  ou  pathologiques  de  ces  tissus,  des  cavités  enfin  creusées 
dans  leur  propre  substance,  comme  les  soufflures  que  l'on  rencontre 
dans  le  veiTC  ou  le  plâtre  :  tels  sont  les  kystes  séreux  du  tissu  cellu- 
laire ou  des  organes.  On  comprend  dès  lors  comment  ces  cavités  peu- 
vent quelquefois  être  constituées  de  toutes  parts  par  un  seul  tissu  ; 
comment ,  dans  d'autres  cas ,  les  tissus  les  plus  divers  peuvent  concou- 
rir à  les  limiter.  Dans  ces  cavités  closes ,  qui  forment  la  plupart  des 
kystes  séreux  des  classiques ,  il  est  impossible  de  démontrer  ime  lame 
séreuse  distincte  du  tissu  cellulaire.  C'est  à  la  distension  ou  tassement 
de  ce  tissu  qu'il  faut  attribuer  l'aspect  membraneux  ,  lisse ,  poli ,  sé- 
reux de  leur  intérieur,  de  môme  que  c'est  aux  mouvements  dont  elles 
sont  le  siège  qu'il  faut  attribuer  le  poli  des  cavités  séreuses ,  synoviales, 
tendineuses  et  sous-cutanées ,  qui  n'existent  nulle  part  comme  mem- 
branes continues  formant  des  sacs  sans  ouverture.  Partout  où  des  mou- 
vements existent,  les  surfaces  organiques  s'écartent,  se  préparent,  se 
polissent ,  de  sorte  qu'il  n'existe  en  réalité  ni  séreuse  ni  synoviale , 
mais  simplement  des  surfaces  séreuses  synoviales ,  tendineuses  :  que  si 
parfois  on  peut  isoler  ces  cavités  lorsqu'elles  sont  creusées  dans  un 
tissu  cellulaire  lâche  et  abondant ,  cette  séparation ,  en  tout  compa- 
rable à  l'isolement  pur  et  simple  d'une  couche  cellulouse  quelconque , 
ne  prouve  nullement  l'existence  d'une  membrane  ou  ampoule  dis- 
tincte. 

Le  mécanisme  de  la  formation  de  ces  cavités  closes,  séreuses,  ten- 
dineuses ou  sous-cutanées,  soit  normales,  soit  accidentelles,  est  fort 
simple:  c'est  par  les  mouvements  de  glissement,  de  froissement  et 

(1)  Voyez  Annales  de  lachirunjie  française  el  clran(jère,  I.  VU,  p.  29î 
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d'écartement ,  ot  quelquefois  aussi  par  la  pression ,  qu'elles  s'établis- 
sent. Celui  des  cavités  closes  morbides  est  plus  simple  encore  :  c'est  à 
la  seule  pression  excentrique  du  liquide  qu'U  faut  l'attribuer.  Qu'une 
gouttelette  de  sérosité  s'épanche  entre  deux  lames  celluleuses  ou  dans 
une  vacuole  primitive  du  tissu  cellulaire ,  cette  cellule ,  en  s'agran- 
dissant  par  l'arrivée  de  gouttelettes  nouvelles ,  écarte ,  efface ,  étale  les 
autres  lames  celluleuses,  et  leur  donne  cet  aspect  lisse  et  poli  qui  leur 
est  propre.  Les  mêmes  effets  ont  lieu  lorsque  le  fluide  s'amasse  dans  une 
cellule  du  corps  thyroïde,  d'une  glande  ou  d'un  ganglion  lymphati- 
que. Ainsi  cavité  close  accidentelle  est  le  terme  le  plus  général,  celui  qui 
désigne  toutes  les  poches,  tous  les  espaces  accidentels  avec  parois,  demi- 
parois,  ou  sans  parois  distinctes  des  organes,  des  tissus  qui  se  sont 
écartés,  qui  se  sont  tassés  pour  former  la  cavité  ;  le  kyste ,  au  con- 
traire, est  un  organe  à  part,  un  organe  creux  ayant  des  parois  dis- 
tinctes. Il  y  a  donc  une  différence  entre  les  cavités  closes  patholo- 
giques et  les  kystes  proprement  dits.  Mais  comme  il  peut  arriver,  ainsi 
que  M.  Velpeau  l'a  établi  ,  que  des  cavités  closes  se  transforment 
en  kystes  sous  l'influence  qu'exercent  sur  leurs  parois  les  matières 
qu'elles  contiennent ,  comme  fréquemment  ces  deux  affections  ne  peu- 
vent être  différenciées  d'une  manière  précise  qu'à  l'ouverture  de  la 
tumeur,  nous  emploierons  quelquefois,  dans  le  cours  de  cet  article,  la 
même  dénomination  pour  désigner  les  uns  et  les  autres.  Cependant  il 
était  bon,  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire  surtout,  de  bien 
faire  connaître  ici  les  cavités  closes  selon  que  l'entend  M.  Velpeau ,  pour 
que  le  praticien  sût  à  quoi  s'en  tenir  quand  il  voudra  tenter,  par  exemple, 
l'extirpation  ou  l'injection.  Ainsi  une  cavité  close  qui  a  une  partie  de 
ses  parois  constituée  par  un  organe,  un  cartilage,  un  os,  cette  cavité 
ne  peut  être  extirpée  sans  entamure  de  cet  organe,  et  l'injection  devra 
nécessairement  agir  sur  lui. 

Aiiatomie  patliolusique  des  kystes  et  cavités  closes 
accidentelles.  —  Quand  la  membrane  du  tissu  est  mince,  souple, 
formée  de  tissu  cellulaire  condensé,  en  tout  semblable  à  une  mem- 
brane séreuse,  le  kyste  est  appelé  séreux.  Mais  cette  membrane  cel- 
luleuse  peut ,  sous  l'influence  de  causes  diverses,  éprouver  toutes  les 
transformations  qui  atteignent  le  tissu  cellulaire.  On  la  trouve  alors 
formée  de  tissu  fibreux,  fibro-cartilagineux  et  même  osseux  :  les  kystos 
hématiques  sont  beaucoup  plus  susceptibles  de  revêtir  ces  transforma- 
tions diverses.  Ordinairement  peu  vasculairo,  le  kyste  n'adhère  que  fai- 
blement aux  parties  environnantes.  Mais  il  arrive  qu'il  contracte  avec 
les  tissus  résistants  qui  l'entourent  des  connexions  intimer,  et  que  ces 
organes  font  véritablement  partie  du  kyste.  Les  kystes  synoviaux  ten- 
dineux, ceux  qui  se  développent  dans  les  bourses  dites  muqueuses  ou 
„/,    _jv,5.  r.;  f/-v..i,n->iiiiit  unv  ft^niliiiw  cl         OS.  nue  la 
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ces  organes  eiiti'Giit  dans  la  composition  de  leurs  parois  ;  ce  sont  là  sur- 
tout des  cavités  closes  accidentelles. 

La  cavité  des  kystes  est  tantôt  unique  et  tantôt  multiple,  soit  que  des 
cloisons  complètes  ou  incomplètes  la  divisent  en  plusieurs  loges,  soit 
que  plusieurs  poches  soient  accolées  les  unes  aux  autres. 

Les  matières  qu'on  y  rencontre  diffèrent  beaucoup  entre  elles.  Tantôt 
c'est  une  sérosité  incolore,  citrine  et  albumineuse  ;  tantôt  c'est  un  liquide 
verdâtre,  trouble,  mucilagineux,  de  mauvaise  odeur  ;  ou  bien  c'est  du 
pus,  du  sang  pur  ou  plus  ou  moins  altéré ,  ayant  alors  la  couleur  du 
chocolat.  Plus  rarement  on  y  trouve  de  la  cholestérine  pure  ou  mêlée  à 
des  substances  albumineuses,  ou  bien  des  concrétions  fibrineuses,  car- 
tilagineuses, osseuses,  divers  corps  étrangers,  des  poils,  des  dents,  etc. 

La  nature  des  matières  contenues  influe  puissamment  sur  les  parois  ' 
contenantes.  C'est  ainsi  que  les  cavités  en  rapport  avec  le  pus  ont  des 
parois  poreuses ,  prennent  l'aspect  d'une  membrane  muqueuse  et  se 
couvrent  de  concrétions  grisâtres.  Celles  qui  renferment  du  sang  sont 
également  poreuses,  mais  elles  deviennent  rudes,  se  doublent  de  cou- 
ches fibrineuses  friables ,  ou  de  nature  pultacée  comme  la  lie  de  vin. 
La  bile  leur  donne  un  aspect  anfractueux  et  une  teinte  jaune-verdâtre. 
Avec  le  sérum,  la  salive  ou  le  liquide  du  corps  thyroïde,  les  parois  de 
la  cavité  sont  généralement  lisses  et  onctueuses  (1).  Dans  certains  cas, 
M.  Velpeau  a  pu  suivre  ces  modifications  successives  dans  la  même  ca- 
vité. Il  a  vu  des  abcès  ganglionnaires  vidés  par  la  ponction  se  remplir 
de  sang,  le  sang  liquéfié  être  extrait  au  bout  de  quelques  semaines  par 
une  nouvelle  ponction,  et  se  trouver  remplacé  par  du  pus  extrêmement 
séreux  auquel  de  la  sérosité  se  substituait  après  une  dernière  ponction. 
Fendu  en  dernier  lieu,  le  foyer  séreux  offrit  les  apparences  des  cavités 
séreuses.  Ces  observations  importantes  conduisent  à  l'emploi  des  ponc- 
tions successives  de  cei^ains  kystes  avant  de  leur  appliquer  le  traite- 
ment des  cavités  purement  séreuses.  Cependant  il  faut  avouer  que  nous 
ne  connaissons  pas  encore  le  rapport  qui  existe  entre  la  structure  du 
kyste  et  les  matières  qu'il  renferme,  puisque  l'on  voit  souvent,  dans  les 
kystes  multiloculaires,  des  loges  de  même  apparence  pleines  de  sub- 
stances fort  diverses,  telles  que  de  la  sérosité,  du  sang,  du  pus,  des  ma- 
tières ressemblant  à  du  chocolat,  à  de  la  gelée  de  groseilles  etc. 

Le  volume  des  kystes  varie  singulièrement,  depuis  celui  d'une  tête 
d'épingle  jusfju'au  volume  d'une  t^te  d'adulte,  et  bien  au  delà;  on  en  a 
vu  dont  le  poids  dépassait  20,  30,  60  kilogrammes.  Les  kystes  qui  ac- 
([uièrent  ces  dimensions  sont  ordinairement  multiloculaires  et  formés 
de  parois  assez  minces. 

La  forme  du  kyst€  est  en  g('!néral  globuleuse  ;*elle  peut  être  modifiée 
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par  la  pression  des  organes  voisins,  par  l'oxistciice  tle  brides  naturelles 
ou  accidentelles,  qui  parfois  les  divisent  en  deux  portions.  Elle  est 
souvent  irrégulière,  bosselée,  lobulée  dans  les  kystes  multiloculaires. 

Les  kystes  se  montrent  dans  tous  les  organes  et  dans  toutes  les  ré- 
gions. Ils  sont  plus  fréquents  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
dans  les  régions  abondamment  pourvues  de  tissu  cellulaire  et  de  gan- 
glions lymphatiques,  au  cou,  dans  les  aines,  dans  l'orbite;  ils  sont 
moins  fréquents  dans  la  profondeur  des  membres.  On  les  trouve  dans 
les  viscères,  le  cerveau,  le  corps  tliyroïde,  les  glandes,  la  mamelle,  le 
foie,  les  reins,  les  ganglions  lymphatiques  et  surtout  l'ovaire.  Dupuy- 
tren  en  a  vu  un  dans  l'épaisseur  de  la  cornée;  on  en  trouve  jusque  dans 
les  os.  11  n'y  a  guère  que  les  cartilages  qui  ne  puissent  leur  servh-  de 
point  de  départ.  Les  productions  morbides  elles-mêmes  en  sont  sou- 
vent compliquées.  Ainsi  M.  Velpeau  a  trouvé  des  cavités  closes  déve- 
loppées par  la  pression  excentrique  du  liquide  dans  les  masses  squir- 
rhcuses  et  encéphaloïdes  du  sein  et  des  membres ,  dans  les  tumeurs 
dites  fibreuses  du  sein,  de  l'utérus,  dans  les  polypes  de  cet  organe, 
dans  les  lipomes  et  les  sarcocèles,  etc.  Il  aiTive  souvent,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  que  le  kyste,  en  prenant  un  grand  développement,  masque 
l'altération  pathologique  dont  il  n'est  que  le  résultat,  et  attire  toute 
l'attention  du  chirurgien. 

Causes.  —  Le  développement  des  kystes  se  fait  souvent  sans  cause 
appréciable.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  pu  fau-e  remonter 
leur  origine  à  un  froissement,  une  compression  ou  une  contusion  vio- 
lente plus  ou  moins  éloignée;  les  recherches  de  M.  Velpeau  sur  les 
transformations  des  épanchements  sanguins  et  l'évolution  des  cavités 
closes  accidentelles  conduisent  à  penser  qu'un  grand  nombre  de  kystes 
séreux  n'ont  pas  d'autre  origine. 

:Mo«Ic  tle  tléveloiipenieiit  et  variétés.  —  Le  point  de  dé- 
part, l'origine  des  kystes  et  leur  évolution  primitive  ont  depuis  long- 
temps attiré  l'attention  des  anatomo-pathologistes.  Voici  ce  que  per- 
mettent d'établir  les  travaux  des  plus  modernes,  ceux  de  M.  Cruveilhier 
et  de  M.  Velpeau  :  On  peut,  sous  ce  point  de  vue,  ranger  les  kystes  en 
deux  classes,  selon  que  la  membrane  ou  la  cavité  du  kyste  préexiste  à 
la  matière  qu'elle  renferme  et  qu'elle  sécrète,  ou  qu'elle  s'est  formée 
consécutivement  autour  d'une  matière  préexistante.  Dans  le  premier 
cas,  les  poches  kystiques  ne  sont  que  la  transformation,  le  développe- 
ment morbide  dJcavités  normalement  existantes,  tandis  que  dans  le 
second  elles  sont  un  i)roduit  de  l'organisme  destiné  à  Ihniter  et  à  éli- 
miner certains  corps  nuisibles. 

Je  rapporte  à  la  première  catégorie  :  1"  les  kystes  qui  se  développent 
dans  les  cavités  closes  du  tissu  cellulaire  sous-ciUané,  norniaU-s  ou 
accidentelles  [bmrses  séreuses,  /n/gromo);  2"  ceux  qui  se  font  dans  les 
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gaînos  synoviales,  tendineuses,  et  auxquels  on  réserve  le  nom  de  gan- 
glions; 3"  ceux  qui  sont  formés  aux  dépens  d'une  sorte  de  diverticu- 
lum  ou  de  hernie  de  la  synoviale  des  petites  articulations,  et  qui  con- 
servent encore  une  communication  étroite  avec  elle,  ou  qui  s'en  sont 
isi)lés  par  l'oblitération  de  leur  collet  {kystes  synoviaux  articulaires)  ; 
lx°  ceux  qui  se  forment  dans  un  prolongement  d'une  grande  séreuse, 
comme  dans  un  sac  herniaire  irréductible  et  oblitéré  à  son  collet  :  ainsi 
les  kystes  du  cordon  spermatique  dans  le  prolongement  péritonéal  de 
la  timique  vaginale  ;  5"  ceux  qui  se  développent  dans  les  vésicules  de 
l'ovaire;  6"  les  kystes  purulents  ou  autres  qui  se  forment  dans  la  coque 
d'un  ganglion  lymphatique  dont  la  substance  aura  été  détruite  par  la 
suppuration  ou  un  tubercule;  7"  ceux  qui  se  forment  dans  le  canal  obli- 
téré en  partie  d'une  glande  ou  dans  un  gTain  glanduleux  ;  8"  ceux  qui 
résultent  de  la  dilatation  d'une  vésicule  du  corps  thyroïde  ;  9"  ceux 
enfin,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  qui  se  forment  dans  le  tissu  cel- 
lulaire ou  dans  les  interstices  organiques  d'après  le  mécanisme  décrit 
par  M.  Velpeau. 

Dans  la  seconde  catégorie,  je  range  :  1°  Les  kystes  qui  s'établissent 
autour  d'un  corps  étranger  venu  du  dehors,  comme  une  balle  ;  ou  im 
corps  étranger  produit  de  l'organisme,  comme  un  calcul  sorti  des  voies 
urmaires.  2°  Les  kystes  embryonnaires  qui  se  forment  autour  d'une  vé- 
sicule fécondée,  tombée  dans  la  cavité  du  péritoine.  Des  kystes  de  ce 
genre  ont  été  observés  non  seulement  chez  des  femmes  pubères,  mais 
encore  sur  des  filles  impubères,  sur  de  jeunes  garçons  dans  différents 
points  de  l'abdomen,  et  même  dans  le  scrotum  (obs.  de  M.  Velpeau). 
Ces  faits  curieux  s'expliquent  naturellement  par  le  développement 
megal  de  deux  germes  dont  l'un  est  envahi  et  reste  inclus  dans  l'autre. 
3°  Les  Uj?.iQs  purulents.  Ce  n'est  qu'après  un  certain  temps  que  les  col  - 
lections purulentes  s'enveloppent  d'un  kyste,  ainsi  qu'on  le  voit  pour 
les  abcès  et  les  ramollissements  du  cerveau.  Cependant  le  pus  peut  se 
fonner  consécutivement  dans  un  kyste  séreux  ouhématique  enfianmié 
h"  Les  ky;&ie?,hcmatiques  sanguins.  Que  sous  l'influence  d'un  choc  d'un 
froissement  ou  de  toute  autre  cause,  un  épanclicment  de  sang  se  creuse 
une  cavité  dans  le  tissu  cellulaire,  dans  un  organe  parenchymateux, 
comme  le  cerveau,  ou  s'amasse  dans  une  séreuse,  on  le  voit  aussitôt 
provoquer  autour  de  lui  la  formation  d'une  couche  plastique,  qui 
risole  et  qui  s'organise  en  véritable  kyste  membraneux,  dont  la  sur- 
•  face  mterne  est  le  siège  d'exhalation  et  d'absorption.  Si  le  caillot,  d'un 
:  petit  volume,  est  dissous  par  la  sérosité,  il  peut  être  absorbé  en  entier  ; 

dans  ce  cas,  ou  bien  la  membrane  revient  sur  elle-même,  et  sa  cavité 
■  s'oblitère,  ou  bien  elle  persiste,  et  un  véritable  kyste  cellulo-séreux 
existe.  Dans  d'autres  circonstances,  le  caillot  n'est  pas  résorbé;  il 
peut  alors  se  dénaturer,  se  dissoudre,  et,  en  se  mêlant  et  se  combinant 
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avec  la  lymphe  ovganisablc,  \c  pus,  le  sérum,  avec  diverses  matières 
sécrétées,  il  peut  donner  lieu  aux  produits  les  plus  variés,  que  nous 
avons  indiqués  plus  haut.  C'est  aussi  aux  transformations  de  la  partie 
librineuse  du  caillot  que  l'on  pourrait  rapporter  l'origine  de  ces  petits 
corps  cartilagijieux,  liordéi formes ,  que  l'on  a  plus  particulièrement 
rencontrés  dans  les  kystes  synoviaux  du  poignet.  Le  sang,  en  s'épan- 
chant  dans  les  cavités  closes,  sous-cutanées  ou  synoviales,  peut  en 
eftét  les  transformer  en  kystes  hcmatiques ,  qui  ne  se  comportent  pas 
autrement  que  ceux  cpie  nous  venons  de  voir  succéder  à  un  épanche- 
ment  sanguin  primitif.  (Voyez  ce  que  j'ai  dit  des  terminaisons  de  la 
contusion,  p.  261  et  suiv.)  Les  détails  des  autres  variétés  que  je  viens 
de  signaler  se  trouveront  dans  les  deux  derniers  livres. 

De  quelque  manière  que  la  cavité  du  kyste  ait  été  formée ,  qu'elle 
soit  primitive  ou  consécutive,  le  produit  qu'elle  fournit  s'y  amasse  et 
la  dilate  progressivement.  En  se  développant ,  le  kyste  refoule  autour 
de  lui  les  organes  et  les  tissus  environnants ,  s'en  forme  une  doublure, 
ou  se  les  approprie  pour  en  constituer  ses  parois.  Ces  parois  refoulées 
sont  ordinairement  saines  ;  si  la  tumeur  est  ancienne  et  volumineuse , 
elles  sont  souvent  atrophiées  et  quelquefois  altérées ,  indurées ,  ramol- 
lies ou  enflammées.  Les  os  eux-mêmes  peuvent  être  amhicis ,  disten- 
dus et  comme  soufllés ,  lorsque  le  kyste  s'est  développé  dans  l'intérieur 
de  leur  tissu.  Les  phénomènes  qui  se  passent  à  la  surface  interne  du 
kyste  sont  analogues  à  ceux  qui  ont  lieu  dans  les  séreuses.  Un  double 
mouvement  d'exhalation  et  d'absorption  s'y  opère;  de  là  l'explication 
de  leur  augmentation  et  de  leur  diminution  de  volume  ;  de  là  aussi 
l'utilité  de  certains  kystes  développés  autour  de  corps  étrangers  qu'ils 
finissent  par  dissoudre  et  faire  disparaître. 

»»yiii|itoa»e8.— Les  kystes  se  présentent,  à  leur  début,  sous  la  forme 
de  petites  tumeurs  dures,  circonscrhes ,  mobiles,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau ,  indolentes ,  et  dans  lesquelles  il  est  impossible  de 
constater  la  Iluctuation.  Quand,  au  bout  d'un  temps  généralement  as- 
sez long  ,  la  tumeur  a  pris  un  développement  plus  considérable ,  alors 
elle  est  tantôt  molle ,  Ilucluante ,  tantôt  assez  dure  et  élastique  :  ces 
différences  résultent  de  la  densité  du  liquide ,  de  la  résistance  et  de 
l'épaisseur  de  ses  parois ,  et  de  la  tension  que  leur  lait  éprouver  le 
liquide  contenu.  Sa  forme ,  ordinairement  arrondie,  est  quelquefois 
bosselée  et  divisée  en  plusieurs  loljes.  La  peau  qui  la  recouvre  est 
distendue,  souvent  bleuâtre  et  parcourue  de  veines. 

Certains  kystes  séreux,  à  parois  min(Kîs  et-^aillantes ,  sont  translu- 
cides ;  d'autres ,  dont  les  parois  sont  épaissies  et  transformées  en  coque 
cartilagineuse  ou  osseuse ,  n'offrent  plus  aucune  transparence,  aucune 
Ihictuation.  Quelques  kystes  développés  dans  les  os,  ou  ossifiés,  (li)n- 
nent  à  la  main  qui  les  presse  la  sensation  d'un  craquement  léger. 
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Les  kystes  n'alfèront  on  rien  les  fonctions  générales  de  l'économie  ; 
ils  ne  nuisent  que  par  leur  présence ,  par  la  gène  qu'ils  occasionnent, 
par  la  compression  qu'ils  exercent  sur  les  organes  voisins ,  et  enfin 
par  leur  poids,  lorsqu'ils  sont  très  volumineux. 

5  nrclie  et  leriiiiiinison.  —  Les  kystes  se  développent  lente- 
ment ;  mais  il  est  rare  qu'ils  restent  entièrement  stationnaires,  et  plus 
■are  encore  qu'ils  disparaissent  spontanément.  Cependant  on  en  a  vu 
lisparaître  par  une  résorption  rapide ,  ou  lente  et  graduelle  ;  leur  gué- 
•ison  a  eu  lieu  aussi  par  une  rupture  accidentelle  de  la  poche  et  l'in- 
nitration  du  contenu  dans  le  tissu  cellulaire  où  il  a  été  absorbé. 
L'inflammation  du  kyste  peut  encore  en  amener  la  suppuration ,  l'ou- 
verture à  l'extérieur  et  l'oblitération  définitive.  Cet  accident  n'a  pas 
toujours  des  suites  aussi  favorables;  il  peut  avoir  pour  conséquence  la 
reproduction  de  la  tumeur,  de  fistules  difficiles  à  tarir,  et  même  de 
végétations  de  mauvaise  nature. 

Uia^nostie.  —  Un  kyste  superficiel  qui  se  présente  avec  tous  les 
caractères  que  nous  lui  avons  assignés  ne  peut  guère  être  confondu 
avec  une^  tumeur  de  nature  différente  ;  mais  lorsqu'il  a  été  modifié 
dans  sa  forme,  que  ses  parois  dures,  inégales,  bosselées,  molles  en 
certains  points ,  ne  permettent  de  percevoir  qu'une  fiuctuation  dou- 
teuse ;  lorsque  l'inflammation  s'en  est  emparée,  il  peut  être  confondu 
avec  une  tumeur  cancéreuse  ou  avec  un  abcès  froid ,  même  avec 
un  anévrisme.  Les  méprises  de  ce  genre  sont  plus  faciles  encore  quand 
il  s'agit  de  kystes  profondément  placés  dans  l'épaisseur  de  la  mamelle 
ou  des  membres.  Les  exemples  de  kystes  extirpés  pour  des  cancers,  ou 
de  cancers  ponctionnés  pour  des  kystes ,  ne  sont  pas  rares.  M.  Sédi'llot 
a  vu  un  kyste  placé  au-dessus  de  la  fourchette  du  sternum  ,  et  agité 
de  battements ,  qui  avait  été  pris  pour  un  anévrisme  de  l'aorte  •  Au"- 
Bérard  rapporte  un  fait  semblable.  Desault  ouvrit  un  kyste  dû  mé- 
diastin,  croyant  ouvrir  un  hydropéricarde.  Plusieurs  fois  les  kystes  du 
cordon  spennatique  ou  de  la  grande  lèvre ,  en  tout  ou  en  partie  réduc- 
tibles, ont  été  pris  pour  des  hernies.  Ces  faits ,  et  d'autres  plus  nom- 
breux que  je  pourrais  citer ,  montrent  que  le  diagnostic  des  kystes  est 
souvent  en  touré  de  difficultés.  Quand  l'anal vse  attentive  des  symptômes 
ne  suffit  pas  pour  lever  la  difficulté,  il  faut  recourir  à  la  ponction 
exploratrice.  (Voyez  les  Prolégomènes,  page  5  de  ce  volume.) 

Pi-oiio8iic.  —  Peu  graves  par  eux-mêmes,  les  kystes  ne  deviennent 
dangereux  que  par  les  rapports  qu'ils  affectent  avec  des  organes  im- 
portants. Ceux  qui  sont  situés  profondément  dans  les  viscères,  et  qui 
ne  sont  ([ue  difficilement  accessibles  à  la  main  du  chirurgien,  ou  dont 
la  rapture  dans  une  grande  cavité  peut  amener  des  accidents  mortels, 
sont  beaucoup  plus  graves  ([uc  les  kystes  extérieurs.  Parmi  ces  der- 
niers ,  ceux  qui  sont  volumineux ,  voisins  de  vaisseaux  ou  d'articula- 
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lions  iraportantos,  ou  dont  les  parois  sont  altérées,  offrent  plus  de 
gravité  que  ceux  qui  sont  dans  les  conditions  opposées.  Mais  dans  tous 
les  cas,  une  disparition  spontanée  du  kyste  étant  un  lait  des  plus 
exceptionnels ,  et  une  opération  étant  nécessaire  pour  en  débarrasser 
le  malade ,  le  kyste  peut  passer  toujours  pour  une  maladie  grave. 

Traii  eMieut .  —  On  peut,  comme  pour  les  cavités  closes  naturelles, 
essayer  ici  les  dérivatifs,  les  révulsifs,  afin  de  vider  le  kyste  par 
l'absorption  ,  ce  qui  réussira  très  rarement.  La  médecine  opératoire 
intervient  par  la  ponction,  qui,  seule,  est  souvent  insuffisante;  aidée 
de  l'injection  du  séton ,  elle  peut  avoir  plus  d'efficacité,  mais  il  faut 
pour  cela  que  les  parois  du  kyste  soient  peu  anciennes.  Il  faut  donc 
chercher  très  souvent  à  détruire  par  la  cautérisation  des  parois  du 
kyste ,  et ,  ce  qui  vaut  mieux ,  enlever  en  entier  le  contenu  et  le 
contenant'.  D'ailleurs  la  médecine  opératoire  de  ces  tumeurs  comme 
des  autres  sera  exposée  à  la  fin  de  cette  section. 


CHAPITRE  YI. 

POLYPES. 

On  donne  le  nom  de  polypes  à  des  excroissances  pédiculées,  de 
volume  et  de  forme  variés,  qui  se  développent  dans  la  plupart  des 
cavités  revêtues  par  une  muqueuse,  et  sur  la  membrane  interne  des 
vaisseaux  et  du  cœur.  Ce  nom  paraît  venir  de  7re>.oc  et  de  ttou;  {poulpe), 
et  indique  la  ressemblance  que  les  anciens  ont  cru  reconnaître  entre 
ces  excroissances  et  l'animal  de  ce  nom.  Il  est  bien  entendu  que  je  ne 
m'occuperai  ici  que  des  polypes  qui  se  développent  dans  les  cavités 
revêtues  par  des  muqueuses.  Les  polypes,  ai-je  dit ,  sont  très  variables  ; 
je  les  considérerai  successivement  sous  le  rapport  de  leur  situation ,  de 
leur  forme,  de  leur  volume,  de  leur  structure. 

«Situation.  —  Elle  varie,  pour  ainsi  dire,  autant  que  les  cavités 
muqueuses  ;  mais  U  ne  faudrait  pas  croire  que  chacune  de  ces  cavités  y 
soit  également  sujette  :  la  muqueuse  pituitaire  occupe ,  sous  ce  rap- 
port, le  premier  rang,  et  la  muqueuse  utérine  vient  immédiatement 
aorès-  arrivent  ensuite  la  muqueuse  des  sinus  maxillaires ,  celle  du 
pharynx ,  du  larynx  et  du  rectum ,  et  enfin  la  plupart  des  autres  mu- 
queuses telles  que  la  vaginale,  la  vésicale,  etc.  Une  distinction,  ondée 
sur  la  situation  des  polypes,  et  qui  intéresse  le  chirurgien   a  ele  foite 
par  M  Gerdy ,  dans  son  travail  sur  ces  productions  morbides.  Ce  pio- 
lésseur  les  a  classés  en  deux  ordres  :  1»  les  polypes  extéro-mterieurs 
qui  peuvent  se  montrer  à  l'extérieur  et  être  enlevés  par  le  chirurgien, 
bien  qu'ils  aient  leur  point  d'origine  à  l'intérieur  ;  T  les  polypes  inle- 
rieurs,  (lui  sont  inaccessibles  aux  moyens  chirurgicaux. 
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Forme.  —  Primitivement,  les  polypes  sont  toujours  piriformes  ou 
s'en  rapprochent  beaucoup;  mais,  dans  leur  développement  consé- 
cutif, cette  forme  éprouve  de  nombreuses  modifications ,  résultant  de 
la  pression  que  les  parois  des  diverses  cavités  muqueuses  exercent  sur 
le  corps  des  polypes;  c'est  alors  qu'ils  peuvent  prendre  une  forme  al- 
longée,  comprimée ,  irrégulière,  ramiforme,  comme  on  l'a  vu  dans 
certains  polypes  du  sinus  maxillaire  qui  se  prolongeaient  dans  la  fosse 
ptéry go-maxillaire,  de  là  dans  l'orbite  par  la  fente  sphéno-maxillaire, 
et  enfin  de  ce  dernier  point  dans  le  crâne  par  la  fente  orbitaire  supé- 
rieure. Cependant,  malgré  ces  modifications,  il  y  a  un  caractère  que 
les  polypes  conservent  presque  toujours ,  c'est  le  pédicule  ;  celui  qui 
sert  de  point  d'insertion  est  toujours  unique,  dans  l'origine  au  moins; 
plus  tard  le  polype  peut  contracter  des  adhérences,  soit  avec  les  parois 
de  la  cavité  qui  le  renferme,  soit  avec  des  polypes  voisins,  et  dans  ce 
cas  on  peut  rencontrer  deux  pédicules  ou  même  davantage. 

La  surface  des  polypes  est  ordinairement  lisse  et  polie;  plus  rare- 
ment elle  est  rugueuse,  lobulée,  mamelonnée,  fongueuse,  déchi- 
quetée, divisée  par  des  fissures  profondes. 

Volume.  —  Le  volume  des  polypes  est  très  variable  :  on  en  trouve 
qui  ne  dépassent  pas  le  volume  d'mi  grain  de  mil,  tandis  que  l'utérus 
en  présente  quelquefois  qui  dépassent  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à 
terme.  Le  volume  est  ordinairement  limité  par  les  parois  de  l'organe 
contenant.  Lorsque  ces  parois  sont  inextensibles,  les  polypes  restent  à 
un  état  de  développement  peu  considérable  ;  dans  le  cas  contraire,  le 
volume  s'accroît  d'une  manière  presque  illimitée. 

]VoiHbre.  —  Il  est  en  général  peu  considérable,  et  le  plus  souvent 
il  ne  s'en  développe  qu'un  seul  à  la  fois  chez  la  même  personne  ;  quand 
il  en  existe  simultanément  plusieurs ,  c'est  le  plus  souvent  dans  la 
même  cavité,  et  beaucoup  plus  rarement  dans  des  cavités  différentes. 
Celles  dans  lesquelles  on  les  trouve  le  plus  souvent  multiples  sont  les 
fosses  nasales,  l'oreille  et  l'utérus. 

Striieture.  —  C'est  sur  la  structure  qu'est  fondée  la  division  la 
plus  importante  des  polypes.  Celle  de  M.  Gerdy  me  paraît,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  satisfaire  à  toutes  les  exigences.  M.  Gerdy  les 
divise  :  1°  en  polypes  mous,  muqueux,  cellulo-membraneux,  ou  lar- 
dacés,  ou  fongueux,  ou  granuleux  ;  2°  en  polypes  durs,  ou  charnus, 
ou  fibreux  ;  3"  en  polypes  cartilagineux,  osseux,  pierreux  ;  W  en  po- 
lypes composés.  Comme  la  structure  imprime  à  chacune  de  ces  es- 
pèces une  marche  particulière,  il  est  nécessaire  d'en  faire  successive- 
ment une  description  spéciale.  Je  vais  en  faire  sept  groupes. 

1°  Polypes  mous,  muqueux  ou  vésiculaires.  —  Ils  ont  pour  carac- 
tères essentiels  d'être  grisâtres  ou  jaunâtres,  demi-transparents,  ({uel- 
quefois  gélaliniformeset  extrêmement  friables.  Ils  sont  composés  d'une 


Z|(îi(i  l'OI.Vl'KS. 

membrane  exU'irioiirc  (l'iiiu;  niiiiniui-  variable,  suivant  les  différenls 
polypes  (il  suivant  les  points  d'un  même  polype  ;  celle  membrane  est 
diflicile  à  détacher  de  la  substance  (jui  l'orme  la  masse  de  l'excrois- 
sance; celle-ci  est  formée  par  des  aréoles  assez  analogues  à  celles  du 
tissu  cellulaire,  mais  dont  les  lames  sont  plus  larges,  plus  iine§  et  plus 
friables;  ces  aréoles  sont  remplies  par  un  liquide  albuminiforme,  quel- 
quefois par  une  matière  molle,  caséiforme  ;  on  y  distingue  parfois  des 
vésicules  très  distinctes  ,  remplies  d'un  liquide  transparent,  ou  plus 
rarement  d'une  humeur  lactescente.  Des  fdaments  vasculaires  très 
ténus  traversent  quelquefois  ces  divers  éléments. 

2'  Lardacés.  —  Ils  ne  paraissent  être  le  plus  souvent  qu'une  dégé- 
nérescence des  précédents,  desquels  ils  se  distinguent  par  une  con- 
sistance plus  grande,  par  leur  opacité,  due  à  une  matière  épaisse, 
blanchâtre  ou  grisâtre,  qu'on  dirait  être  de  l'albumine  coagulée.  Nous 
ferons  remarquer  que  la  comparaison  entre  ces  polypes  et  le  lardn'est 
nullement  juste;  car,  sous  le  rapport  de  la  consistance,  le  lard  est 
bien  supérieur  à  ces  polypes,  et  nous  ne  pensons  pas  qu'on  ait  jamais 
rencontré  un  vrai  polype  pédicnié  ayant  l'aspect  franchement  lardacé. 

3»  Fongueux.  —  Ils  sont  les  mêmes  que  ceux  qui  précèdent ,  avec 
cette  différence  qu'ils  offrent  une  vascularisation  beaucoup  plus  pro- 
noncée qui  explique  la  facilité  avec  laquelle  ils  saignent  sous  l'in- 
fluence des  moindres  frottements.  Les  polypes  granuleux  se  dis- 
tinguent des  précédents,  surtout  par  leur  surface,  qui  offre  des 
granulations,  des  mamelons  analogues  à  ceux  des  végétations  syphi- 
litiques auxquelles  on  les  a  comparés,  et  avec  lesquelles  aussi  on  les  a 
quelquefois  confondus. 

li"  Polijpes  durs  fibreux.  —  Dans  les  polypes  muqueux ,  le  pédi- 
cule semble  faire  exclusivement  suite  à  la  membrane  muqueuse  ; 
dans  ceux-ci,  il  sen)ble  se  continuer  avec  la  fibreuse  sous-jacente.  Les 
polypes  fibreux  sont  durs,  pesants,  opaques  ;  leur  surface  est  souvent 
lisse,  quelquefois  mamelonnée  ou  tomenteuse  ;  la  membrane  qui  les 
revêt  est  plus  épaisse  que  celle  qui  revêt  les  précédents,  mais  ««.pen- 
dant d'une  épaisseur  peu  considérable,  et  souvent  très  mince  en  cer- 
tains points.  Leur  coloration  [est  ordinairement  rougCcàtre  à  l'exté- 
rieur, grisâtre  ou  jaunâtre  à  l'intérieur  où  l'élément  vasculaire  est 
moins  abondant  ;  ce  qui  domine  dans  leur  structure,  c'est  l'élément 
(ibrcux,  qui  afi^ecte  différentes  dispositions  sur  lesquelles  d  serait  mu- 
tile d'insister,  vu  qu'elles  peuvent  offrir  toutes  les  variétés  miagnia- 

bles.  ,  , 

5"  Sarcomateux.  —  Lorsqu'on  ne  confond  pas  sous  le  nom  de  po- 
lypes des  produits  qui  leur  sont  étrangers,  les  sarcomateux  ne  dili.> 
renl  des  précédents  que  par  une  coloration  rouge  qui  a  remplace  la 
colonition  grisâtre  ;  celle  coloration  est  due,  soit  à  une  vascularisa- 
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lion  plus  grande  de  la  masse  polypeuse,  soit  à  quelque  épanchement 
sanguin  qui  s'est  opéré  dans  son  épaisseur. 

6"  Cartilagineux ,  osseux  et  pierreux.  —  Ces  polypes,  dont  la  dé- 
nomination indique  suffisamment  la  structure,  ne  sont  que  le  résultat 
des  transformations  successives  subies  par  les  polypes  des  espèces 
précédentes;  certains  auteurs ,  et  M.  Cerdy  lui-même,  semblent 
cependant  admettre  qu'ils  peuvent  se  développer  primitivement  avec 
leurs  caractères  propres  ;  mais  il  faudrait  des  faits  bien  précis  pour 
faire  admettre  un  mode  de  développement  aussi  contraire  au  dévelop- 
pement organique  général,  et  ces  faits  ont  manqué  jusqu'à  ce  jour 
à  la  science. 

7°  Polypes  mixtes  ou  composés.  —  On  a  donné  ce  nom  à  des  polypes 
qui  renfermaient  dans  leur  intérieur  des  matières  étrangères  à  la  com- 
position ordinaire  de  ces  productions  :  c'est  ainsi  qu'on  a  signalé  dans 
les  polypes  un  liquide  laiteux  (Spordeler),un  liquide  sanguin  (Saviard), 
une  matière  gélatineuse. 

Symptômes,  marclie.  —  Bien  que  les  différentes  espèces  de 
polypes  n'aient  pas  toutes  la  même  gravité,  qu'ils  ne  produisent  pas 
tous  exactement  les  mêmes  phénomènes,  il  est  néanmoins  utile  d'em- 
brasser sous  un  point  de  vue  général  leurs  diverses  phases  patho- 
logiques, sauf  à  faire  quelques  remarques  sur  ce  qui  sera  spécial  à  clia- 
cune  de  ces  espèces. 

Les  polypes  sont  souvent  insensibles  par  eux-mêmes  :  ceux  des 
deux  premières  catégories  sont  les  seuls  qui  accusent  quelquefois  un 
peu  de  sensibilité  quand  on  les  presse  ou  qu'on  les  pique.  C'est  sur- 
tout, par  leur  action  sur  les  parties  voisines,  qu'ils  deviennent  difficiles 
à  supporter  :  à  mesure  qu'ils  se  développent,  ils  distendent  les  cavités 
dans  lesquelles  ils  sont  renfermés,  provoquent  des  hémorrhagies,  des 
douleurs  plus  on  moins  vives  ,  quelquefois  intolérables ,  des  inflam- 
mations qui  se  terminent  souvent  par  suppuration,  par  ulcération,  et 
quelquefois  par  gangrène,  soit  du  polype,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  heu- 
reux, soit  d'une  portion  de  la  cavité  contenante,  soit  de  l'un  et  de 
l'autre  à  la  fois.  Ces  accidents  s'observent,  même  dans  les  cavités  os- 
seuses, où  ils  sont  souvent  suivis  des  résultats  les  plus  graves,  tels  que 
le  ramollissement  des  os,  la  disjonction  des 'sutures  qui  les  unis- 
sent, etc.  Outre  ces  accidents,  qu'on  pourrait  appeler  en  quelque  sorte 
directs,  d'autres  accidents  indirects  sont  produits  par  les  polypes;  ils 
sont  constitués  par  la  suspension  des  fonctions  de  l'organe  affecté  • 
l'olfaction  est  émoussée  ou  abolie  dans  les  polypes  du  iiez,  la  voix  al- 
térée dans  ceux  du  larynx,  la  fécondation  et  la  gestation  sont  en  géné- 
ral troublées,  dans  ceux  de  l'utérus,  etc. 

Lorsque  les  accidents  locaux  dont  il  vient  d'être  question  sont  por- 
tés à  un  certain  degn-,  ils  peuvent  retentir  sur  tout  l'organisme  et 
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produire  les  accidents  les  plus  violents  :  cependant  c'est  d'ordinaire 
par  un  épuisement  successif  que  les  polypes  ruinent  la  constitution  et 
la  conduisent  à  un  terme  fatal. 

Dans  une  première  phase  de  leur  existence,  la  marche  des  polypes 
est  fort  difficile  à  apprécier ,  car  ils  ne  se  révèlent  alors  par  aucun 
symptôme  bien  évident.  Tous  les  jours,  en  pratiquant  des  autopsies, 
on  renconti-e  des  polypes  qui,  pendant  la  vie  des  malades,  étaient 
passés  complètement  inaperçus  :  c'est  cette  période  que  M.  Gerdy  a 
appelée  période  d'innocence ,  dénomination  à  laquelle  on  pourrait 
substituer  celle  de  période  d'innocuité.  La  seconde  phase,  ou  celle 
dans  laquelle  les  polypes  produisent  des  accidents  plus  ou  moins 
graves,  phase  qui  a  reçu  de  M.  Gerdy  le  nom  de  période  de  méchan- 
ceté., et  qu'il  serait  peut-être  plus  convenable  de  nommer  période  de 
nocuité;  la  seconde  phase  a  une  marche  extrêmement  différente,  sui- 
vant les  cas,  quoique  cette  marche  soit  toujours  chronique. 

19iagiio«tic.  —  Le  diagnostic  des  polypes  cxtéro-intérieurs  est 
ordinairement  des  plus  faciles,  puisque  dans  ce  cas  on  peut  presque 
toujours  ou  voir  ou  toucher  la  maladie.  Lorsque  les  polypes  sont 
tout  à  fait  intérieurs,  il  est  beaucoup  plus  difficile  et  fondé  sur  des 
caractères  très  différents,  suivant  les  organes  affectés.  Il  en  sera  ques- 
tion dans  les  volumes  suivants. 

Teriitinaison  et  pronostic.  —  La  terminaison  des  polypes 
est  souvent  fatale,  soit  qu'ils  épuisent  peu  à  peu  la  constitution  par  des 
hémorrhagies,  par  la  suppuration,  par  une  fièvre  hectique,  ou  qu'ils 
l'ébranlent  fortement  par  des  accidents  aigus  ;  la  mort  est  souvent  le 
résultat  final  de  ces  troubles  divers  ;  dans  quelques  cas  cependant,  le 
polype,  comprimé  par  les  parois  qui  le  renferment,  se  détruit  par 
suppuration  ou  se  gangrène,  et  alors  tout  peut  rentrer  dans  l'ordre. 
Le  pronostic  ressort  presque  en  totalité  de  ces  faits.  Pour  en  complé- 
ter les  éléments,  j'ajouterai  que  dans  les  cas  où  le  polype  a  été  expulsé 
spontanément,  ou  qu'il  a  été  enlevé  par  une  opération,  la  partie  a 
de  la  tendance  à  en  être  affectée  de  nouveau. 

Causes.  —  Les  polypes  se  développent-ils  sous  l'influence  d'une 
cause  locale  ou  d'une  diathèse  analogue  à  celle  qui  produit  les  tuber- 
cules, le  cancer,  etc.  ?  On  trouve  des  faits  assez  nombreux  qui  prouvent 
qu'un  polype  s'est  manifesté  à  la  suite  d'inflammations,  de  violences  ex- 
térieures ;  mais  comment  décider  s'il  y  avait  là  rapport  de  causalité  ou 
simple  coïncidence  ?  Si  l'on  considère  que  toutes  les  productions  mor- 
bides qui  ont  une  tendance  à  récidiver  ou  qui  se  montrent  dans  plu- 
sieurs points  à  la  fois,  comme  le  cancer,  le  tubercule,  les  diverses  pro- 
ductions sypliililiqm^s,  se  développent  sous  l'influence  d'une  altération 
généraUî,  on  sera  l)ien  disposé  à  admettre  ((u'il  en  doit  être  de  même 
pour  les  polypes  ;  il  faut  reconnaître  toutefois  (lue  ce  n'est  là  qu'une 
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analogie  probable,  et  qu'il  est  prudent,  jusqu'à  ce  que  de  nouvelles 
lumières  aient  surgi  dans  la  science,  de  se  maintenir  dans  un  doute 
exempt  de  préjugé. 

Traitement.  —  La  disparition  d'un  polype  par  les  moyens  indi- 
rects est  un  rêve  thérapeutique  qui  ne  s'est  jamais  réalisé;  ieur  dessè- 
chement par  les  poudres  absorbantes  ne  peut  se  comprendre  que  dans 
des  cas  de  très  petits  polypes  muqueux.  Il  faut  donc  encore  dé- 
truire mécaniquement ,  chimiquement,  ou  enlever,  ce  qui  est  mieux. 
Ici  deux  méthodes  sont  en  présence,  la  ligature,  et  l'extirpation  par 
les  ciseaux  ou  le  bistouri.  C'est  la  crainte  de  l'hémorrhagie  qui  a  con- 
servé quelques  partisans  à  la  ligature ,  laquelle  a  des  inconvénients 
que  je  ferai  connaître,  surtout  en  parlant  des  polypes  de  la  matrice. 


CHAPITRE  VII. 

TUBERCULES. 

Les  tubercules  ont  assez  d'importance  en  chirurgie  pour  qu'il  soit 
nécessaire  de  les  décrire  avec  exactitude.  Confondus  autrefois  avec  une 
foule  de  productions  différentes ,  les  tubercules  n'ont  été  bien  connus 
que  depuis  les  travaux  de  Bayle  et  de  Laënnec.  La  matière  tubercu- 
leuse qui  peut,  comme  le  cancer,  se  présenter  sous  la  forme  de  corps 
isolés  ou  de  masses  infiltrées  dans  les  tissus,  offi-e  dans  son  évolution 
trois  périodes  distinctes  qui  se  succèdent  de  la  manière  suivante  : 

Auatomie  patltologiciiie.  —  A  sa  première  période  {granu- 
lation grise) ,  le  tubercule  se  présente  sous  la  forme  de  petites  granu- 
lations du  volume  d'un  grain  de  mil,  ce  qui  leur  a  fait  donner  par 
Laënnec  le  nom  de  tubercules  miliaires;  elles  sont  d'un  gris  opalin, 
demi-transparentes,  et  d'une  consistance  un  peu  moindre  que  celle 
de  la  pomme  de  terre  (1),  d'une  forme  arrondie  ou  ovalaire,  for- 
tement unies  au  tissu  environnant ,  dont  on  ne  peut  les  détacher 
sans  violence.  Ces  granulations  se  développent  rarement  ou  même 
presque  jamais  d'une  manière  isolée;  ordinairement  il  s'en  trouve 
plusieurs  à  côté  les  unes  des  autres  ;  peu  à  peu  leur  volume  augmente, 
de  telle  sorte  qu'elles  finissent  par  se  réunir  et  former  par  leur 
agglomération  des  masses  qui  peuvent  acquérir  le  volume  d'une 
noisette,  plus  rarement,  d'une  noix  et  même  au  delà.  Pendant 

(1)  Laënnec  dit  que  la  consistance  de  la  granulation  demi-transparente  est  un 
peu  moindre  que  celle  des  cartilages,  et  celte  opinion  a  clé  cciiéralcment  reçue 
depuis  lui;  mais  il  est  certain  que  cette  consistance  est  beaucoup  nioiiidrc  que 
celle  des  cartilages,  car  on  peut  toujours  écraser  facilement  la  granulation  grise 
en  la  pressant  entre  les  doigts.  Je  pense  donc  que  la  comparaison  que  je  fais  ici 
est  plus  juste. 
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que  les  granulations  miliaires  grossissent,  un  point  jaunâtre  opaque 
apparaît  à  leur  centre;  ce  point  s'étend  de  plus  en  plus,  et  lorsque 
les  granulations  ont  acquis  assez  de  volume  pour  se  toucher,  elles 
ont  entièrement  changé  d'aspect  et  sont  devenues  jaunâtres,  opa- 
ques, plus  denses,  d'un  aspect  fort  analogue  à  celui  des  cartilages, 
quoique  moins  résistantes  ;  à  cette  époque,  ils  sont  arrivés  à  la  seconde 
période,  ou  à  l'état  de  tubercule  cru.  A  cette  époque,  ils  sont  toujours 
fort  adhérents  aux  parties  environnantes,  et  ces  parties  continuent  à 
être  exemptes  de  toute  altération  appréciable.  Enfin,  après  une  durée 
plus  ou  moins  longue  de  la  période  de  crudité,  le  centre  du  tubercule 
se  ramollit,  et,  le  ramollissement  gagnant  peu  à  peu  la  circonférence, 
au  lieu  d'un  corps  dur,  on  a  une  masse  jaunâtre,  demi-liquide,  qui 
peut  avoir  ou  les  caractères  du  pus  plus  ou  moins  consistant,  ou  ceux 
d'un  mastic  pur  ou  délayé  ;  dans  tous  ces  états,  le  tubercule  est  par- 
venu à  la  troisième  période,  ou  période  de  ramollissement.  Une  fois 
arrivé  à  cet  état ,  le  tubercule  provoque  une  inflammation  dans  les 
parties  environnantes;  celles-ci  suppurent  et  s'ulcèrent  de  proche  en 
proche,  jusqu'à  ce  qu'elles  aient  formé  un  trajet  à  l'aide  duquel  la  ma- 
tière tuberculeuse  ramollie  puisse  être  portée  à  l'extérieur,  ou  dépo- 
sée dans  quelque  cavité.  A  la  place  qu'elle  occupait  reste  alors  une 
excavation  (caverne  tuberculeuse)  dont  les  parois  se  tapissent  d'une 
fausse  membrane,  laquelle  sécrète  ordinairement  une  suppuration 
intarissable.  L'évolution  du  tubercule  ne  ressemble  pas  à  celle  du 
cancer,  surtout  à  celle  du  cancer  encéphaloïde ,  en  ce  sens  qu'il  est 
fort  rare  de  rencontrer  tous  les  tubercules  au  même  degré  de  dévelop- 
pement ;  presque  touj(»urs  au  contraire  on  rencontre  à  la  fois  les  trois 
périodes  que  je  viens  de  décrire. 

La  marche  ou  l'évolution  qui  précède ,  bien  qu'étant  à  beaucoup 
près  la  plus  fréquente ,  ne  s'observe  cependant  pas  constamment. 
Dans  des  circonstances  rares,  le  tubercule,  arrivé  à  la  période  de  cru- 
dité, reste  plus  ou  moins  longtemps  stationnaire ,  se  dépouille  de  sa 
partie  liquide ,  s'infiltre  d'une  matière  inorganique  en  grande  partie 
calcaire,  dimume  de  volume,  et  s'enkyste  au  milieu  des  tissus,  ou  d 
peut  à  cet  état,  qu'on  a  appelé  état  crétacé  ,  rester  pendant  un  temps 
illimité  sans  déterminer  d'accidents  :  c'est  là  un  des  modes  de  gueri- 
son  spontanée  du  tubercule.  Dans  des  cas  plus  rares  encore  que  les 
précédents,  la  cavité  ou  caverne  tuberculeuse,  une  lois  débarrassée. 
!lu  produit  ramolli  qui  la  remplissait,  revient  en  partie  sur  elle- 
même,  est  en  partie  comblée  par  un  développement  considérable  de 
la  membrane  qui  la  tapisse,  et  peut  ainsi  devenir  le  siège  d  une  cica- 
trice durable  :  c'est  un  second  mode  de  guérison  du  tubercule. 

Lors(iue  la  matière  tuberculeuse  alfecle  la  disposition  d'n.hllral.on 
amorphe,  l'évolution  (lu'elle  suit  ne  diiïère  pas  de  celle  que  je  viens 
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d'indiquer,  si  ce  n'est  que  les  deux  modes  do  guérison  spontanée  sont 
beaucoup  plus  rares,  si  même  il  en  existe  des  exemples  bien  avérés. 

La  granulation  grise,  que  j'ai  décrite  comme  formant  la  première 
période  du  tubercule ,  ne  serait  pour  quelques  auteurs  qu'une  phase 
plus  avancée  de  cette  production.  Avant  elle,  MM.  Dalmasonne  et 
Rochoux  disent  avoir  constaté  l'existence  de  petits  corpuscules  d'un 
rouge  jaunâtre,  ayant  le  volume  d'un  quart  de  grain  de  millet,  élas- 
tique, s'aplatissant  plutôt  que  s'écrasant  sous  l'ongle.  Cette  observa- 
tion n'a  pas  été  reconnue  assez  exacte  par  un  grand  nombre  d'obser- 
vateurs pour  lui  laisser  prendre  place  dans  l'histoire  du  tubercule. 

La  nature  de  la  matière  tuberculeuse  a  été  envisagée  d'une  manière 
bien  différente  par  les  divers  pathologistes.  Les  uns  veulent,  avec 
M.  Cruveilhier,  y  voir  le  produit  d'une  sécrétion  purulente;  d'autres 
une  transformation  particuhère  d'un  épanchement  sanguin,  d'autres 
encore  une  vésicule  hydatique,  quelques  uns  enfin  le  résultat  d'un 
dépôt  d'un  corps  inorganisé  quelconque  au  sein  des  tissus.  Mais  de 
toutes  ces  opinions,  aucune  ne  supporte  un  examen  sérieux,  et  il  faut, 
pour  rester  dans  le  vrai,  se  ranger  à  l'opinion  de  Bayle  et  de  Laënnec, 
qui  considèrent  le  tubercule  comme  un  corps  jouissant  d'une  vie  propre, 
s'accroissant  à  la  manière  de  toutes  les  parties  organisées,  c'est-à-dire 
par  intussusception,  mais  dont  le  point  de  départ  primitif  est  inconnu. 
L'analyse  microscopique  confirme  pleinement  celte  opinion,  déjà  si 
confonne  à  la  physiologie  pathologique. 

Voici,  d'après  M.  Lebert  (1),  sous  quel  aspect  se  présente  le  tuber- 
cule au  foyer  du  microscope.  L'examen  microscopique  démontre  dans 
le  tubercule  une  structure  globulaire;  les  éléments  microscopiques 
qu'il  présente  sont  des  corpuscules  moléculaires,  une  substance  hyaline 
interlobulaire  et  des  corpuscules  ou  globules  propres  aux  tubercules. 
Ces  globules  ont  de  0""",005  à  0"'"\010  de  diamètre;  leur  forme  est 
irrégulière,  angideuse,  à  angles  arrondis  ;  leur  contour  est  ordinaire- 
ment très  distinct  ;  ils  renferment  dans  leur  intérieur,  jaunâtre,  un  peu 
opalin,  un  certain  Tiombre  de  granules  moléculaires,  mais  point  de 
noyaux.  L'eau,  l'étheret  les  acides  faibles  ne  les  altèrent  presque  pas; 
les  acides  concentrés,  de  même  que  l'ammoniaque  liquide  et  la  solution 
concentrée  de  potasse  caustique,  les  dissolvent.  On  ne  trouve  dans  l'é- 
paisseur du  tubercule  aucune  trace  de  pus  ni  d'autres  substances 
comme  celles  qu'on  a  considérées  comme  son  pf)int  de  départ.  On  n'y 
découvre  aucun  vaisseau.  fjC  tubercule  se  ramollit  par  lifiuél'action  de 
la  substance  intorceilulaire  ;  les  globules  se  désagrègent,  se  gonflent, 
et  finissent  par  disparaître.  Ce  ramollissement  dilTère  entièrement  de  la 
suppuration.  Le  pus  ne  peut  se  former  (pie  par  l'action  des  capillaires  ; 


;i!  Physiolonie  palbolonique.  Paris,  1845,  (.  I,  p.  3ÎSI, 
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or  le  tubercule,  ne  contenant  pas  de  vaisseaux,  ne  peut  pas  suppurer. 
L'état  crétacé  se  montre,  sous  le  microscope,  sous  forme  de  gi'anules 
minéraux  amorphes,  mêlés  souvent  de  cristaux  de  cholestérine  et  d'é- 
léments de  pigment.  Une  partie  des  globules  sont  alors  résorbés,  tandis 
que  les  autres  peuvent  rester  pendant  longtemps  intacts.  On  trouve 
quelquefois  dans  le  tubercule  de  la  graisse,  de  la  mélanose,  des  fibres, 
des  globules  verdàtrcs  et  des  cristaux  ayant  la  forme  du  phosphate 
ammoniaco-magnésien . 

Le  liquide  fourni  par  les  cavernes  tuberculeuses  renferme  de  la  ma- 
tière tuberculeuse  à  globules  boursouflés  ou  diffluents,  des  globules  de 
pus,  des  globules  pyoïdes,  des  globules  granuleux,  du  mucus,  des  glo- 
bules du^sang,  des  débris  du  tissu  envahi  par  la  dégénérescence,  sou- 
vent du  pigment,  des  globules  de  graisse,  des  cristaux.  Il  est  rare  que 
l'on  rencontre  à  la  fois  la  réunion  de  tous  ces  éléments.  Il  serait  sans 
doute  inutile,  d'après  ce  qu'on  vient  de  lire,  de  faire  ressortir  la  diffé- 
rence qui  existe  entre  les  globules  du  pus  et  ceux  du  tubercule.  Un  pre- 
mier coup  d'œil  suffît  pour  établir  facilement  leur  diagnostic  différen- 
tiel. (Voyez  les  figures  qui  représentent  les  globules  du  pus,  à  l'article 
Suppuration.) 

Je  puis  me  dispenser  de  discuter  à  propos  du  tubercule  si  celte 
production  est  le  résultat  d'une  action  locale  ou  d'une  altération  con- 
stitutionnelle ;  tout  le  monde  convient  aujourd'hui  que  la  dernière 
proposition  exprime  la  vérité.  Du  reste,  les  raisons  que  je  produirais 
en  faveur  de  celte  opinion  seraient  absolument  semblables  à  celles  que  i> 
je  donnerai  quand  j'agiterai  la  question  de  la  nature  du  cancer. 

Le  tubercule  a  été  rencontré  dans  tous  les  tissus,  excepté  peut-être 
dans  les  cartilages  et  les  tissus  fibreux  ;  on  l'observe  cependant  dans 
les  fibro-cartilages  du  rachis.  L'organe  de  prédilection  du  tubercule 
est  le  poumon.  M.  Louis  a  voulu  établir  cette  loi,  que  chez  l'adulte, 
toutes  les  fois  que  l'on  rencontre  des  tubercules  dans  un  organe  quel- 
conque, on  est  certain  qu'il  en  existe  en  même  temps  dans  le  pou- 
mon. Mais  on  ne  compte  déjà  pas  mal  d'exceptions,  et  chez  les  en- 
fants elles  sont  assez  nombreuses  pour  menacer  sérieusement  cette  loi. 

Syniptomes,  ninrclie,  durée,  terminaison.  —  Je  n'ai  rien  à 
ajouter  louchant  les  symptômes  locaux  à  ce  que  j'ai  dit  sur  les  caractères 
analomiques  du  tubercule.  Quant  aux  symptômes  généraux,  ils  sont 
tellement  variables  suivant  les  organes  affectés,  qu'il  est  bien  difficile 
de  les  exprimer  sous  forme  de  généralité.  Les  téguments  des  tubercu-" 
leux  pâlissent ,  l'embonpoint  se  perd  ,  les  forces  diminuent  ;  à  une 
époque  plus  ou  moins  rapprochée  du  début,  un  mouvement  fébrile 
se  manifeste,  tantôt  sous  une  forme  continue,  tantôt,  et  beaucoup 
plus  souvent,  sous  une  forme  intermittente  qui  devient  bientôt  sim- 
plement rémittente.  Avec  la  fièvre,  quehiuefois  avantelle,  s'établissent 
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des  sueurs  partielles  ou  générales,  qui  presque  toujours  ont  lieu 
pendant  la  nuit  ou  bien  dans  le  jour,  lorsque  les  malades  se  laissent 
aller  au  sommeil.  MM.  Andral  et  Gavarret  ont  constaté  que  pendant 
la  formation  des  tubercules ,  les  globules  du  sang  diminuaient  en 
nombre,  et  qu'à  l'époque  du  ramollissement  la  fibrine  augmentait. 
Mais  comme  ces  observateurs  ont  expérimenté  sur  le  sang  des  plitlii- 
siques,  il  serait  difficile  d'affirmer  que  ce  soit  là  un  fait  commun  aux 
tubercules  en  général. 

Le  tubercule  débute  presque  toujours  d'une  manière  latente  ;  rare- 
ment son  début  s'annonce  par  des  phénomènes  généraux  ou  locaux 
appréciables.  Une  fois  la  dégénérescence  formée,  rien  n'est  plus  va- 
riable que  le  temps  nécessaire  à  son  évolution.  Dans  certaines  cir- 
constances rares  ,  cette  évolution  semble  s'opérer  d'une  manière 
complète  dans  l'espace  de  six  semaines  à  deux  mois  ;  dans  d'autres 
plus  fréquentes ,  elle  dure  cinq ,  dix  et  vingt  ans ,  ou  même  plus 
encore.  Le  terme  moyen  est  de  six  à  huit  mois.  Tantôt  cette  évolu- 
tion se  fait  d'une  manière  continue  ;  mais  plus  ordinairement  elle 
éprouve,  avant  d'arriver  à  sa  période  ultime,  des  temps  d'arrêt  qui 
peuvent  durer  des  mois  et  des  aimées  ,  et  faire  croire  souvent  à  une 
guérison  définitive.  C'est  pendant  ce  temps  que  certains  empiriques 
proclament  la  guérison  en  l'attribuant  à  une  pratique,  à  une  drogue 
dont  ils  se  disent  les  inventeurs.  En  général,  la  marche  du  tubercule 
est  beaucoup  plus  rapide  dans  l'enfance  que  dans  les  autres  âges.  Les 
travaux  excessifs ,  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  hâtent  cette 
marche  d'une  manière  plus  ou  moins  marquée. 

La  terminaison  du  tubercule,  ainsi  qu'il  a  déjà  été  dit,  est  presque 
toujours  fatale  ;  mais  la  mort  est  moins  le  fait  de  la  production  anor- 
male elle-même  que  de  la  diathèse  générale,  et  surtout  de  l'empê- 
chement des  fonctions  de  quelque  organe  important,  comme  le  pou- 
mon ou  le  cerveau.  Quand  les  tubercules  occupent  un  organe  non 
directement  utile  à  la  vie  comme  un  os,  le  testicule,  etc.,  la  vie  peut 
persister  un  temps  infini,  et  elle  ne  cesse  guère  alors  que  parce  que  do 
nouvelles  productions  se  développent  ailleurs. 

l)iag;iios<ic.  —  Le  diagnostic  du  tubercule  ne  saurait  se  prêter  à 
aucune  considération  générale  ;  il  varie  avec  les  organes  affectés.  Les 
liquides  Iburnis  par  les  excavations  tuberculeuses  ne  peuvent  même 
servir  à  faire  reconnaître  la  nature  do  ces  excavations,  attendu  que 
lorsqu'ils  arrivent  au  dehors,  ils  ont  presque  toujours  perdu  les  ca- 
ractères microscopiques  propres  à  la  matière  tuberculeuse. 

Pronostic.  —  Il  ressort  suffisamment  dcsdétailsquipnxèdontpour 
me  dispenser  d'y  insister  d'une  manière  spéciale. 

CniiHcs.  —  1"  Age.  Contrairement  à  ce  que  l'ou  observe  pour 
le  cancer,  le  tubercule  est  plus  fréquent  chez  l'enfant  que  chez 


tilU  ^  TUBERCULES. 

l'adulte.  A  Paris,  les  deux  cinquièmes  environ  des  malades  des  hô- 
pitaux d'adultes  succombent  à  l'affection  tuberculeuse,  tandis  que 
dans  les  hôpitaux  d'enfants  la  même  maladie  produit  une  mortahté 
d'environ  trois  cinquièmes,  d'après  les  recherches  de  i\lM.  Louis  et 
Papavoine.  Ce  dernier  observateur  a  de  plus  démontré  que  toutes 
les  périodes  de  l'enfance  n'étaient  pas  également  aptes  à  contracter 
la  maladie  tuberculeuse  :  rare  depuis  la  naissance  jusqu'à  l'âge  de 
trois  ans,  elleacquiertson  maximum  de  fréquence  entre  quatre  et  sept, 
et  diminue  ensuite  jusqu'à  l'âge  de  la  puberté.  Après  trente-cinq  ans,  la 
fréquence  des  tubercules  diminue  graduellement  jusqu'à  l'âge  le  plus 
avancé.  —  2°  Sexe.  Les  femmes  paraissent  plus  exposées  que  les 
hommes  à  l'affection  tuberculeuse;  à  Paris,  cette  proposition  est  d'une 
vérité  incontestable.  —  3°  Tempérament.  11  n'a  pas  à  beaucoup  près 
une  influence  aussi  bien  constatée  ;  beaucoup  de  médecins  croient 
cependant  que  les  individus  lymphatiques  sont  plus  exposés  que  les 
autres  aux  tubercules.  — 4°  Hérédité.  C'est  une  cause  dont  l'efficacité 
est  généralement  admise.  —  5°  Climat.  Ceux  qui  sont  froids  et  hu- 
mides, ceux  qui  sont  exposés  à  des  variations  brusques  de  tempéra- 
ture, ont  été  considérés  comme  très  favoraWes  au  développement  des 
tubercules  ;  il  faut  avouer  toutefois  que  les  relevés  statistiques  ne  sont 
pas  confirmatifs  de  cette  manière  de  voir.  C'est  ainsi  que,  d'après  des 
relevés  faits  par  des  médecins  anglais,  les  îles  Bermudes  et  l'île  de 
Malte,  qui  jouissent  d'une  température  chaude  et  assez  égale,  ne 
comptent  pas  moins  de  tuberculeux  parmi  les  troupes  que  l'Angleterre 
même.  Mais  k  côté  de  cette  question  d'influences  purement  atmos- 
phériques s'en  est  élevée  tout  récemment  une  autre  des  plus  impor- 
tantes. Selon  M.  Boudin  (1),  les  localités  marécageuses  où  existent  des 
fièvres  intermittentes  ne  compteraient  point  de  tuberculeux  indi- 
gènes ;  cette  opinion  a  été  soutenue  avec  beaucoup  de  talent  par 
ce  médecin  distingué  :  elle  mérite  d'attirer  l'attention  de  tous  les 
observateurs. 

On  a  pensé  que  les  habitations  humides,  mal  éclairées,  que  l'état 
sédentaire,  qu'une  nourriture  mauvaise  ou  insuffisante,  que  des  pas- 
sions tristes,  que  les  veilles,  les  excès,  toutes  les  causes  d'affaiblisse- 
ment, favorisaient  le  développement  des  tubercules. 

L'inflammation  était  naguère  considérée  comme  la  cause  efficiente 
des  tubercules  :  aujoiud'hui  il  est  reconnu  qu'elle  est  tout  à  fait  étran- 
gère à  leur  développement,  et  si  elle  se  manifeste,  pendant  leur  durée, 
on  la  regarde,  avec  raison,  comme  un  effet  et  non  comme  une  cause 
de  la  dégénérescence. 

Tr»i«'iueitt.  —  Si  la  science  a  établi  d'une  manière  incontes- 

(1)  Annales  d'hy,,iène  publique.  Paris,  184o,  t.  XXXIIl.  p.  38.  -  Bullelin  de 
l'Académie  de  médectne,  l.  X,  p.  1041. 
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table  la  curabilité  de  certaines  affections  tuberculeuses,  elle  s'est  jus- 
qu'à ce  jour  reconnue  impuissante  à  démontrer  sous  quelles  influences 
la  guérison  avait  lieu.  Tous  les  moyens  tentés  n'ont  encore  produit 
aucun  résultat  avantageux.  C'est  donc  à  un  traitement  prophylactique 
et  palliatif  que  l'on  doit  se  résigner  en  présence  d'une  affection  tuber- 
culeuse ou  dans  l'imminence  de  son  développement. 

Lorsqu'on  craindra  la  tuberculisation  ou  que  l'on  voudra  en  ralen- 
tir la  marche,  il  faudra  soustraire  les  malades  à  toutes  les  intempéries 
atmosphériques,  les  envoyer  dans  des  climats  doux,  secs  et  uniformes, 
leur  faire  prendre  une  nourriture  succulente,  et  en  quantité  telle  que 
la  digestion  soit  toujours  facile,  leur  faire  boire  en  quantité  modérée 
un  vin  généreux,  leur  ordonner  un  exercice  quotidien,  mais  peu  fati- 
gant, les  faire  couvrir  de  vêtements  de  laine  sur  la  peau,  et  enfin  leur 
faire  éviter  les  veilles  prolongées,  les  plaisirs  vénériens  trop  fréquents, 
en  un  mot  toutes  les  causes  d'affaiblissement.  Si  le  malade  est  un 
enfant,  il  faudra  lui  donner  une  nourrice  forte,  lui  faire  habiter 
une  contrée  saiubre ,  et  l'exposer  aussi  souvent  que  possible  aux 
rayons  du  soleil.  Lorsque  les  malades  seront  privés  de  sommeil,  il  fau- 
dra chercher  à  leur  en  procurer  à  l'aide  de  quelques  préparations  opia- 
cées. C'est  à  l'aide  de  cet  ensemble  de  moyens  hygiéniques  sagement 
combinés,  plutôt  que  par  l'emploi  indigeste  de  l'arsenal  pharmaceu- 
tique, que  l'on  mettra  la  constitution  en  état  de  résister  à  la  cause  de 
destruction  qui  tend  à  l'envahir  ou  qui  déjà  la  mine  sourdement. 

Lorsque  les  tubercules  se  présentent  à  l'extérieur  sous  forme  de  tu- 
meurs, on  doit  se  comporter  envers  elles  comme  je  le  dirai  pour  les 
autres  dégénérescences,  pour  le  cancer,  par  exemple;  mais  ici  l'extir- 
pation est  moins  fréquemment  indiquée. 


CHAPITRE  VIII. 

CANCER. 

Cancer  vient  d'un  mot  grec  qui  veut  dire  crabe,  et  d'un  mot  latin 
qui  a  la  même  signification.  On  dit  que  cette  dénomination  a  été  puisée 
dans  la  ressemblance  du  cancer  avec  cet  animal.  Les  anciens  appe- 
laient surtout  cancer  la  dégénérescence  la  plus  fréquente  de  la  ma- 
melle, et  l'on  sait  que  la  tumeur  est  alors  entourée  par  des  veines  qui 
partent  de  la  tumeur  et  (jui  rayonnent  comme  le  l'ont  les  pattes  d'un 
crabe.  On  attribue  aussi  celte  dénomination  à  l'idée  (ju'on  se  faisait 
d'une  bête  qui  dévorait  la  partie  affectée.  A  une  époque  où  le  doute 
scientifique  n'était  pas  très  répandu,  chaque  doctrine  définissait  le 
cancer  à  son  point  de  vue,  et  ([uel([uefois  sans  trop  se  préoccuper  de  la 
rigueur  de  la  délinilion.  Le  |)rogrès  de  la  science  a  montré  les  vices 
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de  toutes  les  définitions;  mais  il  n'a  pu  en  trouver  une  complètement 
salislaisante;  de  là  vient  qu'aujourd'hui  on  décrit  le  cancer,  mais  on 
ne  le  définit  pas. 

Bien  que  le  cancer  ait  une  symptomatologie  particulière,  bien  qu'il 
imprime  à  l'organisme  un  cachet  particulier,  évident,  surtout  à  une 
époque  avancée  de  la  maladie,  c'est  néanmoins  par  ses  produits  locaux 
qu'on  le  caractérise,  car  ils  forment  le  caractère  le  plus  positif  de  la 
maladie.  Ces  produits  sont  constitués  par  deux  tissus  anormaux,  le 
squirrhe  et  l'encéphaloïde  ;  je  lui  en  joindrai  un  troisième ,  le  tissu 
colloïde  (1).  Voici  d'abord  la  description  de  chacun  de  ces  tissus;  je 
chercherai  ensuite  à  indiquer  les  liens  qui  les  unissent  et  les  diflfé- 
rences  qui  les  séparent. 

Sqiiirrlie.  —  Ce  tissu  est  le  seul  que  la  plupart  des  auteurs  an- 
glais, et  Scarpa  avec  eux,  regardent  comme  constituant  le  véritable 
cancer.  Il  est  composé,  à  son  état  le  plus  parfait,  par  une  trame  cel- 
lulo-fibreuse,  dans  laquelle  est  comme  déposée  une  substance  solide, 
demi-transparente,  blanchâtre,  ou  d'un  blanc  à  reflet  très  légèrement 
bleuâtre  (2)  :  «  Cette  substance  pénètre  et  remplit  exactement  tous  les 
intervalles  fibreux,  comme  le  mortier  complète  les  intervalles  qui  sé- 
parent les  pierres  d'une  muraille  (3).  »  Cette  disposition  donne  au  tissu 
squiri"heux  un  aspect  qui  se  rapproche  assez  de  celle  du  lard.  La  plu- 
part des  auteurs,  frappés  de  cette  analogie,  ont  appelé  souvent  le 
squirrhe  tissu  lardacé.  La  quantité  et  la  disposition  relative  de  la 
trame  et  de  la  matière  interposée  imprime  au  squirrhe  des  modifica- 
tions dont  quelques  unes  ont  reçu  des  noms  spéciaux  :  tantôt  les  aréoles 
sont  très  nettement  formées  et  assez  régulières,  c'est  \q  cancer  aréolaire 

(1)  Bayle  dit  avoir  observé  les  neuf  espèces  suivantes,  qu'il  appelle  et  classe 
ainsi  : 

1°  Tissu  chondroïde  ou  cartilagineux  (squirrhe  moderne). 

2°  Tissu  hyaloïde  ou  vitriforme  (colloïde  moderne). 

3"  Tissu  larinoide  ou  lardiforme  (squirrhe). 

4°  Tissu  bunoïde  ou  napiforme  (squirrhe', . 

5"  Tissu  encéphaloïde  ou  cérébriforme. 

6°  Tissu  colloïde  ou  gélaliniforme. 

7"  Tissu  cancéreux  compose  {cancer  compositus). 

8°  Tissu  cnlrcmèlé  {cancer  interpositus). 

9°  Tissu  cancéreux  superficiel. 

Je  noie  ces  espèces  de  Bayle  non  pour  en  faire  des  descriptions  parlicu- 
lièrcs,  mais  pour  que  relève  retienne  les  types  des  différences  qu'on  pourra 
trouver  dans  les  trois  espèces  principales  de  cancer  que  je  vais  décrire. 

(2)  CeUe  teinte  bleuâtre  est  beaucoup  moins  fréquente  et  moins  prononcée 
qu'on  ne  pourrait  le  croire  en  lisant  les  descriptions  des  auteurs,  qui  pour  la  plu- 
part y  insistcnH  beaucoup. 

(3)  Encyclopédie  anatomique,  t.  IX,  p.  240. 
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(dénomination  qui  s'applique  plus  spécialement  au  tissu  colloïde);  tan- 
tôt la  trame  cellulo-libreuse  est  disposée  sous  forme  de  fibres  qui 
rayonnent  du  centre  à  la  circonférence ,  c'est  alors  le  squirrhe  napi- 
forme  (Bayle),  ressemblant  au  parenchyme  du  navet.  Mais  la  forme  la 
plus  commune  est  celle  qui  se  compose  des  nuances  précédentes  sans 
exagération  de  l'une  d'elles.  On  voit  donc  alors,  ici  l'aspect  lardacé  plus 
prononcé,  là  l'aspect  finement  rayonné  ou  fascicule  parallèlement, 
plus  loin  des  portions  où  l'élément  fibreux  semble  seul  exister  et  for- 
mer des  masses  ou  des  filons  de  forme  et  de  volume  divers.  Du  reste, 
ces  fibres  se  prolongent  presque  toujours  dans  les  tissus  normaux  en- 
vironnants, bien  en  dehors  de  la  portion  lardacée  :  cette  circonstance 
a  été  fortement  mise  en  relief  par  Ch.  Bell,  qui  pense  que  toutes  les 
fois  que  dans  une  opération  on  laisse  dans  les  tissus  une  petite  quan- 
tité de  ces  fibres,  la  récidive  est  fort  à  redouter.  Je  dirai  plus  tard  ce 
qu'il  faut  penser  de  cette  opinion.  Dans  les  cas  plus  rares,  les  tumeurs 
squirrheuses  sont  assez  bien  isolées  au  sein  des  tissus,  sans  être  ce- 
pendant dépourvues  d'adhérences  même  assez  fortes ,  et  forment  les 
squin-hes  enkystés. 

Lorsqu'on  presse  entre  les  doigts  une  tranche  de  tissu  squirrheux , 
on  fait  assez  souvent  suinter  de  la  surface  des  coupes  un  liquide  lac- 
tescent auquel  M.  Cruveilhier  a  donné  le  nom  de  suc  cancéreux.  Ce- 
pendant la  présence  de  ce  liquide  n'est  pas  constante,  et  de  plus  on 
trouve  dans  les  tumeurs  non  squirrheuses  un  liquide  fort  analogue; 
en  sorte  qu'il  ne  faudrait  pas  le  considérer  comme  le  caractère  pa- 
thognomonique  du  cancer.  La  structure  extrêmement  serrée  du  tissu 
squirrheux  lui  donne  une  pesanteur  spécifique  supérieure  à  la  plupart 
des  autres  produits  morbides;  cette  circonstance  peut  être  mise  à  pro- 
fit pour  le  diagnostic,  surtout  quand  il  s'agit  de  tumeurs  de  la  ma- 
melle, du  testicule. 

Scarpan'a  jamais  pu,  dit-il,  injecter  les  tumeurs  squirrheuses;  il 
pense  qu'elles  ne  contiennent  pas  de  vaisseaux;  cependant  mal^^rc 
lîT^^^t  ^^^JT'^''  Lobstein,  qui  partagent  l'opinion  de  Scarpa, 
MM.  Muller,Lebert  et  Cruveilhier  disent  avoir  constaté  dans  le  squirrhe 
des  vaisseaux  extrêmement  lins;  j'ai  pu  en  voir  à  l'œil  nu  dans  une 
dégénérescence  squirrheuse  de  l'estomac.  L'état  des  lymphatiques 
dans  les  tumeurs  squirrheuses  est  complètement  inconnu.  On  n'y  a 
point  constaté  de  nerfs. 

Les  masses  squirrheuses  sont  ordinairement  de  formes  très  irré^u- 
lières,  bosselées,  très  dures,  mais  d'une  dureté  qui  varie  le  plus  sou- 
vent dans  les  différents  points  de  la  tumeur,  et  qui  est  plus  considé- 
rable dans  les  portions  purement  fibreuses  que  dans  les  portions  lar- 
dflcées.  Ces  masses  sont  le  plus  souvent  d'un  volume  médiocre;  il  est 
assez  rare  d'en  rencontrer  qui  dépassent  ou  môme  qui  atteignent  la 
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grosseur  du  poing.  Tantôt,  en  se  développant,  elles  semblent  dilater, 
augmenter  le  volume  de  l'organe  qu'elles  envahissent  en  se  mêlant 
intimement  à  son  tissu;  tantôt,  au  contraire,  elles  l'amoindrissent,  le 
racornissent,  l'atrophieut  :  dans  le  premier  cas,  on  a  iiommé  le  cancer 
hijljerlrophique ,  et  dans  le  second  cas,  atrop/ugue. 

Le  tissu  que  je  viens  de  décrire  est  le  tissu  squirrheux  à  l'état  de 
crudité .  c'est-à7dire  à  sa  première  période  de  développement,  laquelle 
peut  durer  un  temps  considérable  et  en  quelque  sorte  indéfini;  néan- 
moins, dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  au  bout  d'un  an,  quelque- 
fois de  deux  ou  trois  ans,  le  tissu  devient  moins  transparent  et  com- 
mence à  se  ramollir;  la  surface  tégumentaire  la  plus  rapprochée  de 
la  tumeur  devient  adhérente  à  la  tumeur,  rougit,  et  finit  par  s'ulcé- 
rer. Une  fois  l'ulcération  établie,  elle  détruit  peu  à  peu  la  masse  dé- 
générée, tandis  que  cette  masse  elle-même  continue  à  s'étendre  en 
profondeur  et  à  gagner  d'un  côté  ce  qu'elle  perd  de  l'autre.  Il  faut  re- 
marquer toutefois  que  ce  ramollissement  du  tissu  squirrheux  n'est 
pas  aussi  complet  qu'on  le  croit  généralement,  et  ne  ressemble  point 
à  celui  du  tissu  encéphaloïde  :  en  effet,  quand  ce  dernier  perd  sa  con- 
sistance, quelle  que  soit  son  étendue,  le  ramollissement  est  partout  à 
peu  près  au  môme  degré,  tandis  que  dans  les  masses  squirrheuses  il 
n'y  a  guère  que  la  face  superficielle  qui  diminue  de  consistance,  et  qui 
se  détruit  comme  par  exfoliation  ;  quelques  lignes  au-dessous,  le  tissu 
a  conservé  ordinairement  une  densité  considérable.  Ceux  qui  ont  dé- 
crit un  ramollissement  du  squirrhe  en  une  (jelée  demi-transparente  ont 
décrit,  pour  le  moins,  une  rare  exception.  L'ulcère  qui  succède  au  ra- 
mollissement du  squirrhe  offre  une  surface  irrégulière,  grisâtre,  bru- 
nâtre, rarement  rougeàtre,  ayant  des  bords  irréguliers,  nettement  dé- 
coupés, souvent  renversés;  le  fond  quelquefois  est  sec  et  assez  dur, 
plus  ordinairement  formé  par  un  liquide  séro-purulent ,  roussàtre , 
nommé  ichor.  Cette  surface  devient  rarement  le  siège  d'une  hémor- 
rhagie,  surtout  d'une  liémorrhagie  grave. 

La  détermination  du  siège  primitif  du  squirrhe  a  été  l'objet  d'un 
travail  spécial  de  Scarpa  (1).  L'illustre  chirurgien  de  Pavic  pense  que 
ce  tissu  ne  se  développe  primitivement  que  dans  les  glandes  conglo- 
mérées extérieures  [mammaires,  parotides,  testicules,  sous-maxii- 
laires,  lacrymales),  dans  le  tégument  externe,  et  dans  quelques 
organes  revêtus  par  le  tégument  interne,  tels  que  l'œsophage,  l'esto- 
mac ,  etc.  Cette  opinion  se  rapproche  assez  de  la  vérité  pour  conser- 
ver une  certaine  importance;  mais  elle  n'est  pas  rigoureusement 
exacte.  Le  pancréas  peut  devenir  squirrheux,  il  m'a  été  donné  d'en 
observer  un  exemple;  M.  Velpeau  a  vu  des  squirriies  des  plèvres  et 


(i)  Memoria  sulla  sciro  esul  cancro.  Pavie,1825. 
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(lu  poumon  ;  ejiiin  des  exemples  de  squirrlies  des  membranes  céré- 
brales et  du  cervelet  ont  été  signalés  par  dillérents  observateurs. 
M.  Cruveilliier  a  généralisé  son  opinion  sur  le  siège  primitif  du  can- 
cer, en  disant  qu'il  se  développait  de  prétérence  dans  les  organes  où 
dominait  le  tissu  cellulo-fîbreux.  Enfin,  quelques  pathologistes  ont 
avancé  qu'il  envahissait  de  préférence  les  organes  glandulaires;  mais 
cette  opinion  ne  saurait  être  admise  sans  restriction ,  car  il  est  douteux 
que  le  squirrhe  ait  jamais  été  observé  dans  les  reins,  il  ne  l'a  été  que 
fort  rarement  dans  le  foie  ,  et  l'encéphaloïde  est  plus  fréquent  que  lui 
dans  les  testicules.  Il  resterait  donc  le  sein  et  les  glandes'salivaires 
(encore  le  fait  nous  paraît-il  douteux  pour  ces  dernières)  où  le  squirrhe 
se  développerait  plus  souvent  que  l'encéphaloïde. 
.  Encéplialoïde.  —  Ce  cancer  a  été  ainsi  nommé  par  Laënnec  à 
cause  de  la  ressemblance  d'aspect  qu'il  a  avec  le  cerveau.  Il  a  reçu  une 
foule  de  noms  différents,  qu'il  n'est  pas  inutile  de  connaître  pour  corn  - 
prendre  les  travaux  dont  il  a  été  l'objet,  et  dans  la  plupart  desquels 
on  le  considère  comme  un  produit  non  cancéreux.  Ces  noms  sont  les 
suivants  :  Sarcome  pulpeux  ou  médullaire,  — fongus  médullaire,  — in- 
flammation spongieuse  ou  fongueuse,  —  fongus  hématode,  —  carcinome 
mou  ou  spongieux. 

La  description  de  l'encéphaloïde  n'est  pas  h  beaucoup  près  aussi 
simple  que  celle  du  squirrhe.  Non  seulement  dans  l'encéphaloïde  les 
deux  périodes  de  crudité  et  de  ramollissement  sont  beaucoup  plus 
distinctes  que  dans  le  squirrhe  ;  mais  encore  il  renferme  souvent  d'au- 
tres éléments  sur  lesquels  les  auteurs  n'ont  pas  toujours  suffisamment 
insisté,  et  qu'il  me  semble  important  de  connaître.  Et  d'abord  les 
descriptions  que  l'on  en  donne  généralement  se  rapportent  à  cette 
période  où  l'encéphaloïde  passe  de  l'état  de  crudité  à  celui  de  ramol- 
lissement, seul  état  en  effet  où  la  dénomination  à'encépJmloïde  lui 
convienne  réellement;  car  dans  l'état  qui  précède,  comme  dans  celui 
qui  suit,  sa  ressemblance  avec  le  cerveau  est  fort  éloignée.  Je  suivrai 
l'exemple  de  mes  devanciers  quant  à  la  description  générale  et  j'ajou- 
terai ensuite  ce  que  cette  description  laisse  chez  eux  d'incomplet 

Le  tissu  encéphaloïde,  h  l'état  de  développement  où  je  le  suppose 
se  présente  sous  la  forme  de  masses  d'un  blanc  jaunâtre,  opaques  on 
a  peine  opalines,  veinées,  striées  ou  plaquées  de  rose  plus  ou  moins 
t  foncé,  d'un  aspect  et  d'une  consistance  qui  rappellent  la  substance 
cérébrale.  Si  l'on  ne  s'en  tient  pas  à  ce  premier  aperçu  et  que  l'on 
cherche  à  voir  plus  exactement,  on  trouve  que  ces  nmsses  sontfor- 
i.raées  d'une  matière  homogène,  d'apparence  inorganique,  à  laquelle 
appartiennent  la  plupart  des  caractères  physiques  que  je  viens  d'énu- 
i.mérer,  et  d'une  trame  celluleuse  ordinairement  peu  dense,  peu  abon- 
dante, quelquefois  cependant  assez  prononcée  pour  former  des  cellules 
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bien  distinctes  qui  ont  fait  donner  alors  au  tissu  encéphaloïde  comme 
au  squirriie  le  nom  de  tissu  aréolaire.  Au  milieu  de  ces  deux  substances 
se  trouvent  des  vaisseaux  sanguins  plus  ou  moins  nombreux  suivant 
les  cas,  mais,  en  général,  d'autant  plus  abondants  que  le  tissu 
encéphaloïde  est  plus  avancé  dans  son  évolution.  Ces  vaisseaux 
étaient  considérés  autrefois  comme  formant  un  système  circulatoire 
complet,  c'est-à-dire  composés  d'artères  et  de  veines;  une  injection 
faite  sur  des  tumeurs  encéphaloides  du  cou ,  par  M.  P.  Bérard ,  vint 
ébranler  l'opinion  qu'on  avait  à  ce  sujet  :  ce  professeur  ne  put,  en  effet, 
faire  pénétrer  la  matière  à  injection  dans  la  tumeur  que  par  le  système 
artériel;  rien  ne  pénétra  par  le  système  veineux,  bien  que,  dans  les 
veines  des  parties  environnantes,  l'injection  eût  parfaitement  réussi. 
On  en  était  à  l'étonnement  que  devait  produire  un  résultat  aussi  sur- 
prenant, lorsque  M.  Lenoir  répéta  cette  expérience  demeurée  isolée 
jusqu'à  lui;  le  résultat  qu'il  obtint  ne  fut  pas  confirmatif  de  celui  de 
M.  Bérard,  car  l'injection  veineuse  et  l'injection  artérielle  pénétrèrent 
également  dans  la  tumeur.  Depuis  M.  Lenoir,  deux  nouA^elles  injections 
de  tumeur  encéphaloïde  ont  été  faites  par  deux  anciens  internes  des 
hôpitaux,  MM.  Thibault  et  Bernutz,  et  dans  les  deux  cas,  qui  ont  été 
vus  à  la  Société  anatomique,  les  résultats  ont  été  semblables  à  celui  de 
M.  Lenoir.  Je  crois  qu'on  pourrait  admettre  que  le  sang  artériel  seul  doit 
pénétrer  quand  le  tissu  est  serré,  car  le  sang  artériel  est  mû  par  une 
vis  à  tergo  :  c'est  alors  qu'on  ne  trouve  que  des  artères  ;  dans  les  autres 
cas  on  doit  trouver  les  deux  ordres  de  vaisseaux.  On  n'a  constaté  dans 
les  tumeurs  encéphaloides  ni  nerfs  ni  vaisseaux  lymphatiques.  Lors- 
qu'on presse,  entre  les  doigts,  un  fragment  de  tissu  cérébriforme ,  il 
laisse  suinter,  plus  facilement  encore  que  le  squirrhe ,  un  liquide  qu'on 
a  qualifié ,  comme  celui  du  squirrhe ,  de  suc  cancéreux. 

Tel  est  le  tissu  encéphaloïde  qu'on  pourrait  appeler  type.  Mais  je 
dois  dire  qu'il  se  présente  rarement  à  cet  état  de  simplicité,  et  qu'il 
offre  souvent  non  seulement  d'autres  éléments  sur  lesquels  je  vais 
m'arrêter  quelques  instants ,  et  surtout  d'autres  périodes  qu'il  me 
semble  intéressant  de  décrire  avec  soin ,  car  les  auteurs  les  ont  en  gé- 
néral un  peu  négligées. 

Avant  d'arriver  au  point  où  je  viens  de  l'étudier,  le  tissu  encépha- 
loïde offre  une  période  de  crudité  que  les  auteurs  ont  plut'^t  signalée 
que  décrite.  A  cette  période,  ce  tissu  a  une  consistance  infiniment 
supérieure  à  celle  du  cerveau;  il  est  demi-transparent,  renferme 
très  peu  de  vaisseaux ,  et  ressemble  beaucoup  au  tubercule  cru  de  la 
pomme  de  terrre  ;  d'autres  fois  il  se  rapproche  encore  davantage  de 
l'aspect  squirrheux  ,  dont  il  est  vraiment  impossible  de  le  distinguer 
d'une  manière  certaine.  Cette  circonstance  a  fait  admettre  à  quelques 
autours,  à  M.  Uécamier  en  particulier,  ([ucle  squirrhe  était  le  premier 
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degré  de  l'encéplialoïde  et  cette  opinion  est  assez  embarrassante  à 
discuter,  si  l'on  veut  éviter  la  confusion  ;  elle  est  presque  impossible  h 
résoudre.  Voici,  selon  moi,  ce  que  l'on  peut  dire  de  plus  raisonnable  à 
ce  sujet  :  il  est  incontestable  que  le  tissu  encéplialoïde  offre  per)dant 
une  certaine  période  des  caractères  qui  se  rapprochent  beaucoup  de 
ceux  du  squirrhe  et  qui  quelquefois  leur  sont  presque  identiques  ; 
mais  on  comprend  que,  pour  constater  de  semblables  faits,  il  faut 
observer  des  tumeurs  à  l'état  de  crudité  :  or,  comment  s'assurer  que 
la  portion  de  ces  tumeurs  qui  se  rapproche  tant  du  tissu  squirrheux 
aurait  réellement  suivi  l'évolution  encéphaloïde  si  on  les  avait  laissées 
marcher?  c'est  une  chose  qui  paraît  impossible  jusqu'à  ce  qu'on  ait 
trouvé  les  moyens  de  diagnostiquer  ces  tissas  pendant  la  vie.  Il  y  a 
cependant  une  remarque  qui  peut  donner  de  fortes  présomptions 
contre  l'opinion  qui  considère  les  deux  espèces  de  tissus  cancéreux 
comme  deux  d'egrés  d'un  même  tissu  :  c'est  qu'on  rencontre  assez 
souvent  au  milieu  d'une  masse  encéphaloïde  ramollie  les  tissus  squir- 
rheux (au  moins  sqidrrhokles) ,  tandis  qu'on  rencontre  très  rarement 
dans  ces  mêmes  masses  le  vrai  encéphaloïde  à  l'état  de  crudité.  Ce 
fait  semble  indiquer  que  le  tissu  squirrheux  ne  suit  pas  la  même 
marche  que  l'encéphaloïde,  et  qu'il  n'en  est  pas  en  conséquence  le 
premier  degré. 

Quelques  chirurgiens  ont  douté  que  la  période  de  crudité  fût  con- 
stante dans  l'encéphaloïde,  ou  même  ont  positivement  pensé  le  con- 
traire. Cette  opinion  ne  me  paraît  pas  à  priori  très  conforme  aux  lois 
de  la  physiologie  ;  il  ne  me  semble  pas  très  rationnel ,  en  effet ,  de 
croire  qu'un  produit  morbide  vivant ,  qui  a  une  évolution,  c'est-à- 
dire  commencement ,  milieu  et  fin  ,  puisse  d'emblée  commencer  par 
le  milieu,  devenir  chrysalide  ou  papillon  avant  d'avoir  été  chenille. 
Quant  aux  faits  qui  paraissent  favorables  à  l'opinion  que  je  combats 
il  faudrait,  pour  qu'ils  fussent  concluants ,  que  les  tumeurs  encépha- 
loïdes  eussent  été  disséquées  à  mesure  qu'elles  commençaient  à  se  for- 
mer ;  car,  d'une  part,  la  période  de  crudité  peut  être  très  courte  sans 
manquer  pour  cela ,  et  d'autre  part ,  l'espèce  de  fluctuation  que  l'on 
sent  dans  quelques  tumeurs  n'est  point  une  preuve  qu'elles  sont  ra- 
mollies ,^  car  il  y  a  une  certaine  mollesse  qui  n'est  point  le  ramollisse- 
ment, c'est-à-dire  qui  s'allie  à  une  grande  cohésion,  et  cette  sorte  de 
mollesse  s'observe  quelquefois  dans  l'encéphaloïde  cru. 

La  période  de  ramollissement,  si  imparfaite  dans  le  squirrhe,  est 
très  remarquable  dans  l'encéphaloïde  :  commençant  à  l'état  où  nous 
avons  décrit  ce  tissu  ,  elle  arrive  à  un  degré  tel ,  que  la  matière  encé- 
phaloïde n'a  plus  que  la  consistance  d'une  bouillie  claire  :  à  cette 
époque ,  on  ne  distingue  le  j)lus  souvent  aucune  tracée  des  cloisons  cel- 
luleuses,  on  ne  voit  qu'une  substance  blanchâtre,  homogène,  par- 
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courue  par  des  stries  nu  dos  bandes  sanguines  plus  ou  moins  abon- 
dantes. Ce  qu'il  y  a  surtout  de  remarquable  dans  ce  ramollissement , 
c'est  que,  quel  que  soit  le  volume  du  produit  morbide,  il  se  fait  à  peu 
près  partout  à  la  fois,  et  même ,  s'il  existe  plusieurs  tumeurs  distantes 
les  unes  des  autres,  dans  toutes  les  tumeurs  à  la  fois.  Cette  circonstance 
a  contribué  sans  doute  à  faire  croire  que  la  période  de  crudité  pouvait 
manquer  dans  l'encéphaloïde. 

Si  la  tumeur  est  rapprochée  de  quelque  surface  tégumentaire ,  elle 
ne  tarde  pas ,  en  même  temps  qu'elle  se  ramollit ,  à  s'assimiler  peu  à 
peu  les  parties  qui  l'en  séparent ,  et  à  les  détruire  pour  donner  lieu  à 
un  ulcère  dont  l'aspect  diffère  considérablement  de  celui  qui  succède 
au  ramollissement  du  squin-he  ;  loin  d'être ,  en  effet ,  blanchâtre  et 
sec  ,  il  est  très  humide ,  rougeâtre ,  fongueux  ,  et  est  le  siège  de  fré- 
quentes et  quelquefois  de  très  abondantes  pertes  de  sang;  ses  bords  se 
renversent  comme  ceux  des  squirrhes  ,  et  se  couvrent  souvent ,  ainsi 
que  le  reste  de  sa  surface ,  de  végétations  qui  peuvent  acquérir  un 
volume  considérable.  Pour  arriver  de  la  période  de  crudité  à  celle  de 
ramollissement  extrême ,  l'encéphaloïde  met  un  temps  très  variable , 
mais  qui ,  d'une  manière  générale ,  est  moindre  que  celui  qu'emploie  le 
squirrhe  ;  dans  quelques  circonstances ,  il  ne  paraît  pas  dépasser  six 
semaines  à  deux  mois. 

Rarement  le  tissu  encéplialoïde  est  à  l'état  de  simplicité  où  nous 
venons  de  le  voir  ;  pour  peu  qu'il  soit  avancé  dans  son  développement, 
on  y  rencontre  presque  toujours  quelques  épanchements  sanguins , 
et  une  substance  jaunâtre  ou  même  d'un  jaune  prononcé,  d'une 
consistance  et  d'un  aspect  analogues  à  du  caséum  qui  serait  coloré  en 
jaune ,  et  dont  l'origine  semble  être  due  à  d'anciens  épanchements;  ce 
sont  sans  doute  ces  amas  de  matière  que  Laënnec  a  voulu  décrire  en 
disant  «  qu'elle  (la  matière  cérébrifoime)  n'a  plus  aucune  ressem- 
blance avec  la  substance  cérébrale  ;  elle  présente  une  couleur  rougeâtre 
ou  noirâtre ,  et  une  consistance  analogue  à  celle  d'une  pâte  sèche  et 
friable.  »  Je  ferai  remarquer  que  l'on  rencontre,  en  effet,  des  épan- 
chements sanguins  qui  ont  une  couleur  rougeâtre  ou  noirâtre ,  mais  ce 
n'est  pas  lorsqu'ils  ont  la  consistance  d'une  pâte  sèche;  dans  ce  dernier 
cas,  ils  sont  plus  anciens  et  ont  presque  constaniment  une  couleur 
jaune  ou  grisâtre.  Laënnec  a  dit  également  que  la  partie  séreuse  du 
sang  était  absorbée  à  la  suite  des  épanchements;  cependant  je  connais" 
une  observation  de  M.  deCasteInau  où  il  paraissait  ne  pas  en  avoir  été 
ainsi.  Au  milieu  de  masses  jaunâtres  dont  il  vient  d'être  question, 
et  ayant  leur  siège  dans  le  foie,  il  a  trouvé  des  anfracfuosités  assez  con- 
sidérables pour  loger  le  poing  d'un  adulte  ,  remplies  d'un  liquide  sé- 
reux ,  transparent  et  If'gèrcinent  citrin ,  très  send)lable  au  sérum  du 
sang.  Ce  sont  là  évidenimeJit  \es  cnvitést  closes  dont  parle  M.  Veliieau 
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et  qu'on  observe  clans  les  masses  cncéphaloïdes.  On  rencontre  encore 
dans  l'encéplialoïde ,  mais  moins  fréquemment  que  la  substance  pré- 
cédente, des  masses  squirrheuses  ou  squirrhoïdes,  des  masses  d'appa- 
rence fibreuse  ou  fibro-cartilagineuse ,  et  même  des  concrétions  cal- 
caires :  le  tout  forme  alors  les  tumeurs  composées  (  cancer  compositiis , 
Bayle),  dont  il  sera  surtout  question  en  parlant  des  maladies  du  sein. 

Les  masses  cncéphaloïdes  acquièrent  un  volume  bien  supérieur  à 
celles  qui  sont  formées  par  le  squirrhe  :  il  n'est  pas  très  rare  d'en  voir 
qui  dépassent  le  volume  d'une  tête  d'adulte,  et  quelquefois  le  même 
individu  peut  en  porter  plusieurs  de  ce  volume.  Elles  sont  aussi  plus 
souvent  multiples  que  celles  du  squirrhe  ;  et  si  l'organe  dans  lequel  elles 
se  développent  est  d'un  volume  un  peu  considérable,  comme  le  foie  ou 
le  poumon  ,  on  en  rencontre  presque  toujours  plusieurs  dans  son  épais- 
seur. Enfin  elles  sont  aussi  beaucoup  plus  souvent  isolées,  et  quelque- 
fois presque  complètement  enkystées  au  sein  des  tissus ,  où  elles  se 
développent  dans  une  sorte  de  membrane.  Laëiinec  a  vu  cette  enve- 
loppe revêtir  les  caractères  du  tissu  cartilagineux  imparfait.  D'autres 
fois  ces  masses  sont  confondues  et  comme  infiltrées  au  milieu  des 
organes.  L'une  et  l'autre  de  ces  dispositions  se  rencontrent  souvent 
dans  le  foie. 

Comme  pour  le  squirrhe ,  on  a  établi  pour  l'encéplialoïde  des  sièges 
de  prédilection  ;  mais  il  est  difficile  de  rien  dire  de  général  à  ce  sujet, 
s'il  affecte  plutôt  certains  organes  que  certains  systèmes  ;  cependant 
le  système  osseux  et  le  système  vasculaire  à  sang  noir  sont  spéciale- 
ment affectés  par  le  tissu  encéphaloïde  ;  le  système  nerveux  paraît  être 
presque  dans  le  même  cas.  Les  tumeurs  cncéphaloïdes,  de  même  que 
les  tumeurs  squirrheuses,  produisent  dans  les  ganglions  lymphatiques 
avec  lesquels  elles  sont  en  rapport,  des  engorgements  qui  ne  tardent 
pas  eux-mêmes  à  revêtir  les  caractères  cancéreux;  cependant  le  temps 
qu'ils  mettent  à  accomplir  leur  dégénérescence  ne  saurait  être  rigou- 
reusement déterminé,  et  on  l'apprécie,  dans  les  ganglions  superfi- 
ciels, plutôt  par  leur  consistance  et  leur  irrégularité  que  par  l'an- 
cienneté de  rcï)gorgeraent. 

Tissu  valloVtle.  —  Je  dois  ici  décrire  ce  tissu ,  bien  que  sa  na- 
ture ne  soit  pas  encore  hors  de  toute  contestation  ;  mais  s'il  ne  repré- 
sente pas  une  variété  du  cancer,  il  se  rapproche  davantage  de  celte 
lésion  organique  que  de  toute  autre.  Il  constitue  le  tissu  aréolaire 
par  excellence,  et  est  formé  par  des  cloisons  celluleuses  ,  blanches, 
fines,  denii-transpai-entes ,  formant  des  aréoles  parfaitement  évi 
dentés,  lesquelles  contiennent  dans  leur  intérieur  un  fluide  albumi- 
neux,  incolore  et  transparent,  ce  qui  lui  donne  l'aspect  d'une  gelée 
transparente,  d'où  lui  est  venu  un  autre  nom,  celui  de  cancer  gélati- 
niforme.  Cependant  l'imparfaite  transparence  de  ses  cloisons  lui  donne 
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encore  plus  de  resseiiiblaiicc  avec  certains  fruits  pulpeux,  avec  cer- 
taines prunes  de  grosso  espèce  qu'à  une  gelée.  Sa  consistance  est  as- 
sez variable,  mais  ne  paraît  pas  changer  selon  qu'il  est  plus  ou  moins 
ancien  ;  il  paraît  conserver  pendant  toute  sa  durée  les  caractères 
qu'il  affecte  au  début  ;  cette  consistance  est  loin  d'atteindre  jamais 
celle  du  squirrhe  ni  celle  de  l'encéphaloïde  cru.  Il  ne  contient  ni 
vaisseaux  ni  nerfs;  M.  Velpeau  dit  cependant  en  avoir  observé  dans 
une  tumeur  colloïde  de  l'épaule.  Sa  destruction  s'opère  couche  par 
couche,  d'une  manière  en  quelque  sorte  mécanique,  exagérant  ainsi 
beaucoup  le  mode  de  destruction  du  squirrhe.  Il  se  présente  rare- 
ment sous  la  forme  de  tumeurs  isolées,  mais  le  plus  souvent  sous 
forme  d'infiliration.  Il  ne  se  répète  guère  dans  plusieurs  points  à  la 
fois,  mais  jouit  à  un  degré  prononcé  de  la  propriété  de  s'assimiler  les 
parties  qui  l'environnent.  On  ignore  s'il  y  a  de  la  tendance  à  récidi- 
ver. Il  a  été  observé  dans  l'estomac,  les  intestins,  l'utérus,  l'ovaire 
et  les  membres.  Dans  les  Prolégomènes,  en  parlant  du  diagnostic, 
j'ai  cité  im  beau  cas  de  cancer  colloïde  développé  dans  la  mâchoire 
supérieure  ;  la  tumeur  était  très  transparente. 

Cancer  aiiélaiié.  —  On  faisait  autrefois  une  variété  particulière 
du  cancer  avec  coloration  noire,  et  on  lui  donnait  le  nom  de  cancer 
méluné.  On  sait  aujourd'hui  que  cette  coloration  n'est  qu'un  acci- 
dent sans  conséquence,  qui  peut  se  rencontrer  dans  une  foule  de  pro- 
ductions cancéreuses  et  non  cancéreuses.  J'ajourne  donc  à  l'article 
Mélamse  tout  ce  que  j'ai  à  dire  sur  cette  singulière  altération. 

Patliogénie  et  niicrogfaiiliie  dit  caiscer.  —  Pour  pénétrer 
dans  la  pathogénie  du  cancer  telle  qu'on  la  conçoit  aujourd'hui,  il 
faut  avoir  une  idée  de  ce  qu'on  a  appelé  la  théorie  cellulaire.  On  sait 
que  Schawn  a  appliqué  à  la  formation  des  animaux  la  théorie  cellu- 
laire de  Schleidein.  D'après  cette  théorie,  tout  tissu  qui  doit  se  former 
a  pour  éléments  :  1°  une  matière  organique  amorphe  cystoblastème  ; 
T  naissent  dans  elle  des  corpuscules  des  cellules;  ce  sont  de  petites 
vésicules  closes  de  toutes  parts  et  renfermant  des  noyaux  ou  cystoblastes  ; 
h"  le  noyau  renferme  la  nucléole.  On  a  discuté,-  sans  profit  pour  la 
science,  sur  la  priorité  de  formation  de  ces  diverses  parties  de  la  pre- 
mière formation  organiquS. 

Les  cellules  sont  douées  dans  le  règne  végétal  d'une  puissance  de 
reproduction  extraordinaire  ;  elles  n'ont  point  une  forme  permanente 
de  la  matière.  A  mesure  que  ces  corps  se  multiplient,  se  développent, 
ils  se  pressent,  se  compriment  mutuellement.  De  rondes,  d'ovales, 
les  cellules  deviennent  des  polygones  plus  ou  moins  irréguliers.  Les 
noyaux,  les  nucléoles  sont  résorbés,  la  cellule  estaplalie,  ses  parois  se 
collent,  de  là  des  lames,  des  fibres,  etc.  Pour  l'animal,  l'état  cellulaire 
est  un  état  cmbryonairo,  et  chez  l'adulte,  raccroissement,  la  luilrilinii 
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s'accomplissent  sans  que  le  fluide  passe  par  cet  état  intermédiaire.  On 
ne  rencontre  guère  la  cellule  que  là  où  l'élément  organique  se  renou- 
velle incessamment,  ainsi  dans  l'cpiderme,  l'épitliélium,  le  réseau  pig- 
mentaire,  ainsi  dans  les  productions  accidentelles,  comme,  par  exemple, 
la  matière  du  cal.  On  a  examiné  si  le  cancer  contenait  des  cellules,  et 
on  en  a  trouvé;  on  a  donc  soumis  sa  naissance,  son  évolution  aux  lois 
d'organogénésie  dont  j'ai  posé  les  bases  principales.  Ainsi,  1°  fait  pri- 
mordial ,  matière  amorphe,  cystoblastème  cancéi'euse  déposée  sur  un 
,  point  de  l'économie  ;  2"  cellule  formée  dans  ce  dépôt.  On  a  su,  de- 
;  puis,  que  cette  cellule  contient  des  noyaux,  des  granules.  Je  dirai  leurs 
caractères  en  parlant  des  recherches  microscopiques ,  de  celles  de 
.  M.  Lebert  en  particulier. 

Ce  qu'il  y  a  d'important  à  savoir,  c'est  que  quel  que  soit  l'âge,  la 
période  du  cancer,  les  cellules  élémentaires  existent,  cellules  à  repro- 
i  ductton  si  facile.  Donc,  le  cancer  ne  s'arrête  pas  comme  lesprocluc- 
;  tions  normales  ;  il  ne  ralentit  pas  son  mouvement  de  croissance,  son 

■  repos,  son  état  fixe  n'arrivent  point.  Il  semble  renfermer  en  lui  un  prin- 
cipe fécondant  gui  maintient  la  cellule  avec  son  caractère  progressif 

■  et  reproductif.  Le  cancer  s'accroît  donc,  se  répand,  se  propage  par  une 
génération  incessante.  Ainsi  donc,  si  l'on  voulait  arrêter  le  cancer ,  il 

!  faudrait  tuer  la  cellule  ou  détruire  son  principe  fécondant  1 

Comme  on  le  pense  bien,  j'ai  beaucoup  abrégé  cette  théorie  qui 
I  nous  fera  attendre  longtemps  ses  applications  pratiques.  Mais  j'ai  dû 
(.  en  donner  un  aperçu  parce  qu'elle  a  été  considérée  par  quelques  es- 
I  prits  comme  un  progrès. 

Voici  pour  la  micrographie  une  note  qu'a  bien  voulu  me  fournir 
IM.  Lebert  (1),  doiit  l'habileté  est  suffisamment  connue.  Ce  micro- 
-  graphe,  bien  qu'il  n'ait  pas  encore  fait  le  dépouillement  de  ses  obser- 
V  vations,  qui  sont  fort  nombreuses,  croit  pouvoir  garantir  les  détails 
suivants  : 

Les  éléments  principaux  qui  composent  le  cancer  sont  .  1°  Les 
[.'globules  cancéreux,  qui  tiennent  le  premier  rang,  peuvent  être  rap- 
1  portés  à  deux  types  principaux ,  bien  qu'ils  puissent  offrir  toutes  les 
■'formes  intermédiaires.  —  a.  —  Les  globules  du  squirrhe,  ronds, 
!■  ovales,  ou  à  contours  irréguliers,  d'un  diamètre  variant  entre 
0™'",0155  et  0-''-,0259,  renfermant  dans  leur  intérieur  beaucoup  de 
petits  granules  et  un  noyau  de  0""",0075  à  0">»',0100  de  diamètre. 
~b.  —  Les  globules  de  l'encéphaloïdc,  que  quelques  auteurs  ont  dé- 
crits sous  le  nom  de  globules  médullaires,  et  qui  ont  de  0""",010  à 
0""",015  de  diamètre  ;  ils  sont  très  pâles  et  olfrent  cependant  une 
li'gère  ombre  à  leur  circonférence  ;  ils  cojiticnnont  dans  leur  intérieur 


(I)  Voyez  son  ouvra(;c,  l'hysiologie  patholojiquo.  Taris,  1840,  2  vol.  in-8, 
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une  foule  de  granules  très  ténus,  et  un,  deux  ou  trois  granules  plus 
gros,  transparents  à  leur  centre.  Quand  le  globule  encéplmloïde  est 
complet,  il  a  une  circonférence  irrégulière,  ou  ronde,  ou  ovale,  un 
aspect  finement  ponctué  ;  il  peut  atteindre  alors  un  diamètre  de 
0"'",020  à  0™'",025. 

2°  L'élément  fibreux  constitue  souvent  la  base  des  tumeure  cancé- 
reuses, offrant  la  forme  de  réseaux  irréguliers,  ou  de  faisceaux  à  peu 
près  réguliers  ;  dans  le  squirrhe,  les  fibres  forment  le  réseau  lîlan- 
châtre ,  bien  visible  à  l'œil  nu ,  et  qui  renferme  dans  ses  mailles 
l'élément  globuleux,  sous  forme  d'une  substance  d'un  jaune  gi-isâtre, 
quelquefois  demi-transparente .  L'encéphaloïde  contient  quelquefois 
beaucoup  de  fibres,  ce  qui  explique  ses  variétés  de  consistance. 

3°  Un  des  éléments  constants  du  cancer,  mais  qui  est  commun  à 
presque  toutes  les  productions  accidentelles,  est  l'élément  graisseux 
sous  différentes  formes,  et  quelquefois  en  quantité  telle  que  la  struc- 
ture globulaire  devient  difficile  à  reconnaître.  Au  milieu  du  tissu 
cancéreux,  on  trouve  des  masses  réticulaires  d'un  blanc  jaunâtre, 
composées  de  granules  graisseux  et  de  quelques  globules  cancéreux  ; 
la  matière  grasse  peut  aussi  se  rencontrer  sous  forme  de  vésicules,  de 
gouttelettes  huileuses  et  de  feuillets  rhomboïdaux  decholestérine. 

4°  On  rencoiftre  d'autres  masses ,  résultant  d'anciens  épancbements 
sanguins,  et  qui  sont  composées  de  fibrine  en  décomposition  granu- 
leuse, et  de  globules  sanguins  déformés. 

5"  Des  vaisseaux  en  nombre  variable ,  depuis  l'absence  presque  to- 
tale jusqu'à  un  degré  où  ils  semblent  seuls  composer  toute  la  dégéné- 
rescence. 

6°  La  matière  pigmentaire  noire  peut  se  rencontrer  dans  toute 
espèce  de  cancer  en  proportions  très  variables. 

M.  Lebert  considère  le  tissu  colloïde  comme  une  matière  colloïde 
ou  fibro-colloïde ,  non  cancéreuse  en  elle-même,  se  trouvant  acciden- 
tellement et  quelquefois  intimement  mêlée  à  la  substance  cancéreuse, 
mais  se  rencontrant  tout  aussi  bien  dans  quelques  tumeurs  de  nature 
non  maligne.  On  sent  trop  ce  qu'une  semblable  description  a  d'im- 
parfait pour  qu'il  soit  permis  d'y  attacher,  quant  à  présent,  une  grande 
importance.  Muller  a  été  plus  précis,  sinon  plus  exact;  il  admet  dans 
son  c^ncev  alvéolaire  de  petites  cellules  renfermant  des  globules  creux 
contenant  un  noyau  libre  dans  leur  intérieur;  c'est  ce  noyau  qui,  en 
se  développant,  produit  de  nouvelles  cellules. 

Il  est  facile,  d'après  ce  qui  précède,  d'établir  la  distinction  entre  le 
pus  et  la  matiôi-e  cancéreuse;  cette  dernière ,  outre  les  éléments  étran- 
gers, présente  des  globules  qui  n'ont  ni  la  forme,  ni  la  régularité, 
ni  le  diamètre  des  globules  purulents,  étant  quelquefois  plus  petits, 
et  presque  toujours  beaucoup  plus  gros.  L'action  de  l'acide  acétique 
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est  presque  nulle  sur  les  globules  cancéreux,  tandis  qu'elle  dissout 
proniptement  ceux  du  pus. 

^iyiitjiioaiies,  iiiarcli<'.  —  Les  détails  précédents  sur  la  compo- 
sition des  produits  morbides  que  l'on  a  considérés  comme  cancéreux, 
abrègent  ce  que  j'ai  à  dire  sur  leur  symptomatologie.  Il  est  évident 
que  la  forme,  le  volume,  la  consistance,  etc.,  des  tumeurs  cancé- 
reuses, sont  autant  de  symptômes  qui  se  trouvent  déjà  décrits  dans 
l'anatomie  pathologique.  11  ne  me  reste  donc  à  mentionner  que  les 
symptômes  généraux  et  les  symptômes  fonctionnels  locaux.  Parmi  ces 
derniers,  la  douleur  seule  nous  occupera,  parce  que  les  autres  sont 
très  variables,  suivant  l'organe  affecté.  La  douleur,  qui  a  été  donnée 
comme  constante,  dans  le  cancer,  manque  très  souvent,  et  quand  elle 
existe,  elle  n'a  pas  toujours  le  caractère  lancinant  ;  c'est  une  observa- 
tion que  le  cliinu'gien  peut  faire  journellement. 

Pendant  que  la  dégénérescence  accomplit  l'évolution  déjà  décrite, 
la  constitution,  qui  d'abord' ne  paraissait  pas  altérée,  s'affaiblit  insen- 
siblement ;  l'appétit  diminue ,  les  chairs  pâlissent  et  prennent  une 
teinte  jaunâtre,  terreuse,  dite  jaune-paiUe,  qui  se  rencontre  plus  sou- 
vent dans  le  cancer  que  dans  la  plupart  des  autres  affections,  mais  qui 
ne  lui  est  nullement  particulière,  quoiqu'on  ne  cesse  de  répéter  le 
contraire  depuis  des  siècles.  C'est  alors  que  le  malade  tombe  dans  la 
cachexie  cancéreuse,  qui  fait  des  progrès  jusqu'à  ce  qu'enfin  la  mort 
arrive.  Tantôt  l'altération  générale  augmente  graduellement  d'une 
manière  continue,  tantôt  elle  éprouve  des  interruptions,  pendant  les- 
quelles elle  peut  même  diminuer,  et  ces  interruptions  sont  quelque- 
fois assez  longues  pour  faire  croire  pendant  longtemps  à  une  guérison 
définitive.  L'altération  générale  marche  surtout  rapidement  après  que 
le  cancer  est  parvenu  à  l'ulcération  ;  mais  lorsque  les  organes  dégé- 
nérés sont  profondément  situés,  elle  arrive  souvent  à  sa  période  ex- 
trême avant  que  l'ulcératiôn  soit  effectuée.  C'est  ordinairement  dans 
les  cas  de  cancers  chirurgicaux  que  les  malades  succombent  aux 
progrès  de  l'altération  générale  ;  dans  des  cas  moins  fréquents,  les 
symptômes  locaux  hâtent  le  terme  fatal,  soit  en  déterminant  dans  les 
parties  qui  les  environnent  des  inflammations  graves,  soit  en  épuisant 
l'organisme  par  la  violence  des  douleurs,  l'abondance  des  hémorrlia- 
gies  ou  de  la  suppuration.  Enfin,  dans  quelques  circonstances,  c'est 
en  empêchant  mécaniquement  les  fonctions  d'organes  hnportanfs 
(compression  du  larynx,  des  nerfs  pneujno-gastriques,  etc.),  que  la 
vie  est  suspendue. 

MM.  Aiidral  et  Gavarret  ont  cherché  à  déterminer  quelle  niodilica- 
tion  in)primait  au  sang  la  cachexie  cancéreuse,  et  ils  sont  arrivés  à 
des  résultats  remarquables,  surtout  s'ils  vcJiaicnt  à  être  conllruK'S  par 
de  nouvelles  recherches.  Ces  observateurs  ont  d'abord  constaté  l'ultc- 


ration  du  sang  qui  survient  dans  tous  les  cas  où  la  nutrition  est  gra- 
vement altérée,  c'est-à-dire  la  diminution  des  globules  ;  elle  est  sur- 
tout considérable  lorsque  le  cancer  cause  d'abondantes  hémorrhagies. 
La  fibrine  augmente  légèrement  à  l'époque  où  le  squirrhe  se  ramollit 
ou  se  trouve  sur  le  point  de  se  ramollir.  Mais  ce  qu'il  y  a  surtout  de 
remarquable,  c'est  la  présence  dans  le  sang  de  globules  purulents  et 
de  lamelles  elliptiques  granulées  à  leur  surface,  d'un  volume  bien  su- 
périeur aux  globules  du  pus,  et  d'un  volume  plus  régulier  que  celui 
des  plaques  d'albumine.  Ces  mêmes  plaques  ont  été  retrouvées  dans  le 
liquide  ichoreux  recueilli  au  sein  des  masses  cancéreuses. 

Lorsque  le  cancer  ne  détermine  pas  des  phénomènes  inflamma- 
toires dans  les  parties  qui  l'environnent,  il  parvient  à  sa  dernière  pé- 
riode sans  provoquer  de  réaction  fébrile,  bien  différent  en  cela  du 
tubercule,  qui  en  excite  presque  constamment  ;  parce  que  presque  con- 
stamment, quand  il  y  a  des  tubercules  quelque  part  dans  l'économie, 
il  y  en  a  dans  les  poumons  :  or  là  les  moindres  irritations  sont  avec 
fièvre. 

l^iag^iiostic.  —  Le  diagnostic  du  cancer  rentre  en  chirurgie  dans 
celui  des  tumeurs,  c'est-à-dire  qu'il  est  extrêmement  obscur.  Nous 
avons  vu  que  la  douleur  lancinante  était  loin  d'être  un  caractère  con- 
stant, et  qu'on  pouvait  l'observer  dans  des  tumeurs  d'une  nature  non 
cancéreuse  ;  la  forme  bosselée,  la  consistance  presque  pierreuse,  sont 
des  signes  qui  ont  plus  de  valeur,  bien  qu'ils  ne  soient  pas  décisifs,  pour 
faire  présumer  l'existence  d'un  squirrlie.  Quant  à  l'encéphaloïde,  il 
offre,  même  avant  son  complet  ramollissement,  une  fluctuation  plus  ou 
moins  obscure  qui  a  causé  des  erreurs  graves  au  point  de  faire  lier  des 
artères  importantes  ;  c'est  surtout  lorsque  l'encéphaloïde  contient  des 
vaisseaux  artériels  très  nombreux  qu'il  peut  être  pris  pour  un  ané- 
vrismc.  La  marche  de  la  tumeur,  qui  augmente  ou  reste  stationnaire, 
est  en  général  ce  qui  détermine  le  diagnostic,  et  encore  ces  caractères 
peuvent-ils  se  rapporter  à  d'autres  tumeurs.  Enfin  l'ulcération  spé- 
ciale qui  succède  au  ramollissement  du  cancer  et  la  manifestation  de 
la  cachexie  sont  les  seuls  signes  non  équivoques  qui  ne  laissent  pas  de 
chance  à  l'erreur. 

Les  tumeurs  qui  ont  été  prises  pour  des  cancers  et  celles  qui  l'ont 
simulé,  sont  :  les  kystes  séreux  ou  hydatiques,  les  tumeurs  tubercu- 
leuses, fibriueuses,  fibreuses,  osseuses  et  les  abcès  chroniques.  On 
comprend  que  c'est  surtout  au  début  que  la  confusion  est  facile,  car 
au  déinit  tout(!s  peuvent  avoir  les  mémos  caractères,  ou  bien  elles  ne 
laisseut  voir  que  les  mêmes  caractères  :  ainsi  toutes  sont  des  tumeurs 
résistantes,  indolores,  sans  cliangenient  de  couleur  à  la  peau.  Ce  n'est 
que  plus  tard  que  les  caractères  distinctifs  semanifestent  par  la  fluctua- 
tion, pour  l'abcès  et  queUpiefois  pour  le  kyste,  par  des  bosselures  pour 
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le  cancer,  par  une  dureté  plus  considérable  pour  les  tumeurs  fibreuses. 
Donc,  on  ne  se  hâtera  pas  de  se  prononcer  ;  la  ponction  exploratrice 
pourra  être  ici  d'un  grand  secours. 

11  est  même  une  forme  de  cancer  qui  peut  être  prise  pour  un  ané- 
vrismo,  pour  une  tumeur  érectile ;  ainsi,  de  grosses  masses  encépha- 
loïdes  des  os  de  ceux  du  bassin  et  même  dans  les  parties  molles  ;  ces 
niasses  sont  quelquefois  agitées  par  des  battements  et  donnent  un 
bmit  de  souffle  plus  ou  moins  prononcé  à  l'auscultation.  M.  Laugier 
a  observé  dans  l'orbite,  et  A.  Bérard,  au  dos,  la  réductibilité  de  la 
tumeur  qui  se  reproduisait  quand  on  cessait  la  compression.  Ces  dif- 
férentes erreurs  ont  conduit  quelquefois  les  chirurgiens  à  pratiquer  des 
ligatures  d'artères  au  moins  inutiles. 

]Vatiire ,  teriiiinaisoiis ,  ciirnliilité.  —  De  tout  ce  qui  pré- 
cède ,  le  lecteur  a  pu  facilement  induire  que  la  terminaison  presque 
constante  du  cancer  était  la  mort.  Il  importe  de  savoir  s'il  y  a  des 
exceptions  à  cette  loi  très  générale.  Le  cancer  est-il  susceptible  de 
guérison?  telle  est  la  question  qu'il  serait  important  de  pouvoir  ré- 
soudre. Avant  de  l'aborder,  qu'il  me  soit  permis  de  présenter  sur  la 
nature  du  cancer  quelques  réflexions  qui  me  paraissent  indispensables 
pour  la  traiter  convenablement.  Je  n'examinerai  pas  si  l'organe  dans 
lequel  le  cancer  se  développe  est  transformé ,  dégénéré ,  ou  bien  s'il  a 
été  détruit  et  remplacé  seulement  par  un  nouveau  ;  cette  question  est 
de  sa  nature  insoluble ,  puisqu'elle  touche  à  des  phénomènes  intimes 
qu'il  ne  nous  sera  probablement  jamais  donné  d'observer.  Une  autre 
question  plus  accessible ,  quoique  bien  difficile  encore,  mais  qui  inté- 
resse infiniment  plus  le  pathologiste ,  est  celle  de  savoir  si  ces  produc- 
tions anormales  sont  ou  non  le  résultat  d'une  altération  généralement 
préexistante ,  ou  bien  si  elles  se  forment  sous  l'influence  d'un  travail 
exclusivement  local.  D'abord  les  écrivains  qui  n'ont  pas  adopté  toutes 
les  eiTeurs  de  l'école  physiologique ,  ont  admis  que ,  dans  certains  cas 
au  moins ,  le  cancer  était  produit  par  une  altération  générale  de  l'éco- 
nomie. Il  était  impossible  de  ne  pas  être  frappé  de  cette  vérité  en 
présence  des  faits  qui  montrent  une  foule  de  tumeurs  encéphaloïdes 
se  développant  simultanément  dans  l'organisme  et  cà  des  distances 
très  grandes  les  unes  des  autres.  Il  est  donc  des  cas  où  le  cancer  se 
développe  sous  l'influence  d'une  altération  générale,  d'une  diathke; 
cette  opinion  n'est  pas ,  ne  peut  être  contestée  aujourd'hui  :  or  cette 
vérité  étant  reconnue,  en  invoquant  les  lois  de  la  physiologie  pa- 
thologique, les  antagonistes  de  la  localisation  du  cancer  disent  (pi'on 
admettra  difficilement  qu'un  même  produit  morbide  se  forme  au  sein 
de  récononiie,  tantôt  par  un  procédé,  tantôt  par  un  autre.  Tout  corps 
qui  a  évolution  ,  vi(; ,  exige  pour  se  développer  un  certain  concours  de 
forces  ([ui  doivent  constamment  rester  les  mêmes,  sous  peine  d'abau- 
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donner  les  phénomènes  ori^aniques  à  une  sorte  de  hasard ,  sous  peine 
défaire  un  chaos  de  l'organisation.  Les  arguments  (jue  l'on  pourrait 
opposer  à  cette  vérité  fondamentale  ne  sont  nullement  susceptibles 
de  l'ébranler,  et  souvent  même  viennent  à  son  appui.  Mais  les  loca- 
lisateurs  répondent  :  Les  signes  d'une  diathèse  ne  sont  nullement 
évidents,  alors  que  certaines  tumeurs  cancéreuses  se  développent;  ils 
ne  le  deviennent  que  plus  tard,  c'est-à-dire  quand  la  tumeur  a  d(''jà 
réagi  sur  l'économie  tout  entière.  Ils  hivoquent  ensuite  les  hidividus 
qui  ont  conservé  longtemps  les  tumeurs  sans  jamais  avoir  été  affectés 
de  la  cachexie ,  ou  en  ont  été  débarrassés  sans  que  celle-ci  se  soit 
montrée  plus  tard.  A  cela  les  partisans  de  la  diathèse  répondent  : 
l°Dans  les  cas  où  la  diathèse  est  incontestable,  c'est-à-dire  loreque 
plusieurs  tumeurs  se  développent  simultanément ,  ses  caractères  ex- 
térieurs ne  sont  pas  plus  développés  que  dans  les  cas  cités;  2°  cer- 
tains symptômes  incontestablement  diatliésiques ,  tels  que  les  ulcères 
syphilitiques  de  la  gorge,  par  exemple,  ont  pu  disparaître  spontané- 
ment sans  qu'aucun  symptôme  général  se  soit  montré  ;  ce  qui 
n'empêche  pas  d'admettre  que  ces  ulcères  ne  soient  bien  réelle- 
ment le  résultat  d'une  affection  générale;  3°  enfin  il  est  encore  anti- 
physiologique de  croire  que  la  diathèse  cancéreuse  produise  tantôt 
le  tissu  cancéreux ,  tandis  que  d'autres  fois  elle  est  produite  par.  lui. 
Il  faut  savoir  ensuite  qu'une  fois  un  produit  morbide  formé  ou  en 
voie  de  formation ,  il  s'établit  entre  ce  produit  et  les  parties  qui  le 
contieinient ,  qui  le  forment  même ,  un  tel  rapport  que  ce  produit  n'a 
aucune  influence  délétère  ;  s'il  en  était  autrement ,  si  l'absorption  pou- 
vait s'exercer  sur  les  produits  pathologiques  par  les  parties  mêmes  au 
milieu  desquelles  ils  se  forment ,  elle  s'exercerait  dès  le  principe  d'une 
manière  constante ,  et  la  mort  arriverait  nécessairement  avant  qu'au- 
cun de  ces  produits  fût  au  centième  élaboré.  Jamais  la  cachexie  can- 
céreuse n'est  le  résultat  du  produit  local  ;  elle  n'est  que  l'exagération 
delà  diathèse  qui  préexiste  toujours  à  ce  produit.  Si  certaines  tumeure 
d'apparence  cancéi'euse  se  formaient  sous  l'influence  d'un  travail  ex- 
clusivement local ,  ce  serait  une  déplorable  confusion  que  de  leur 
donner  le  même  nom  qu'à  celles  qui  se  développent  sous  l'influence 
d'une  diathèse. 

Voilà  les  raisonnements  qui  sont  faits  par  chaque  opinion.  Tout  en 
avouant  l'obscurité  (jui  règne  encore  sur  ces  deux  points ,  je  suis  . 
oliligé  de  convenir  que  les  localisateurs  mepai-aissent  moins  logiques. 

Ce  ([ue  je  viens  de  dire  s'appliquo-t-il  aux  trois  tissus  que  j'ai  com- 
pris sous  le  nom  de  cancer?  Je  ne  pense  pascpi'il  ]Miisse  y  avoir  de 
doute  à  ce  sujet;  car  tous  les  trois  (mt  une  grande  tendance  à  récidi- 
ver après  qu'on  les  a  enlevés,  ce  qui  indique  évidemment  l'existence 
d'une  force  intérieure  générale.  Cela  ne  veut  pas  dire  (]ue  cette  force. 
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que  la  cause  inconnue  qui  détermine  la  diathèse  soit  identiquement  la 
;iiême  pour  les  trois  tissus  ;  je  suis  disposé  à  croire  que  celle  qui  produit 
le  colloïde  diffère  de  celle  du  squirrhe  et  de  l'encéphaloïde ,  laquelle 
me  paraît  identique,  à  cause  de  la  coïncidence  fréquente  de  ces  deux 
!  issus  dans  l'économie. 

Ces  considérations  étant  posées ,  je  vais  examiner  si  la  guérison 
paraît  ou  est  réellement  possible.  Cette  question  a  été  comprise  d'une 
manière  complexe,  et  il  convient  de  la  diviser  pour  l'éclaircir.  Si  l'on 
entend  par  guérison  du  cancer  la  résolution  des  produits  que  j'ai  dé- 
crits ,  je  n'hésite  pas  à  dire  que  la  guérison  du  cancer  est  impossible, 
car  tout  ce  qu'on  pourrait  espérer  de  plus  favorable  dans  ce  sens  serait 
la  transforaiation  crétacée  de  ces  produits,  transformation  analogue  à 
celle  qu'on  a  vu  s'opérer  dans  les  tubercules,  et  qui  est  plutôt  un  arrêt 
de  développement  qu'une  véritable  guérison.  Mais  cette  face  de  la 
question  est  évidemment  la  moins  importante  ;  ce  qui  est  important, 
c'est  de  savoir  si  la  cause  inconnue  qui  produit  le  cancer  peut  cesser 
d'agir,  si  la  diathèse  peut  disparaître.  A  priori^  une  semblable  opinion 
n'a  rien  que  de  très  rationnel ,  puisque  l'expérience  nous  apprend  que 
plusieurs  autres  diathèses,  comme  la  syphilitique  et  la  scrofuleuse, 
peuvent  disparaître  sans  retour  ;  mais,  comme  l'analogie  peut  être  une 
preuve  insuffisante ,  l'expérience  seule  doit  décider  si  la  diathèse  can- 
céreuse se  comporte  de  même  que  les  autres  ;  or  les  faits  ne  permettent 
guère  de  douter  qu'il  n'en  soit  ainsi.  On  voit ,  par  exemple ,  des  indi- 
vidus atteints  de  tumeurs  cancéreuses  qui  depuis  fort  longtemps  ne 
font  plus  de  progrès,  et  qui  meurent,  à  un  âge  avancé,  d'une 
maladie  intercurrente.  11  y  a  également  des  cas  où  une  tumeur  cancé- 
reuse enlevée  n'a  point  été  suivie  de  récidive.  Toutefois  il  ne  faudrait 
pas  croire  ce  dernier  fait  aussi  fréquent  que  sembleraient  l'indiquer 
les  observations  fort  incomplètes  rapportées  dans  les  auteurs ,  attendu 
(|ue  beaucoup  d'entre  elles  sont  fondées  sur  des  erreurs  de  diagnostic. 
En  résumé  ,  il  est  hors  de  doute  que  le  cancer  est  susceptible  de  gué- 
rison dans  des  cas  extrêmement  rares.  On  verra  jusqu'à  quel  point 
l'art  peut  favoriser  cette  heureuse  terminaison.  Surtout,  qu'il  soit  bien 
entendu  que  ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  diathèse  et  sur  la  rareté  des 
guérisons  ne  peut  faire  rejeter  d'une  manière  absolue  la  médecine  opé- 
l  atoire  du  traitement  du  cancer.  Tout  ce  qu'on  peut  en  induire  logi- 
quement ,  c'est  que  la  chirurgie  doit  être  ici  très  réservée  dans  ses 
nromesses  et  dans  ses  actes. 

Quant  au  pronostic,  on  peut  dire,  qu'en  général  le  cancer  chirurgi- 
cal, c'est-à-dire  le  cancer  le  plus  extérieur ,  celui  enfin  qui  n'alfecte 
i)as  les  viscères ,  est  moins  grave ,  c'est-à  dire  qu'il  est  moins  directe- 
ment, moins  promplement  dangereux.  Ainsi  un  cancer  agit  comme 
tumeur,  c'est-à-dire  mécani(|uenient  et  physiologiquemcnt  ;  eh  bien , 
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aux  membres,  son  action  mécanique  n'a  pas  d'effets  directement  dan- 
gereux, tandis  qu'au  cerveau,  à  l'estomac,  il  peut  produire  des  rétré- 
cissements ,  des  compressions  directement  compromettantes  ;  aux 
membres,  le  cancer  n'est  qu'indirectement  dangereux;  il  ne  le  de- 
vient réellement  qu'après  avoir  fortement  compromis  la  nutrition. 

Étioïogie.  —  Je  dirai  d'abord ,  pour  ne  pas  tromper  l'attente  du 
lecteur,  et  à  l'exemple  de  M.  Littré,  que  la  cause  immédiate  du  can- 
cer, que  la  force  qui  préside  à  la  formation  des  tissus  cancéreux,  est 
ignorée.  En  revanche ,  on  croit  généralement  que  plusieurs  des  cir- 
constances qui  peuvent  favoriser  l'action  de  cette  force ,  que  plusieurs 
causes  indirectes  par  conséquent,  sont  connues;  c'est  ce  que  je  vais 
essayer  déjuger. 

Vâge  est  une  des  circonstances  qui  ont  le  plus  d'influence  sur  la  pro- 
duction du  cancer,  nouvelle  preuve  que  cette  maladie  est  sous  l'influence 
d'un  état  particulier  de  la  constitution.  L'âge  de  maturité  est  celui 
qui  est  le  plus  propre  à  sa  manifestation  ;  vient  ensuite  la  vieillesse , 
puis  l'âge  adulte,  puis  l'enfance.  Non  seulement  l'âge  influe  sur  la 
production  du  cancer,  mais  encore  sur  la  variété  produite:  c'est  ainsi 
que  chez  l'enfant  on  n'observe  guère  que  l'encéphaloïde ,  tandis  que 
chez  le  vieillard  on  observe  à  peu  près  aussi  souvent  le  squirrhe  que 
l'encéphaloïde.  On  n'a  pas  apprécié  encore  l'influence  de  l'âge  sur  le 
cancer  gélatiniforme. 

Le  sexe  avait  été  considéré  comme  ayant  une  assez  grande  part  dans 
le  développement  du  cancer  ;  mais  il  a  plutôt  de  l'influence  sur  les 
organes  qu'il  affecte  que  sur  la  masse  générale  des  individus  atteints. 
Ainsi  la  femme  est  moins  sujette  au  cancer  de  l'estomac  et  du  foie  ;  elle 
est  au  contraire  plus  exposée  au  cancer  du  sein ,  etc.  Cependant  si  l'on 
mettait  d'un  côté  tous  les  cancers  du  sein  et  de  la  matrice,  ils  l'empor- 
teraient en  nombre  sur  tous  les  autres  cancers. 

Plusieurs  auteurs  ont  pensé  que  la  constitution ,  le  tempérament , 
constituaient  une  prédisposition  marquée  au  cancer,  et  l'on  signalait 
surtout  le  tempérament  bilieux  ;  mais  rien  ne  prouve  l'exactitude  d'une 
semblable  opinion. 

U hérédité,  au  contraire,  semblerait  avoir  des  probabilités  plus 
grandes  en  sa  faveur;  il  faut  reconnaître  néanmoins  qu'il  est  des 
observations  que  l'on  a  faites  sur  ce  sujet  qui  pouri  aient  aussi  l)ien  être 
le  résultat  d'une  simple  coïncidence  que  d'un  rapport  de  causalité. 

On  a  pensé  également  que  les  climats  chauds  comptaient  plus  de 
cancéreux  (jue  ceux  des  contrées  froides  ;  aucune  observation  rigou- 
reuse n'autorise  cette  manière  de  voir. 

Les  alimentations  de  haut  goût  ont  une  influence  aussi  douteuse 

que  celle  du  climat. 

Il  en  est  de  même  de  Ykubitation  et  dvs  professions. 
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Les  affections  morales  &istes  semblent ,  au  contraire ,  avoir  le  tViclieux 
privilège  de  favoriser  le  développement  du  cancer,  et  particulièrement 
celui  de  l'estomac.  Bien  que  les  observations  recueillies  sur  ce  point 
ne  soient  pas  absolument  démonstratives,  il  est  cependant  fort  diffi- 
cile de  ne  pas  admettre  cette  influence,  tant  l'opinion  des  auteurs  est 
concordante  en  ce  qui  la  concerne. 

Les  violences  extérieures ,  de  quelque  nature  qu'elles  soient ,  ont- 
elles  une  influence  sur  le  développement  des  tissus  cancéreux  ?  Plu- 
sieurs auteurs  l'ont  pensé.  Mais  si  l'on  songe,  d'une  part,  combien 
sont  rares  les  cas  où  l'on  a  vu  des  cancers  se  développer  sur  une  partie 
contuse  ou  blessée ,  et ,  d'une  autre  part,  combien  sont  fréquentes  les 
blessures  et  les  contusions ,  on  sera  peu  disposé  à  accepter  cette  opi- 
nion. Peut-être  pourrait-on  dire  avec  plus  de  vérité  que  ces  violences 
ont  quelquefois  activé  une  cause  qui  agissait  auparavant  d'une  manière 
peu  énergique,  ou  qu'elles  l'ont  comme  réveillée  alors  qu'elle  n'agis- 
sait presque  plus,  en  produisant  un  ébranlement  dans  l'organisme. 

La  contagion ,  à  laquelle  on  a  pendant  longtemps  attribué  un  grand 
rôle  dans  la  production  du  cancer,  est  aujourd'hui  repoussée  par  la 
presque  totalité  des  observateurs ,  et  sa  non-existence  est  moins  pro- 
noncée encore  par  les  expériences  de  Dupuytren  sur  les  chiens ,  de 
Biett  et  d'Alibert  sur  eux-mêmes,  que  par  cette  quantité  d'hommes 
qui  cohabitent  impunément  pendant  des  années  avec  des  femmes 
affectées  de  cancers  utérins. 

Cependant  la  question  de  la  contagion  devra  être  revue,  car  on  a 
mal  inoculé  le  cancer,  c'est-à-dire  qu'on  a  pris  sur  des  ulcères  cancé- 
reux de  l'ichor  ou  des  détritus  du  cancer.  Mais  est-ce  bien  là  ce  qu'il 
faudrait  transmettre?  N'est-ce  pas  surtout  la  cellule  sans  laquelle  il 
n'y  a  pas  de  cancer?  Le  chancre  vénérien  ,  on  le  sait,  n'est  inoculable 
qu'à  certaines  de  ses  périodes,  que  dans  certaines  conditions.  Pour- 
quoi n'en  serait-il  pas  de  même  pour  le  cancer? 

Langenbeck  a  pris  des  cellules  fraîches  provenant  d'un  cancer 
encore  chaud,  enlevé  deux  heures  et  demie  avant  de  l'humérus,  et 
les  introduisant  dans  les  vaisseaux  sanguins  d'un  chien ,  il  est  parvenu 
à  provoquer  des  tumeurs  cancéreuses  secondaires  dans  les  poumons 
de  cet  animal  (1).  Ceci  donne  à  réfléchir. 

Certaines  maladies  peuvent-elles  dégénérer  en  cancer?  On  entend 
chaque  jour  dire  que  telle  lésion ,  telle  production  morbide  doit  être 
activement  traitée  dans  la  crainte  qu'elle  ne  dégénère  en  cancer.  Ces 
appréhensions  sont  plutôt  le  résultat  de  préjugés  transmis  de  siècle 
en  siècle  que  d'une  observation  attentive.  Sans  doute  il  n'est  pas  im- 
possible qu'une  production  nouvelle ,  qu'un  polype ,  par  exemple , 

(1)  Schmidt,  Jahrbuecher,  t.  XXV,  p.  29.  Cité  par  l'Encyclopédie  anatomique 
t.  IX,  p.  279. 
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(légénôro  cri  cancer;  mais  cela  ne  suCfit  pas  pour  constituer  une  pré- 
disposition :  pour  qu'il  en  lut  ainsi,  il  faudrait  pouvoir  démontrer  que 
la  dégénérescence  est  plus  fréquente  dans  ce  tissu  nouveau  que  dans 
l'organe  sur  lequel  il  s'est  développé,  et  je  ne  sache  pas  que  personne 
soit  en  état  de  faire  une  semblable  démonstration. 

Ta-êsiteiBiens.  —  1'  Prophylaxie.  L'âge,  l'hérédité  et  les  afifections 
morales  tristes  sont  les  trois  seules  causes  bien  connues  de  cancer. 
Malheureusement  contre  ces  trois  causes  on  ne  voit  guère  quels  moyens 
préservatifs  on  pourrait  employer  :  aussi  la  prophylaxie  du  cancer 
est-elle  encore  tout  entière  à  trouver. 

Le  traitement  du  cancer  proprement  dit  se  compose  de  moyens 
locaux  et  de  moyens  généraux.      ,  ,[. 

2"  Moyens  généraux.  —  On  remplirait  de  longues  pages  avec  la 
simple  énumération  des  médicaments  qu'on  a  tour  à  tour  préconisés 
contre  le  cancer.  La  ciguë,  la  belladone,  l'aconit,  l'arsenic,  l'iode, 
le  mercure,  le  fer,  le  cuivre,  etc  ,  etc.,  ont  plutôt  servi  à  faire  la  for- 
tune de  quelques  uns  de  ceux  qui  les  ont  vantés  qu'à  guérir  les  malheu- 
reux malades;  aujourd'hui  ces  moyens  ne  sont  guère  préconisés  que 
par  une  certaine  classe  de  praticiens. 

3°  Moyens  locaux.  —  Ces  moyens  se  proposent  ou  de  résoudre  la 
tumeur  cancéreuse,  ou  d'empêcher  le  développement  de  la  diathèse 
cancéreuse  en  enlevant  de  bonne  heure  la  production  morbide.  Il 
suffit  de  se  rappeler  ce  que  j'ai  dit  de  la  nature  du  cancer  pour  juger 
de  prime  abord  la  puissance  de  ces  moyens.  Un  agent  thérapeutique 
ne  peut  amener  la  résolution  d'une  dégénérescence  cancéreuse  s'il  ne 
neutralise  d'avance  l'altération  générale  qui  la  produit,  et  encore, 
alors  même  que  cette  altération  serait  détruite,  ne  le  pourrait-il  qu'à 
la  condition  que  cette  dégénérescence  serait  à  son  début.  C'est  donc 
bien  en  vain  que  l'on  pratiquera  des  émissions  sanguines  locales,  que  I 
l'on  appliquera  des  compressions  lentes  ou  promptes,  fortes  ou  faibles,  ' 
que  l'on  apposera  des  topiques  astringents,  résolutifs  et  autres;  tous 
ces  moyens  ne  peuvent  agir  que  sur  les  engorgements  qui  entourent  | 
le  cancer;  mais  le  cancer,  lui,  résiste.  L'électricité,  essayée  deux  fois 
sans  succès  évident,  pourrait  agir  autrement  que  d'une  manière  lo- 
cale, et  doit  par  conséquent  être  tentée  de  nouveau.  Quant  à  la  liga- 
ture des  artères  qui  se  rendent  à  la  tumeur,  en  supposant  qu'on 
puisse  les  lier  toutes,  c'est  se  montrer  bien  facile  à  l'illusion  que  d'es-. 
pérer  que  cette  opération  puisse  produire  la  résolution  de  la  tumeur. 

Pour  ce  qui  est  d'empêcher  par  l'ablation  de  la  tumeur  la  produc- 
tion de  la  diathèse  cancéreuse,  inclinant  vers  roi)inion  (pii  admet  la 
préexistence  de  la  diathèsCj  je  ne  conçois  guère  comment  on  pourrait 
l'empêcher  de  naître  en  enlevant  ou  en  détruisant  un  de  ses  produits. 
Il  serait  donc  irrationnel  de  tenter  dans  ce  Init  l'extirpation  des  tu- 
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meurs  cancéreuses.  Il  esl  des  praticiens  qui  vont  plus  loin  :  coTiime 
dans  toutes  les  maladies  diatliésiques,  si  l'on  vient ,  dans  le  cancer,  à 
eidever  la  partie  où  la  cause  générale  concentre  son  action,  cette  ac- 
îtion  peut  se  porter  ailleurs,  et  attaquer  alors  un  organe  important, 
tandis  qu'auparavant  elle  s'épuisait  sur  un  organe  d'une  importance 
moindre.  Il  faudi-ait  donc,  selon  ces  praticiens,  se  garder  d'extirper  ou 
de  détruire  des  tumeurs  siégeant  dans  un  organe  important,  et  s'abste- 
nir encore,  quand  ces  tumeurs  se  développent  dans  des  parties  oppo- 
sées. Il  y  a  cependant  quelques  circonstances  dans  lesquelles  l'abla- 
fion  ou  la  destruction  des  tumeurs  cancéreuses  doit  être  tentée;  c'est 
lorsque  ces  tumeurs  empêchent  mécaniquement  les  fonctions  de  quel- 
que organe  important,  comme  lorsqu'elles  compriment  le  larynx,  la 
trachée,  les  nerfs  pneumo-gastriques,  etc.,  ou  bien  encore  lorsqu'elles 
!  marchent  avec  une  rapidité  qui  menace  prochainement  la  vie;  dans 
ce  dernier  cas,  on  peut  espérer  que  l'action  morbide  perdra  de  son 
énergie  en  changeant  de  théâtre.  Il  est  des  cas  encore  où  la  douleur 
est  si  atroce,  qu'il  est  permis  de  penser  que,  quelle  que  soit  laréci- 
idive,  elle  ne  prendra  jamais  ce  caractère.  Ainsi,  le  chirurgien  qui  n'a 
1  aucune  espèce  de  doute  sur  les  rapports  d'une  tumeur  avec  une  dia- 
;thèse,  pourra  encore  tenter  de  la  détruire  ou  de  l'enlever  :  1"  parce 
iqu'il  est  possible  que  la  diathèse  s'épuise  après  l'opération;  2"  parce 
qu'elle  peut  mettre  dans  la  reproduction  de  la  tumeur  depuis  un  mois 
ijustju'à  dix  ans  et  plus;  3°  parce  que  la  récidive  peut  être  représentée 
H}ar  une  tumeur  moins  douloureuse  qui  amènera  la  mort  tout  aussi 
mûrement  que  la  première,  mais  une  mort  moins  cruelle,  moins  dou- 
loureuse. Ainsi,  j'ai  osé  opérer  une  dame  de  quatre-vingts  ans  qui 
avait  un  cancer  très  douloureux  à  la  jambe,  suite  d'un  ancien  cautère. 
Celte  dame  a  vécu  encore  deux  ans  sans  souffrir,  et  s'est  éteinte  tout 
doucement  par  une  tumeur  qui  s  est  reproduite  dans  la  tête. 

,Ouand  on  n'aura  pas  jugé  à  propos  de  pi  atiquer  la  destruction  des 
I tumeurs  cancéreuses,  restera  un  traitement  palliatif.  Ce  traitement 
oonsiste  à  calmer  les  douleurs,  quand  il  en  existe,  par  des  applica- 
1  lions  calmantes,  même  par  quelques  narcotiques  à  l'intérieur  à  em- 
.pêcher,  par  les  soins  de  propreté  assidus,  l'accumulation  des  matières 
■putrides,  et  à  s'opposer  aux  hémorrhagies,  soit  par  l'abrasion  des  fon- 
?osiiés  qui  en  sont  souvent  la  cause,  soit  par  l'emploi  des  moyens  hé- 
mostatiques que  l'on  met  ordinairement  en  usage. 
^  Ici  arrivent  naturellement  quelques  considérations  sur  la  thérapeu- 
:ique  (pi'on  peut  lire  dans  une  de  mes  thèses  (1),  où  elles  se  trouvent 
ivec  des  d.'veloppements  que  je  iw,  puis  me  permettre  ici.  J'en  tirerai 
oarti  quand  il  s'agira  des  tumeurs  du  sein. 

(1)  Indications  et  contre-indications  en  médecine  opératoire,  dans  Annales 
'le  lachirurgje  française.  Paris  ,  18W,  t.  I,  p.  300  et  448. 
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CHAPITRE  IX. 

MÉLANOSE. 

Laënnec  a  donné  le  nom  de  mélanose  à  des  productions  acciden- 
telles qui  ont  pour  caractère  commun  une  coloration  noire  plus  ou 
moins  prononcée.  Je  décrirai  cette  production  comme  on  a  l'habitude 
de  le  faire  dépuis  que  Laënnec  l'a  Considérée  comme  un  tissu  spécial, 
sauf  ensuite  à  faire  mes  restrictions  sur  la  valeur  pathologique  qu'elle 
peut  avoir. 

jLiiatomie  iiatitolosiqiie.  —  Laënnec  avait  admis  trois  formes 
de  mélanose  :  1°  la  mélanose  en  masses,  enkystées  ou  non  ;  2"  la  mé- 
lanose infiltrée  ;  3"  la  mélanose  qu'on  pourrait  appeler  ??2m6ran</bnne, 
lorsqu'elle  se  présente  en  couches  à  la  surface  de  divers  organes.  De- 
puis cet  illustre  anatomo-pathologiste,  M.  Andral  a  proposé  une  qua- 
trième variété  de  mélanose,  c'est  la  mélanose  liquide,  et  tous  les  pa- 
thologistes  ont  admis  cette  quatrième  forme. 

1°  Mélanose  en  jnasses.  —  Ces  masses  sont  rarement  enveloppées 
d'un  kyste;  leur  volume  varie  ordinairement  entre  un  grain  de  chène- 
vis  et  une  noix  ;  on  en  a  vu  assez  fréquemment  qui  avaient  le  volume 
du  poing  d'un  adulte,  et  Gohier  rapporte  un  exemple  où  la  masse  mé- 
lanique  pesait  36  livres.  M.  Cazenave  (1)  remarque  avec  raison,  à  ce 
sujet,  que  les  masses  aussi  volumineuses  sont  formées  par  la  réunion 
de  plusieurs  masses  plus  petites.  Les  masses  mélaniques  offrent  à  peu 
près  toutes  les  formes  que  l'on  peut  imaginer  :  tantôt  sphériques,  ova- 
laires  ou  elliptiques,  elles  sont  d'autres  fois  irrégulières,  allongées, 
anguleuses,  mamelonnées;  quelquefois  elles  présentent  un  ou  plu- 
sieurs étranglements ,  qui  sont  souvent  l'indice  du  point  de  réunion 
de  deux  productions  primitivement  isolées.  M.  Cazenave  fait  observer 
ce  fait  assez  singulier,  que,  sous  l'influence  de  causes  inconnues,  les 
masses  mélaniques  pouvaient  subir  une  sorte  d'afliaissement,  pour 
ensuite  reprendre  le  volume  qu'elles  avaient  auparavant.  La  couleur 
des  mélanoses,  tout  en  se  rapprochant  toujours  du  noir,  peut  offrir 
d'assez  grandes  variétés,  non  seulement  sous  le  rapport  de  l'intensité, 
mais  aussi  sous  celui  de  la  nuance,  de  la  teinte  qu'elles  affectent  : 
ainsi  elles  peuvent  tirer  sur  le  bistre,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent; 
sur  le  violet,  sur  l'indigo,  sur  le  cerise;  très  souvent  cette  couleur  est 
on  ne  peut  plus  semblable  à  celle  de  la  trulTo.  Dans  les  mélanoses 
sous-cutanées,  on  a  remarqué  un  assez  grand  nombre  de  fois  que  leur 
■coloration  primitive  était  d'un  rouge  foncé,  (jui  devient  successive- 
ment violacé,  puis  indigo,  et  enfin  noir.  Cette  observation,  à  la(|uelle 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  arliclc  Mélanose. 
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l'iMi  joindrai  une  analogue  non  moins  remarquable,  me  servira  plus 
ijird  pour  apprécier  la  véritable  nature  de  la  mélanose. 

La  consistance  des  mélanoses  est  également  très  variable;  mais  elle 
'st  en  général  peu  considérable,  lorsque  la  mélanose  est  à  l'état  de 
-simplicité,  ce  qui,  à  la  vérité,  est  peut-être  le  cas  le  moins  fréquent. 
Laënnec  avait  admis  dans  la  mélanose  une  période  de  crudité  et  une 
[lériode  de  ramollissement.  Il  est  vrai  que  la  mélanose  se  ramollit 
quelquefois  lors  même  qu'elle  est  isolée  ;  mais  il  faut  savoir  que  c'est 
la  un  fait  rare,  qui  est  par  conséquent  un  épipliénomène  de  cette  alté- 
ration pathologique. 

J'ai  dit  que  la  mélanose  se  présentait  quelquefois  à  l'état  enkysté  ; 
.mais  il  ne  faudrait  pas  entendre  par  là  que  les  parois  dans  lesquelles  la 
limasse  mélanique  est  contenue  sont  organisées  et  distinctes  des  autres 
jparties  de  l'organe,  à  la  manière  des  véritables  kystes  :  ce  sont  simple- 
ment des  cavités  creusées  dans  les  tissus  et  fort  semblables  à  celles  qui 
'Se  forment  lorsque  le  sang  s'épanche  pour  constituer  un  anévrisme  faux 
consécutif. 

Les  masses  mélaniques,  lorsque  la  matière  qui  les  forme  est  exempte 
Ida  mélanges  hétérogènes,  sont  des  amas  informes  sans  apparence  d'or- 
ganisation; quelquefois  on  y  voit  un  aspect  fibreux  ou  lamelleux  qui 
semble  tenir  et  tient  presque  certainement  au  mode  d'agrégation  de 
l'élément  fîbrineux.  Il  ne  paraît  pas  que  le  microscope  ait  non  plus 
fait  découvrir  aucun  élément  particulier  dans  la  mélanose;  on  y 
trouve  une  matière  amorphe  ou  une  texture  qui  appartient  à  d'autres 
!  issus. 

2»  Mélanose  infiltrée.  —  J'ai  peu  de  choses  à  dire  ici  touchant  cette 
forme  de  mélanose,  ses  particularités  devant  surtout  être  mises  en  re- 
ief  lorsque  je  discuterai  la  nature  de  cette  altération.  Je  me  contente- 
•ai  de  noter  qu'on  observe  dans  la  forme  infiltrée  beaucoup  plus  de 
luances  qui  se  rapprochent  du  gris  cendré,  que  dans  la  forme  précé- 
dente, et  que  ces  deux  formes  coïncident  rarement  ensemble 

3°  Mélanoses  en  nappe.  -  Les  espèces  de  membranes  mélaniques  qui 
constituent  cette  variété  se  rencontrent  presque  exclusivement  sur 
.  une  des  faces  d'une  séreuse ,  et  tapissent  une  partie  des  viscères.  La 
mélanose  mfiltrée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  est  évidemment 
me  forme  de  l'infiltration  mélanique.  M.  Andral  croit  môme  que  les 
iiombranes  mélaniques  qui  tapissent  la  surface  libre  des  séreuses  sont 
•Iles-mêmes  de  fausses  membranes  ordinaires  qui  se  sont  plus  tard 
iifiltréesde  matière  noire.  Cette  opinion  est  vraie,  sinon  toujours,  au 
noms  dans  l'immense  majorité  des  cas.  M.  Cazenave  a  rapporté  (I)  un 
ait  ou  la  membrane  mélanique  semble  s'être  formée  primitivement 

Iv"  Mélanose  liquide.  -  On  a  domié  ce  nom  à  des  liquides  de  cou- 

1)  Diclionnah-e  de  médecine,  ai  liclc  i}Iclanose. 
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loiir  noiro  qu'on  a  ronoontrôs  dans  différentes  cavités,  et  particulière- 
ment dans  le  péritoine,  ou  expulsés  à  l'extérieur  par  les  crachats,  le 
vomissement,  les  selles,  etc.  On  a  surtout  remarqué  le  fait  cité  par 
Proust,  d'un  individu  qui  rendait  des  urines  complètement  noires.  Je 
dois  à  M.  de  Castelnau  une  observation  de  mélanose  liquide  qui ,  de 
même  que  les  mélanoses  sous-cutanées  ,  peut  contribuer  à  éclairer 
l'histoire  étiologique  de  cette  maladie.  Dans  un  cas  d'hématéraèse  qui 
devint  mortelle ,  l'autopsie  permit  de  constater  un  épanchement  san- 
guin assez  abondant  dans  l'estomac  ;  ce  liquide  avait  ses  caractères 
presque  normaux  :  à  mesure  que  l'on  descendait  dans  les  intestins,  on 
trouvait  du  sang  hquide  d'une  couleur  de  plus  en  plus  brune  ;  de  telle 
sorte  qu'arrivé  vers  le  milieu  de  l'iléon,  il  était  complètement  noir, 
et  ne  paraissait  un  peu  rouge  que  lorsqu'on  le  regardait  par  réfraction 
après  l'avoir  étendu  d'eau.  Dans  le  gros  intestin,  il  était  complètement 
noir,  quelle  que  fût  la  manière  dont  on  le  regardait.  11  y  avait  eu  pen- 
dant la  vie  des  selles  noires. 

S$iéjB;e.  —  Tous  les  tissus  sont  sujets  aux  dépôts  de  matière  raéla- 
nique.  Le  tissu  cellulaire  y  est  à  beaucoup  près  le  plus  exposé,  et  d'au- 
tant plus  qu'il  présente  une  disposition  plus  lâche.  Après  le  tissu  cel- 
lulaire viennent  les  muscles  et  ensuite  la  peau  ;  peut-être  devrait-on 
placer  avant  ces  deux  derniers  tissus  le  tissu  cancéreux,  et  particuliè- 
rement l'encéphaloïde ,  qui,  dans  le  cas  où  il  est  infiltré  de  matières 
noires,  a  reçu  le  nom  de  cancer  mélané.  Si  l'on  doit  continuer  à  clas- 
ser dans  la  mélanose  la  matière  noire  des  poumons,  il  est  évident  que 
ce  sont  CCS  organes  qui  en  sont  le  plus  fréquemment  atteints. 

CoiiiB»ositiou  cliimiciiie.  —  Un  grand  nombre  d'analyses  de 
matière  mélanique  ont  été  faites  ;  je  me  bornerai  à  mentionner  les 
principes  qui,  dans  toutes  ces  analyses,  ont  paru  former  la  majeure 
partie  de  cette  production.  Ces  principes  sont  la  fibrine,  l'albumine, 
une  matière  dont  le  charbon  est  l'élément  presque  exclusif,  l'eau,  le 
sous-phosphate  de  chaux  et  le  chlorhydrate  de  potasse.  Dans  des  ana- 
lyses récentes  faites  par  M.  Guillot  sur  les  masses  mélaniques  du  pou- 
mon, le  charbon  est  presque  le  seul  élément  qu'il  ait  rencontré. 

JVatiire.  —  La  mélanose  est-elle,  comme  les  tissus  que  nous 
avons  décrits  précédemment  (tubercules,  cancer),  une  production 
sîii  generis,  ayant  une  évolution,  une  vie  propre,  et  avant  tout,  est- 
elle  dans  tous  les  cas  identique  avec  elle-même?  J'avoue  que, 
quant  à  cette  dernière  question,  mon  opinion  est  loin  d'être  arrêtée; 
je  suis  de  l'avis  de  M.  Natalis  Guillot,  qui  dit  :  «  Lorsque,  pour  chaque 
organe  ou  pour  chaque  matière  noire,  on  aura  fait  ce  que  j'entre- 
prends, il  sera  possible  seulement  de  considérer  d'une  manière  géné- 
rale l'étude  de  la  mélanose  ;  jusque-là  des  essais  sur  rensemble  des 
lails  dont  les  détails  sont  inconnus  fourniront  à  la  science  plus  d'hv- 
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pothèses  que  de  vérités  (1).  »  Cependant,  malgré  l'absence  de  travaux 
semblables  à  ceux  du  médecin  que  je  viens  de  citer,  je  pense  qu'il 
n'est  pas  permis  de  conserver  du  doute  sur  l'origine  d'un  certain 
«ombre  de  mélanoses.  Ainsi  il  est  évident,  pour  moi,  que  les  masses 
mélaniques  qui  se  forment,  sous  nos  yeux,  dans  les  ecchymoses  et  dans 
les  hémorrhagies  sous-dermiques  sont  dues  à  une  transformation  par- 
ticulière du  sang;  il  en  est  évidemment  de  même  de  celle  observée  par 
M.  de  Castelnau,  et  probablement  de  toutes  celles  qui  se  forment  dans 
l'intériem"  des  cavités  séreuses.  Mais  en  est-il  ainsi  dans  tous  les 
cas?  il  serait  difficile  de  le  dire  ;  déjà  cela  semble  plus  probable  pour 
la  matière  noire  des  poumons,  si  exactement ,  si  ingénieusement  étu- 
diée par  M.  Nat.  Guillot;  peut-être  des  recherches  nouvelles  vien- 
dront-elles augmenter  la  somme  des  différences  qui  existent  entre  les 
diverses  masses  mélaniques.  Il  y  a  cependant  un  fait  général  qui  reste 
à  peu  près  démontré  malgré  les  dissidences  des  différents  auteurs,  et 
ce  fait-là  est  le  plus  capital  pour  le  chirurgien  ;  c'est  que  la  mélanose 
est  un  dépôt  accidentel  de  matière,  dépôt  tout  local,  et  qui  n'est  point 
le  résultat  d'un  nisus  formativus  spécial,  d'une  diatlièse.  Il  s'ensuit  que 
lorsqu'on  rencontre  la  mélanose  dans  des  tumeurs  de  mauvaise  na- 
ture, elle  ne  constitue  qu'un  épipliénomène,  et  que  lorsqu'elle  est  iso- 
lée ,  on  peut  l'enlever  par  l'instrument  tranchant  sans  craindre  au- 
cune récidive,  soit  sur  la  partie  primitivement  affectée,  soit  ailleurs. 

§yiii|iiôiMee»  et  cliaj^nostie.  —  La  mélanose  n'offre,  à  part  la 
couleur  noire,  aucun  symptôme  qui  lui  soit  propre  :  aussi,  quand  cette 
coloration  ne  se  transmet  point  à  travers  les  téguments  interne  ou  ex- 
terne ,  le  diagnostic  en  est-il  impossible  ;  quand  elle  est  agglomérée 
de  manière  à  former  des  tumeurs,  ces  tumeurs  sont  indolentes,  d'un 
volume  très  variable  et  qui  peut  devenir  considérable.  Tantôt  leur 
accroissement  se  fait  lentement  et  d'une  manière  continue,  tantôt  et 
plus  rarement  d'une  manière  assez  prompte  et  par  saccade;  enfin, 
dans  beaucoup  de  cas,  ces  tumeurs,  arrivées  à  un  certain  degré  de  dé- 
veloppement ,  restent  stationnaires  pendant  toute  la  vie.  Quelquefois 
elles  s'ulcèrent,  mais  c'est,  presque  sans  exception,  sous  l'influence  de 
frottements,  d'irritations  extérieures,  et  jamais  ou  presque  jamais  par 
suite  d'un  ramollissement  spontané.  Enfin,  comme  toutes  les  tumeurs, 
les  masses  mélaniques  peuvent  gêner  mécaniquement  les  fonctions 
des  organes  dans  lesquels  elles  se  développent  ou  des  organes  voisins, 
et  c'est  seulement  ainsi  qu'elles  peuvent  altérer  la  constitution  et  pro- 
duire la  mort  par  épuisement. 

Caiisers.  —  On  ignore  complètement  sous  quelle  influence  le  sang 
épanche  prend  une  teinte  noire,  et  sous  quelles  influences  se  développe 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  IV"  série,  1845,  t.  VIF,  p.  8  et  181. 
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la  mélanosc,  dont  l'origine  ne  semble  pas  ôtre  dans  un  épancliement 
sanguin.  Chez  les  chevaux ,  la  couleur  du  poil  semble  être  en  rapport 
avec  la  fréquence  de  la  mélanose  ;  mais  les  faits  connus  ne  prouvent 
pas  qu'il  en  soit  de  même  chez  l'homme.  Toutes  les  autres  causes  que 
l'on  a  signalées  sont  encore  plus  problématiques ,  s'il  est  possible,  que 
celle  dont  nous  venons  de  parler.  L'hérédité  a ,  d'après  la  presque 
unanimité  des  vétérinaires,  une  influence  positive  sur  la  production 
de  la  mélanose.  On  ne  sait  pas  encore  si  l'homme  offre  une  semblable 
particularité. 

Traitement.  — Lorsque  la  mélanose  est  inaccessible  aux  moyens 
chirurgicaux ,  son  traitement  est  tout  h  fait  négatif,  ou  plutôt  il  n'y  a 
pas  de  traitement  à  faire.  Quand  elle  forme  à  l'extérieur  des  tumeurs 
isolées,  l'ablation  est  le  seul  moyen  que  l'on  doive  employer.  Elle  est 
à  peu  près  toujours  suivie  de  succès. 


CHAPITRE  X. 

ANIMAUX  PARASITES. 

Il  peut  se  développer  dans  le  corps  de  diverses  espèces  animales , 
et  de  l'homme  en  particulier,  d'autres  êtres  vivants,  dont  l'existence 
est  limitée  ordinairement  dans  la  sphère  où  ils  se  développent;  ce 
sont  les  animaux  parasites,  dont  la  présence  constitue  presque  tou- 
jours un  fait  anormal,  et  qui  forment  une  des  classes  les  plus  nom- 
breuses des  productions  morbides.  Ceux  de  ces  animaux  qui  vivent 
dans  le  corps  de  l'homme  ne  peuvent  ni  se  développer  ni  vivre  dans 
d'autres  milieux ,  c'est  du  moins  l'opinion  à  laquelle  ont  été  conduits 
les  naturalistes  les  plus  distingués  :  cependant ,  peut-être  cette  loi 
souffre-t-elle  quelques  exceptions,  comme  cela  paraîtra  probable  pour 
certaines  espèces  de  parasites.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  exceptions  ne 
sauraient  atténuer  l'importance  de  la  règle  générale  et  changer  l'opi- 
nion que  l'on  doit  se  faire  de  leur  mode  de  développement.  Plusieui*s 
théories ,  que  je  dois  me  contenter  de  rappeler  ici ,  ont  été  émises  à 
ce  sujet  et  soutenues  par  différents  naturalistes.  Les  uns  ont  supposé 
que  les  parasites  humains  n'étaient  que  des  animalcules  aquatiques  ou 
terrestres  qui ,  introduits  dans  le  corps  de  l'homme ,  ]-)renaient  nn  dé- 
veloppement considérable,  et  éprouvaient  des  modifications  dans  leur 
organisation.  On  a  objecté  à  cette  manière  de  voir  que  dos  organes  qui 
n'avaient  aucune  communication  avec  l'extérieur ,  que  le  fœtus  lui- 
même,  pouvaient  être  envahis  par  les  parasites.  Cette  objection  n'est 
nullement  concluante;  car,  si  l'on  admet  ([ue  les  animalcules  soient 
d'un  volume  inférieur  ou  même  égal  aux  globules  de  sang,  il  est  évi- 
dent que  ces  animalcules  pourront  être  absorbés  et  être  portés  partout 
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i)ù  péiièlri!  le  sang,  c'cst-à-dirc  partout,  même  dans  les  organes  du 
foetus.  La  véritable  objection ,  c'est  qu'il  est  difficile ,  répugnant  même 
(le  croire  que  des  êtres  organisés  puissent  être  aussi  complètement 
t  l'ansformés  par  les  milieux  dans  lesquels  ils  vivent  ;  si  l'on  ajoute  à 
cette  difficulté  que  l'existence  même  des  animalcules  hors  du  corps 
de  l'homme  est  une  pure  hypothèse ,  on  sera  peu  porté  à  admettre 
cette  opinion.  Une  autre  opinion ,  qui  compte  pour  défenseurs  Pallas 
otBrcra,  admet  que  les  germes  des  parasites  se  forment  au  sein  des 
tissus,  qu'ils  sont  expulsés  au  dehors  par  les  diverses  sécrétions,  et 
qu'ils  y  rentrent  ensuite  accidentellement  par  l'air,  les  boissons ,  les 
aliments,  etc.  Userait  difficile  d'apporter  des  preuves  bien  convaincantes 
pour  ou  contre  cette  opinion.  Le  reproche  qu'on  lui  a  fait  de  reculer  seu- 
lement la  difficulté  ne  signifie  absolument  rien ,  attendu  que  l'origine 
du  premier  helminthe  ne  peut  être  demandée  à  aucune  théorie ,  pas 
plus  que  celle  du  premier  homme.  Les  hommes  sensés  ne  s'égarent 
plus ,  et  ne  perdent  plus  leur  temps  dans  des  questions  de  genèse. 
Enfin  une  troisième  théorie ,  beaucoup  plus  simple ,  admet  simple- 
ment la  génération  spontanée  des  parasites  au  sein  de  l'organisme. 
Cette  théorie ,  qui  n'est  ni  plus  ni  moins  prouvée  que  les  autres ,  mais 
qui  nous  semble  plus  en  harmonie  avec  les  faits ,  par  conséquent  plus 
probable ,  cette  théorie  a  soulevé  des  objections  de  toute  espèce  dans 
le  détail  desquelles  je  ne  pouvais  entrer  dans  un  ouvrage  de  la  nature 
de  celui-ci  :  c'est  dans  les  œuvres  des  naturalistes  qu'on  pourra  les 
consulter,  moins  pour  se  former  une  conviction  que  pour  se  mettre  au 
courant  de  l'histoire  de  la  science. 

Tous  les  âges  sont  sujets  au  développement  des  parasites  :  seulement 
quelques  espèces  se  développent  plus  spécialement  à  certaines  périodes 
de  la  vie.  D'autres  sont  presque  entièrement  sous  l'influence  du  climat. 
Certaines  conditions  d'habitation ,  de  nourriture ,  de  propreté ,  ont 
aussi  une  grande  influence  sur  la  production  de  quelques  espèces. 
Enfin  la  plupart  se  développent  sous  l'influence  d'une  prédisposition 
évidente  que  quelques  auteurs  ont  appelée  diathèse  vermineuse.  Il  est 
évident  que  l'existencede  cette  diathèse  implique  nécessairement  l'exac- 
titude de  la  théorie  -de  la  génération  spontanée ,  et  qu'elle  ne  peut  par 
conséquent  être  considérée  que  comme  une  probabdité, 

Le  traitement  à  mettre  en  usage  contre  les  parasites  est  entièrement 
subordonné  à  l'espèce  particulière  que  l'on  veut  détruire. 

Les  parasites  peuvent  être  divisés  en  deux  grandes  catégories  : 
1°  ceux  qui  vivent  dans  son  intérieur,  ou  entozoaires ;  2"  ceux  qui 
vivent  à  la  surface  du  corps,  onépizoaires.  Les  premiers  peuvent  eux- 
mêmes  être  divisés  (!n  deux  ordres ,  suivant  qu'ils  existent  dans  des 
cavil(';s  communiquant  avec  l'extérieur,  ou  dans  les  tissus  mêmes  des 
organes. 
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ARTICLE  I". 


Parasites  vivant  dans  l'intérieur  des  tissus.  —  Entozoaires. 


I.  — Hydatides.  —  Vers  vésiculaires. 


La  première  expression  devrait  être  rayée  de  la  nomenclature  médi- 
cale comme  représentant  et  tendant  à  perpétuer  une  confusion  fâcheuse 
que  les  anciens  auteurs  avaient  faite  entre  les  kystes  ou  tumeurs  liyda- 
tiques  renfermant  simplement  un  liquide,  et  les  véritables  hydatides 
qui  renferment  des  êtres  organisés.  Ces  êtres,  qui  reçurent  le  nom  de 
vers  vésiculaires,  dénomination  sous  laquelle  d'abord  on  les  confondit 
tous,  furent  bientôt  l'objet  de  nouvelles  recherches  dont  le  résultat 
fut  l'établissement  de  plusieurs  espèces  distinctes.  Aujourd'hui  on  en 
admet  quatre,  qui  sont  :  1»  Vacéphalocyste,  2°  le  cysticerque,  3°  ïepoly- 
céphale,  U°  le  ditrachycéros. 


Ces  parasites,  sur  lesquels  Laënnec  a  surtout  appelé  l'attention, 
consistent  dans  une  vésicule  remplie  de  liquide,  n'offrant  aucune  ap- 
parence d'extrémité  céphalique  ou  caudale,  renfermée  dans  un  kyste 
et  libre  de  toute  adhérence.  Jusqu'à  ces  derniers  temps,  ces  vers  ont 
été  considérés  comme  les  plus  fréquents  dans  le  corps  de  l'homme  ; 
ils  ont  été  rencontrés  dans  tous  les  organes  ;  mais  on  les  observe  sur- 
tout dans  les  organes  parenchymateux,  comme  le  foie,  les  reins,  les 
poumons,  le  cerveau.  La  vésicule  qui  les  constitue  est  lisse,  arrondie 
ou  ovoïde ,  à  parois  minces ,  fragiles ,  homogènes ,  transparentes  ou 
légèrement  opalines ,  légèrement  extensibles  et  élastiques  ;  quelques 
unes  offrent  à  leur  surface  interne  ou  au  milieu  du  liquide  des  con- 
crétions blanchâtres,  du  volume  d'un  grain  de  sable  ou  de  semoule, 
que  l'on  a  considérées  comme  des  espèces  de  bourgeons  ou  d'œufs, 
qui  devenaient  après  leur  chute  l'origine  de  nouveaux  animaux.  Le 
liquide  renfermé  dans  la  vésicule  est  limpide,  incolore  ou  très  légè- 
rement jaunâtre,  et  ressemble  beaucoup,  quant  aux  propriétés  phy- 
siques, à  une  faible  dissolution  de  gomme.  Ces  vésicules  hydatiques 
sont  renfermées,  soit  uniques,  soit  en  nojnbre  plus  ou  moins  considé- 
rable, dans  un  kyste  à  parois  fibreuses  plus  ou  moins  résistantes,  quel- 
quefois cartilagineuses  ou  même  osseuses,  et  qui  sont  elles-mêmes 
tapissées  à  1  intérieur  par  une  membrane  très  mince,  facile  à  détacher 
des  parois  qu'elle  revêt,  renfermant  un  liquide  semblable  à  celui  qui 
remplit  les  vésicules  et  dans  lequel  nagent  ces  vésicules  clles-mônies. 
Lekvste  extérieur  adhère  ordinairement  d'une  manière  assez  intime 
avec  le  tissu  de  l'organe  dans  l("(incl  il  est  contenu,  et  qui  est  déprimé 
ou  atro|)hié,  mais  non  altéré.  Dans  ([uclques  Ciis,  cependant,  la  pré- 
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scnce  des  acéphalocystes  détermine  dans  les  tissus  des  pliénomènes  de 
réaction  inflammatoire  pinson  moins  prononcés,  et  alors  on  peut  trou- 
ver les  liquides  que  nous  avons  décrits  plus  ou  moins  troubles,  puru- 
lents même,  et  les  vésicules  plus  ou  moins  altérées  dans  leur  forme  ou 
dans  leurs  autres  propriétés. 

Telle  était  la  description  que  l'on  donnait  naguère  des  acéphalo- 
cystes, et  telle  est  celle  que  l'on  trouve  dans  les  livres  classiques.  Mais 
l'animalité  des  vésicules  hydatiques,  déjà  mise  en  doute  par  beaucoup 
de  naturalistes,  a  été  surtout  combattue  par  M.  Livois,  qui,  dans  son 
intéressant  travail  sur  les  échinocoques  (1),  a  changé  l'histoire  des  acé- 
phalocystes, ou  plutôt  a  montré  qu'on  s'était  entièrement  mépris  sur 
les  divers  caractères  des  tumeurs  hydatiques .  vésiculaires.  Selon  cet 
observateur,  les  vésicules  que  nous  avons  décrites  dans  l'intérieur  d'un 
kyste,  et  que  Laënnec  a  appelées  acéphalocystes,  doivent  conserver  le 
nom  d'hydatides,  et  ne  sont  nullement  organisées  :  ce  sont  les  corpus- 
cules que  nous  avons  constatés  dans  leur  intérieur  qui  constituent 
de  véritables  animaux,  et  ces  animanx  sont  des  échinocoques,  échi- 
nocoques toujours  multiples  dans  les  hydatides  de  l'homme,  toujours 
uniques  dans  les  hydatides  des  animaux.  Ainsi,  par  les  recherches  de 
M.  Livois,  l'échinocoque,  dont  l'existence  chez  l'homme  avait  été  con- 
sidérée comme  très  rare,  et  même  niée,  se  trouve  être  extrêmement 
fréquente,  en  même  temps  que  l'acéphalocyste  disparaît  de  la  liste  des 
êtres  vivants.  Les  corpuscules  granuleux  soumis  au  foyer  du  micro- 
scope ont  paru  à  M.  Livois  être  des  agglomérations  de  petits  vers,  au 
nombre  de  quinze  ou  vingt,  quelquefois  cinq  ou  six,  qui  offrent  les 
caractères  suivants  :  petits  vers  ayant  un  corps  lisse,  oblong  ou  ovale, 
une  tête  armée  d'une  couronne  de  crochets  disposée  en  deux  ran- 
gées et  munie  de  quatre  suçoirs.  Lorsque  l'animal  offre  son  complet 
développement,  il  a  un  diamètre  de  O™",  25  à  0""",  30  de  long,  etpré- 
sente  la  forme  d'une  gourde.  La  grosse  extrémité  de  cette  gourde 
contient  les  organes  importants  de  l'animal,  c'est-à-dire  les  crochets 
et  les  suçoirs,  et  a  été  considérée  comme  la  tête  ;  la  petite  extrémité, 
qui  est  séparée  de  la  première  par  une  espèce  d'étranglement  souvent 
peu  prononcé,  a  été  appelée  extrémité  ou  vessie  caudale.  L'animal  ne 
se  présente  riue  rarement  sous  la  forme  que  nous  venons  d'indiquer  ; 
le  plus  souvent  sa  tête  (!st  rentrée  dans  sa  partie  postérieure,  et  alors 
la  forme  générale  de  l'échinocoque  se  rapproche  beaucoup  plus  de  la 
forme  ovoïflc  et  même  arrondie.  Dans  cette  disposition,  la  grosse  cx- 
tréniité  de  l'ovoïde  correspond  à  la  partie  postérieure  de  l'animal,  et 
offre  à  son  milieu  une  dépression  qui  n'est  jamais  bien  profonde;  à  la 
petite  extrémité  ou  extrémité  antérieure  se  trouve  également  une  dé- 


(1)  Thèse  de  Paris,  1843,  in-i. 
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pression  limitée  par  deux  mamelons,  desquels  partent  deux  lignes 
noires  qui,  d'abord  écartées,  se  rapprochent  en  descendant  et  s'écartent 
de  nouveau  à  la  manière  des  deux  branches  d'un  X,  pour  aller  se  ter- 
miner à  une  bande  transversale  noirâtre  formée  par  les  crochets. 
Toutes  ces  particularités  peuvent  être  constatées  à  la  faveur  de  la 
transparence  de  la  vessie  caudale.  On  aperçoit  encore  dans  son  inté- 
rieur un  nombre  variable  de  globules  oblongs ,  disposés  en  cercle 
complet  ou  hicomplet  vers  sa  périphérie.  Ces  globules  sont  consi- 
dérés par  M.  Livois  comme  des  rudiments  de  nouveaux  animaux, 
bien  qu'ils  n'aient  aucune  adhérence  avec  la  vésicule-mère  ,  pas 
plus  que  l'échinocoque  lui-même  n'en  a  avec  la  vésicule  générale, 
caractère  important  qui  distingue  entièrement  l'échinocoque  des 
cénures. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit ,  les  acéphalocystes ,  qui  sont  maintenant 
des  hydatiques  renfermant  des  échinocoques ,  se  développent  presque 
toujours  dans  la  profondeur  des  organes  et  à  l'abri  de  l'action  chirur- 
gicale. Les  acéphalocystes  de  l'utérus  seraient,  parmi  ceux  qu'on  a 
observés,  ceux  qui  intéresseraient  le  plus  le  chirurgien  ;  mais  M.  Livois 
a  démontré  que  ces  prétendus  acéphalocystes  étaient  des  productions 
très  différentes  des  vers  vésiculaires ,  et  qui  par  conséquent  ne  doivent 
pas  trouver  leur  histoire  ici.  Cependant  dans  quelques  cas  ces  hyda- 
tides  peuvent  être  superficielles  :  on  pourra  les  reconnaître  alors  à 
une  élasticité  très  marquée ,  et  surtout  au  frémissement  ou  frôlement 
dit  frôlement  hydatique,  que  font  entendre  les  vésicules  qui  se  heur- 
tent. Lorsque  le  diagnostic  sera  assuré,  il  conviendra  d'ouvrir  le  kyste, 
d'en  extraire  tout  le  contenu ,  et  de  le  panser  ensuite  comme  une  plaie 
ordinaire. 

Les  moyens  internes  que  l'on  a  proposés  pour  prévenir  le  retour 
des  hydatides;  ou  pour  les  détruire  quand  elles  sont  formées,  ne 
jouissent  d'aucune  efficacité. 

Gysticerques. 

;  Ces  entozoaires  sont,  après  les  échinocoques,  ceux  que  l'on  ren- 
contre le  plus  souvent  chez  l'homme  ;  néanmoins  ils  sont  encore 
beaucoup  plus  rares  chez  l'homme  que  chez  certains  animaux,  cl  en 
particulier  que  chez  le  cochon,  où  ils  constituent  la  maladie  connue 
sous  le  nom  de  ladrerie.  Le  cysticerque  a  un  corps  cylindroïde  ou  lé- 
gèrement aplati ,  ridé  transversalement,  terminé  antérieurement  par 
une  tète  obronde  ou  ovoïde ,  munie  à  son  sommet  d'une  couronne  de 
crochets ,  et  à  ses  parties  lat(!rales  de  quatre  suçoirs  courts ,  et  post('- 
ricurement  par  une  vésicule  remplie  de  liquide  transparent ,  et  que  l'on 
a  api)elc(i  vésicule  caudale.  On  connaît  un  grand  nombre  d'o.spèces  du 
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.  yeiirc  cysticerque,  qu'il  serait  inutile  de  décrire  ici.  Le  cysticerqvie  est 
reiilermé  dans  une  vésicule  transparente  ou  opaline,  remplie  d'un 
i liquide  au  milieu  duquel  nage  l'animal;  il  est  presque  toujours,  sinon 
t toujours,  unique  dans  la  vésicule,  et  celle-ci  est  déposée  dans  les 
i  tissus  sans  être  environnée  d'un  kyste.  Le  cysticerque  affecte  à  peu 
iprès  les  mêmes  organes  que  l'échinocoque  ;  comme  lui ,  il  est  souvent 
I multiple  dans  le  corps  humain.  M.  Demarquay  a  présenté,  cette  an- 
inée  (18Zi5) ,  à  la  Société  anatomique ,  un  exemple  dans  lequel  on  a  pu 
.  compter  des  centaines  de  cysticerques  dans  le  système  musculaire  d'un 
?  seul  membre  inférieur.  La  présence  de  ces  animaux  ne  réclame  guère 
plus  souvent  que  celle  des  échinocoques  l'intervention  de  la  chirurgie  : 
cependant  M.  Siebel  a  rassemblé,  dans  un  mémoire  sur  les  cysti- 
1  cerques  de  l'œil ,  des  faits  qui  intéressent  le  chirurgien  ,  et  dont  nous 
allons  rapporter  le  résumé.  Il  résulte  de  l'analyse  de  ces  faits ,  que  les 
.  cysticerques ,  quand  ils  se  rencontrent  dans  la  cornée ,  ou  sous  la  con- 
jonctive ,  s'annoncent  par  une  tumeur,  dont  le  volume  a  varié  depuis 
i  celui  d'un  très  petit  pois  jusqu'à  celui  d'un  haricot ,  et  dont  la  forme 
;  a  été  ordinairement  sphérique ,  quelquefois  transversalement  allongée. 
!  La  situation  de  cette  tumeur  a  eu  lieu  cinq  fois  à  l'angle  interne  ou 
'  vers  l'angle  interne  de  l'œil ,  une  fois  vers  l'angle  externe,  et  une  fois 
1  entre  cet  angle  et  le  bord  externe  de  la  cornée.  Dans  un  cas  où  la  tu- 
I  meur  occupait  la  cornée ,  ses  caractères  ont  été  modifiés ,  et  la  modi- 
!  fication  dépendait  surtout  des  troubles  plus  grands  de  la  vision.  Quant 
Là  la  marche,  dans  un  cas  ,  la  tumeur  était  restée  stationnaire  depuis 
le  moment  où  la  malade  s'en  était  aperçue  jusqu'à  l'opération.  Dans 
un  autre,  la  tumeur  n'a  été  aperçue  que  quelques  jours ,  et  dans  un 
troisième,  quelques  semaines  avant  l'opération  ;  enfin,  dans  un  qua- 
trième cas ,  la  tumeur  n'a  été  découverte  que  quinze  jours  avant  l'opé- 
ration ;  mais  elle  était ,  en  très  grande  partie ,  cachée  sous  la  conjonc- 
;  tive,  et  il  est  impossible  de  savoir  depuis  quand  elle  datait.  Dans 
I  quatre  autres  cas  (le  mémoire  étant  basé  sur  huit  observations),  la 
i  marche  de  la  maladie  est  demeurée  indéterminée.  Les  causes  de  ces 
I  tumeurs  n'ont  pas  été  plus  faciles  à  déterminer  que  celles  des  cysti- 
~  cerques  en  général  ;  on  a  seulement  remarqué  que  les  malades  étaient 
i  jeunes.  L'extirpation  de  la  tumeur  a  été,  dans  tous  les  cas,  couronnée 
lidc  succès  ,  et  il  ne  paraît  pas  qu'il  y  ait  eu  de  récidive. 

POLYCÉPUALES. 

Ce  n'est  qu'une  espèce  de  cysticerque  dans  laquelle  il  existe  ,  avec 
"  une  seule  vésicule  ,  plusieurs  extrémités  céplialiqucs  ;  cette  espèce  est 
i  extrêmement  rare  chez  l'homme,  et  même  il  n'est  pas  bien  certain 
I  qu'on  l'y  ait  jamais  observée. 
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DlTUACIlYCÉROS. 

Cetentozoïlire,  sur  lequel  une  observation  de  M.  Lesauvage,  de  Caeii, 
et  une  autre  de  Sultzer  n'ont  pas  levé  tous  les  doutes ,  constituerait  un 
genre  qui  aurait  pour  caractères  un  corps  ovale  ,  enveloppé  dans  une 
tunique  lâche ,  à  tête  surmontée  de  deux  prolongements  en  forme  de 
cornes,  recouvertes  de  filaments.  Dans  les  deux  observations  citées, 
l'animal  a  été  rendu  avec  les  selles. 

§2.  —  Entozoaires  non  vésiculaires  qui  se  développent  dam  V intérieur 

des  tissus. 

Ces  vers  sont  le  strongle  géant ,  la  douve  du  foie ,  le  dimgonneau  ou 
ver  de  Médine.  Je  ne  parlerai  que  de  ce  dernier,  qui  présente  un  intérêt 
chirurgical. 

Dragonneâu. 

Rien  n'est  plus  obscur  que  l'histoire  de  cet  entozoaire ,  qui  a  encore 
reçu  les  noms  de  filaire ,  ver  de  Médine  ,  de  Guinée ,  ver  cutané  ,  etc. 
Très  rare  en  France ,  et  même  dans  la  plupart  des  contrées  d'Europe, 
au  point  que  beaucoup  d'auteurs  en  ont  nié  l'existence ,  il  serait ,  au 
dire  de  quelques  uns ,  assez  commun  dans  quelques  parties  de  l'A- 
frique. Une  observation  publiée  par  M.  Maisonneuve  (1)  tend  à  dissi- 
per un  peu  l'obscurité  qui  règne  à  ce  sujet,  et  c'est  d'après  cette 
observation  que  je  vais  tracer  quelques  traits  de  l'histoire  de  cet  ento- 
zoaire. 

Le  sujet  sur  lequel  on  l'a  observé  était  un  homme  âgé  de  vingt-huit 
ans ,  qui  avait  séjourné  pendant  deux  ans  et  demi  dans  le  Sénégal.  Cet 
homme  entra  à  l'hôpital  pour  une  petite  tumeur  furonculeuse ,  située 
sur  le  dos  du  pied  gauche,  et  qui  existait  depuis  un  mois.  Le  malade 
était  revenu  en  France  depuis  quatre  mois  et  demi ,  et  jamais  aupara- 
vant ,  soit  dans  le  Sénégal ,  soit  depuis  son  retour,  il  n'avait  éprouvé 
aucune  incommodité.  La  petite  tumeur  s'était  abcédée  avant  l'entrée  à 
l'hôpital ,  et  par  l'orifice  de  la  plaie  sortit  bientôt  une  sorte  de  filament 
dont  on  put  extraire  20  centimètres  de  long,  après  quoi  il  se  rompit; 
ce  filament  fut  reconnu  pour  être  une  portion  de  ver.  Le  malade  fut 
alors  examiné  soigneusement,  et  l'on  ne  trouva  d'autre  lésion  qu'une 
autre  petite  tumeur  furonculeuse  qui  existait  à  la  partie  supérieure 
externe  de  la  jambe  gauche,  et  qui  ne  causait  qu'une  légère  déman- 
geaison; de  cette  tumeur  partait  un  cordon  dur  qui  descendait  au- 
devant  de  la  jambe  en  aireclaut  un  li-ajot  tortueux  analogue  aux  va- 
rices, et  se  portait  ensuite  vers  la  partie  interne,  où  il  disparaissait  au 

(1)  Archives  de  médecine,  IV-  .série,  1844,  t.  VI,  p.  472.  —  Encyclopédie  ana- 
lomiijue,  l.  IX,  Ànntomie  pathologique  ijénérale,  p.  405. 
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ùveau  du  mollet.  Quelques  jours  plus  tard,  la  tumeur  inférieure  de- 
,.int  plus  douloureuse;  il  se  forma  de  nouveaux  abcès  qui  nécessitè- 
rent de  nouvelles  incisions.  En  même  temps,  la  tumeur  supérieure 
Honna  issue  par  la  pression  à  quelques  gouttelettes  d'un  liquideblanc , 
.semblable  à  du  petit-lait.  L'examen  de  ce  liquide ,  tait  au  micro- 
p5Cope ,  fit  voir  des  myriades  de  petits  vers  cylindriques ,  a  queue  ethlee, 
à  tète  mousse  et  non  renflée,  d'un  millimètre  de  long;  ils  s'agitaient 
avec  beaucoup  de  rapidité.  Il  fut  impossible  de  constater  aucune  ou- 
.verture  buccale  ou  caudale,  non  plus  qu'aucune  trace  de  crochets, 
de  tentacules,  ni  d'autres  prolongements.  La  queue ,  qui  formait  en- 
viron le  tiers  de  la  longueur  de  l'individu,  se  terminait  en  s'effilant 
^graduellement.  On  acheva  d'extraire  le  ver  inférieur  par  fragments  , 
ipuis  on  pratiqua  une  incision  le  long  du  cordon  noueux  ,  qu'on  attri- 
ibua  dès  lors  à  la  présence  de  l'autre  ver  ;  cette  incision  fît  voir,  en  effet, 
plusieurs  circonvolutions  de  ce  ver,  disposées  dans  le  tissu  sous-cutané 
de  la  même  manière  que  la  partie  inférieure  du  canal  déférent.  Ce  ver 
fut  enlevé  en  différents  fragments ,  qui  étaient  tous  d'un  blanc  de  lait, 
cylindriques ,  du  volume  d'une  plume  de  corbeau  ;  sur  deux  points 
opposés  de  leur  circonférence  régnait,  dans  toute  leur  longueur,  une 
ligne  demi-transparente ,  d'un  demi-millimètre  de  largeur  ;  ces  frag- 
ments représentaient  tous  un  tube ,  dont  les  parois  avaient  un  cin- 
quième de  millimètre  environ  d'épaisseur,  et  étaient  composées  de 
deux  membranes  :  l'une,  externe,  coriace ,  ne  se  laissant  couper  que 
difficilement  avec  la  pointe  du  bistouri;  l'autre,  interne,  facile  à  sépa- 
rer en  filaments  longitudinaux  très  déliés ,  mais  assez  difficile  à  rompre 
dans  le  sens  transversal;  ces  deux  membranes  étaient  réunies  par  un 
tissu  amorphe.  Dans  les  fn^ments  retirés  de  la  plaie  supérieure,  on 
trouva  deux  extrémités  céphaliques;  dans  ceux  de  la  plaie  inférieure, 
on  ne  trouva  ni  tête  ni  queue  ;  on  a  pu  retrouver  dans  l'intérieur  du 
tube  un  liquide  en  tout  semblable  à  celui  qui  s'était  écoulé  par  la  petite 
tumeur  supérieure.  La  longueur  des  deux  différents  fragments  extraits 
de  la  partie  supérieure  et  appartenant  au  môme  individu  s'élevait  à 
70  centimètres:  encore  ne  constituaient-ils  pas  le  ver  tout  entier. 
Après  ces  différentes  extractions ,  les  plaies  se  cicatrisèrent  facilement. 

Cette  observation  indique  à  la  fois  les  caractères  du  dragonneau , 
son  mode  de  production,  et  la  conduite  qu'il  faudrait  tenir  si  l'on  en 
rencontrait  un  situé  comme  celui  dont  on  vient  de  lire  l'histoire. 

L'histoire  des  vers  intestinaux  est  mieux  placée  dans  un  livre  de 
médecine  (1). 


(1)  Voyez  «remser,  Traité  zoologique  et  jihysiologùiuc  des  vers  inleslinaux. 
Paris,  1837,  in-8,  et  allas. 
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ARTICLE  II. 

Varasites  vivant  à  l'extérieur  du  corps.  —  Épizoaires, 

Ces  animaux  appartiennent  tous  à  la  division  des  insectes.  Ce  sont  : 
Vacarus  scabiei;  plusieurs  espèces  de  pedicuhis,  et  les  pulex.  Le  pre- 
mier de  ces  animaux  donne  lieu  à  une  affection  qui  est  du  domaine 
de  la  pathologie  spéciale  et  de  la  médecine  ;  quant  aux  autres ,  ils 
sont  trop  connus  pour  que  je  doive  m'en  occuper  ici. 


CHAPITRE  XL 

Opérations  motivées  par  les  lésions  organiques. 

On  a  pu  voir  que  presque  toutes  les  lésions  organiques  prenaient  la 
fonne  d'une  tumeur  incurable,  c'est-à-dire  réfractaire  à  tous  les  moyens 
directs  ou  indirects  ordinairement  employés  pour  opérer  sa  résolu- 
tion, sa  fonte.  La  médecine  opératoire  est  donc  intervenue,  et  par 
des  procédés  divers,  elle  a  enlevé  ou  détruit,  en  partie  ou  totalement» 
ce  que  la  matière  médicale  n'avait  pu  guérir.  Au  point  de  vue  des 
opérations  nécessitées  par  les  lésions  organiques ,  celles-ci  pourraient 
être  divisées  en  deux  catégories  principales  :  1°  les  tumeurs  bénignes  , 
2°  les  tumeurs  malignes  :  ainsi,  dans  la  première  catégorie,  on  pourrait 
se  proposer  de  n'enlever  qu'une  partie  seule  de  la  tumeur  :  par  exemple, 
le  kyste  est  composé  de  deux  parties,  du  contenu  et  du  contenant;  le 
contenu  seul  pourrait  être  enlevé  avec  succès ,  car  il  est  de  ces  tu- 
meurs très  rares,  à  la  vérité,  qui  guérissent  par  l'évacuation  seule  du 
liquide,  et  d'autres  qu'il  faut  irriter  après',  d'autres  enfin  que  l'on  vide 
et  dont  la  poche  est  enlevée  seulement  en  partie.  Quand  il  s'agit  de 
tumeurs  malignes,  ces  demi-moyens  ne  réussissent  jamais  ;  il  faut  ici 
que  l'éradication,  la  destruction,  soient  complètes. 

Les  opérations  nécessitées  par  les  lésions  organiques,  et  que  je  vais 
faire  connaître,  sont  :  la  ponction,  l'injection,  l'incision,  le  séton;  la 
ligature,  l'extirpation,  l'écrasement,  l'arrachement  avec  ou  sans  tor- 
sion, l'amputation.  On  voit  par  ce  seul  exposé  qu'une  catégorie  de  ces 
opérations  se  rapporte  aux  tumeurs  renfermant  un  liquide  et  aux  autres 
tumeurs  bénignes,  tandis  que  l'autre  se  rapporte  à  toutes  et  surtout 
aux  tumeurs  solides. 

ARTICLE  1". 

Ponction. 

On  peut  appliquer  à  la  guérison  des  cavités  closes,  des  kystes,  tous 
les  procédés  (pe  je  décrirai  quand  il  sera  question  de  l'Iiydrocèle.  Mais 
taudis  que  pour  clliiccr  cette  dernière  cavité  close  qui  est  normale, 
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c'est  l'injection  qui  doit  surtout  être  appliquée,  dans  presque  tous 
les  cas  de  véritables  kystes,  c'est  l'extirpation  qu'on  doit  préférer,  la- 
quelle, pour  le  traitement  de  l'hydrocèle,  ne  peut  être  faite  que  par- 
tiellement, quand,  par  grande  exception,  on  la  pratique. 

La  ponction  seule  ne  peut  être  considérée  que  comme  un  moyen 
préalable,  préparatoire  ou  palliatif;  on  l'applique  seulement  quand  le 
kyste  est  très  volumineux  et  qu'il  gêne  les  organes  voisins  au  point  de 
produire  des  accidents.  Alors  le  malade,  qui  repousse  toute  autre  opé- 
ration ,  se  soumet  à  un  coup  de  trocart  qui  vide  la  tumeur,  l'efface, 
l'amoindrit,  au  moins  pendant  quelque  temps.  Pour  ne  rien  exagérer 
sur  l'impuissance  de  la  ponction ,  je  conviendrai  que,  dans  quelques 
cas  extrêmement  rares,  le  kyste  n'a  plus  reparu  après  une  simple  éva- 
cuation de  son  contenu.  On  a  attribué  alors  la  cure  radicale  d'un  kyste 
à  l'irritation  causée  dans  la  poche  par  la  canule  du  trocart,  qui  aurait 
produit  l'effet  d'une  injection  irritante,  laquelle  détermine  la  produc- 
tion d'une  lymphe  plastique  faisant  adhérer  les  parois  de  la  poche  entre 
elles,  poche  qui,  par  conséquent,  se  trouve  effacée.  La  ponction  seule 
est  surtout  applicable  aux  kystes  hydatiques ,  qui  sont  vastes.  Cette 
ponction  tue  les  acéphalocystes  ;  mais  il  faut  qu'avec  l'extrémité  de  la 
canule  du  trocart  on  presse  sur  les  parties  un  peu  résistantes,  afm  de 
blesser  successivement  les  poches  incluses  et  d'évacuer  le  plus  de  li- 
quide possible  pour  que  la  principale  poche  revienne  sur  elle-même. 
L'écrasement ,  la  rupture  peuvent  remplacer  la  ponction  et  être  quel- 
quefois plus  efficaces  ;  ainsi  dans  certaines  cavités  closes ,  certains 
kystes. 

ARTICLE  II. 

Injection. 

L'injection  est  employée  pour  compléter  l'opération  précédente;  on 
peut  alors,  non  détruire  l'organe,  mais  effacer  sa  cavité  et  empêcher 
une  nouvelle  sécrétion  du  contenu.  Je  conçois  très  bien  les  deux  re- 
proches adressés  aux  injections,  et  qui,  au  premier  abord,  semblent 
se  contredire.  On  a  dit,  tour  à  tour,  que  les  injections  n'enflamment 
pas  assez,  et  qu'elles  enflamment  trop.  Il  est,  en  effet,  des  kystes  dont 
les  parois  sont  trop  épaisses ,  trop  indolentes  pour  être  suffisaunnent 
enflammées  par  l'injection  ordinaire  des  hydrocèles,  tandis  qu'il  est 
des  kystes  d'une  grande  étendue,  d'une  sensibilité  plus  vive,  qui,  par 
l'injection,  deviennent  le  foyer  d'une  vaste  inflammation,  laquelle  peut 
susciter  des  troubles  généraux  et  locaux  très  graves.  D'ailleurs,  pour 
que  l'injection  réussisse,  il  faut  que  le  kyste  soit  complètement  vidé, 
et  que  le  liquide  injecté  se  mette  à  la  ])lacc  de  tout  le  contenu  mor- 
bide :  or,  1°  il  est  des  kystes  qu'on  ne  peut  vider  en  entier,  ou  parce 
qu'ils  contiennent  avec  des  liquides  des  produits  organiques  d'une 
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certaine  solidité  ayant  des  adhérences  intérieures ,  d'où  l'impossibilité 
d'éliminer  le  tout  par  la  piqûre  du  Irocart  :  ainsi  des  poils,  des  débris 
d'organe ,  des  débris  d'un  fœtus ,  etc.  Ces  parties  composantes  d'un 
kyste  peuvent  être  mêlées  à  un  liquide  qui  seul  est  évacué  par  la  ponc- 
tion; or  le  kyste  n'étant  pas  complètement  vidé,  on  ne  peut  l'injecter 
ni  facilement  ni  avec  succès.  2°  Quand  le  kyste  est  multiloculaire,  l'in- 
jection éclioue  souvent,  soit  parce  qu'il  arrive  ce  que  nous  venons  de 
noter,  soit  qu'étant  vidé  entièrement  il  ne  peut  complètement  être 
rempli  par  le  liquide  injecté. 

Pour  le  succès  de  l'injection,  non  seulement  l'inflammation  des  pa- 
rois est  nécessaire,  mais  encore  leur  rapprochement;  or,  il  est  des 
kystes  qui  sont  formés  par  des  coques  résistantes ,  dont  le  rapproche- 
ment de  leur  surface  interne  est  impossible  ou  d'une  lenteur  qui  per- 
met à  l'inflammation  de  s'éteindre  et  à  la  sécrétion  du  contenu  de  s'é- 
tablir de  nouveau.  On  conçoit  que  de  pareils  kystes  sont  mieux  traités 
par  l'extirpation.  Les  kystes  qui  se  prêtent  le  mieux  au  succès  de  l'in- 
jection sont  ceux  que  M.  Velpeau  appelle  cavités  closes  accidentelles, 
ceux  qui  ont  des  parois  succédant  au  liquide  épanché  et  dont  l'épais- 
seur est  médiocre,  ceux  aussi  qui  ont  un  volume  moyen.  La  teinture 
d'iode,  plus  ou  moins  étendue  d'eau,  est  le  liquide  qu'on  préfère  en 
général. 

On  a  reproché  à  la  teinture  d'iode  de  produire  la  gangrène  :  la  tein- 
ture seule,  oui;  mais  étendue  d'eau  et  injectée,  même  dans  le  tissu 
cellulaire,  elle  ne  produit  pas  cet  accident.  On  a  reproché  encore  à 
l'iode  des  effets  d'intoxication,  et  on  a  retrouvé  des  traces  d'iode  dans 
les  urines.  Ce  dernier  fait  est  vrai;  l'empoisonnement  est  con-" 
testé.  Suivant  l'ancienneté  ou  le  peu  de  temps  qui  s'est  passé  depuis 
la  préparation,  l'iode  varie  dans  sa  composition  ,  selon  M.  Guibourt, 
et  doit  alors  varier  dans  ses  effets  ;  ce  chimiste  propose  donc  de  faire  au 
moment  même  un  mélange  d'iode  et  d'iodure  de  potassium. 

Dans  la  discussion  académique  sur  les  injections  iodées,  MM.  Lau- 
gier  et  Caventou  ont  dit  que  l'injection  iodée  agissait  surtout  par  l'al- 
cool qu'elle  contenait  en  plus  que  l'injection  vhieuse,  puisque  dans 
l'injection  iodée,  à  un  tiers  seulement  de  teinture  pour  deux  tiers 
d'eau,  il  y  avait  encore  plus  d'alcool  que  dans  l'injection  par  le  vin 
le  plus  généreux.  Mais  d'où  vient  alors  que  l'injection  vineuse  est 
réellement  plus  douloureuse?  Selon  moi,  c'est  parce  qu'on  fait  cette 
dernière  trop  chaude  et  parce  que,  par  cette  méthode,  on  distond 
davantage  la  poche.  Ce  qui  doit  surtout  faire  accorder  ici  la  pré- 
férence à  l'iode,  c'est  que  ce  modificateur  peut  nou  seulement  pro- 
duire une  irritation,  une  inflammation  adhésive,  mais  exercer  une 
action  spécifique  fondante ,  ce  qui  est  précièux  pour  certains  kystes 
à  parois  séparées.  On  a  injecté  la  teinture  d'iode  dans  les  proportions 
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suivantes  :  un  neuvième,  un  cinquiènic,  un  quart  de  teinture  ou  par- 
tics  égales,  et  même  la  teinture  seule  sans  mélange  d'eau.  M.  Velpeau 
est  arrivé  à  préférer  un  tiers  de  teinture  et  deux  tiers  d'eau.  Le  li- 
quide à  la  température  de  l'appartement  vaut  mieux  (1).  Pour  moi, 
quand  j'opère  l'iiydrocèle  je  mets  parties  égales  d'eau  et  de  teinture. 

ARTICLE  IIL 

IncisioD. 

Cette  opération  a  pour  avantage  de  vider  complètement  les  kystes 
et  de  permettre  l'introduction  dans  la  poche  de  certains  objets  de  pan- 
sements :  ainsi  de  la  charpie,  de  l'amadou  seul,  ou  avec  des  topiques 
irritants  et  même  caustiques.  Cependant  l'incision  n'est  réellement 
applicable  qu'aux  petits  kystes,  surtout  quand  Ofi  a  le  projet  de  la 
faire  suivre  de  la  cautérisation.  L'incision  des  kystes  un  peu  vastes 
peut,  en  effet,  alhmier  une  inflammation  assez  intense  pour  dépasser 
les  limites  de  celle  qui  est  nécessaire  pour  l'effacement  de  la  poche.  Il 
est  vrai  qu'après  l'inflammation  vive  surviennent  d'autres  degrés  du 
même  acte  pathologique  qui  effacent  très  bien  les  kystes  ;  mais  il  faut 
craindre  la  réaction,  le  retentissement  dans  les  viscères  de  l'inflam- 
mation qu'on  vient  de  provoquer  ;  il  faut  redouter  aussi  l'extension 
de  la  phlogose  aux  parties  voisines  quand  elles  sont  importantes. 
Ce  sont  surtout  les  kystes  hydatiques  dont  l'inflammation  vive  est  à 
craindre,  car  c'est  celle  qui  retentit  avec  le  plus  de  facilité,  c'est  celle 
qui  a  le  plus  de  sympathie  dans  l'organisme;  cette  sympathie  se  fait 
surtout  remarquer  dans  les  autres  kystes  de  même  nature,  qui  par  leur 
position  profonde  étaient  restés  jusqu'alors  ignorés.  Or,  on  saura  que 
cette  niflaramation  d'un  kyste  profond,  suscitée  par  une  opération  pra- 
tiquée-sur  un  kyste  moins  profond  ou  extérieur,  est  un  des  accidents 
les  plus  graves  des  opérations  chirurgicales. 

Incision  en  plusieurs  temps.  — Certains  kystes  ont  des  rapports  avec 
les  gi-andes  cavités  qui  ne  permettent  pas  de  les  ouvrir  par  l'incision 
ou  la  ponction  en  une  seule  séance  sans  s'exposer  à  des  épanchements  : 
ainsi ,  quand  un  kyste  est  dans  l'abdomen  ,  on  doit  le  découvrir  en 
incisant  les  parois,  feuillets  par  feuillets,  jusqu'au  péritoine  ,  que  l'on 
divise  sur  la  tumeur.  Celle-ci,  soustraite  alors  à  l'action  des  parois 
abdominales ,  tend  à  s'échapper,  s'engage  dans  la  plaie  et  devient  ex- 
térieure. En  ajournant  ainsi  l'ouverture  du  kyste,  on  lui  donne  le 
temps  d'adhérer  aux  bords  de  la  plaie  ,  ce  qui  empêche  l'épanchemcnt 
du  contenu  dans  la  séreuse  au  moment  de  l'incision  ou  la  ponction  de 

(1)  Recherches  sur  les  cavités  closes  de  l'économie  animale.  Annales  de  chi- 
rurgie, Paris,  1843,  t.  VII,  p.  420. 
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la  tumeur.  D'ailleurs  quelquefois  le  kyste  ainsi  mis  à  découvert  s'ouvre 
de  lui-même. 

ARTICLE  IV. 

Séton. 

Le  séton  a  surtout  été  employé  contre  les  kystes  volumineux  du  cou 
dans  le  corps  thyroïde;  il  produit,  à  la  vérité,  une  irritation  qui  se 
borne  à  un  point  trop  limité  ;  mais  il  évacue  peu  à  peu  le  liquide  con- 
tenu dans  la  poche ,  qui  revient  peu  à  peu  sur  elle-même.  On  peut 
imbiber  le  cordon  dont  on  se  sert  pour  traverser  la  poche ,  on  peut  le 
mettre  en  rapport  avec  des  topiques ,  qui  finissent  par  enflammer  suf- 
fisamment le  kyste  pour  que  ses  parois  parviennent  à  adhérer  entre 
elles.  On  comprend  que  dans  les  cas  de  kystes  multiples  le  séton , 
surtout  un  seul  séton  ,  serait  insuffisant. 

ARTICLE  V. 

Xligature  en  masse. 

Il  s'agit  de  cerner  la  tumeur  avec  un  fil  ou  un  cordon  qui  inter- 
rompe ses  communications  avec  l'organisme ,  de  manière  à  en  faire 
un  corps  étranger  en  la  mortifiant ,  corps  étranger  qui  tombera  néces- 
sairement. Cette  méthode  est  surtout  employée  pour  enlever  les  tu- 
meurs pédiculées.  Je  vais  tracer  les  règles  générales  des  ligatures  en 
masse ,  et  surtout  de  celles  qu'on  applique  aux  tumeurs  accessibles 
à  la  vue  ;  les  ligatures  pour  les  tumeurs  des  cavités,  pour  les  polypes, 
présentent  des  particularités,  des  difficultés  qui  ne  peuvent  être 
signalées  et  levées  que  quand  on  en  sera  aux  maladies  des  régions. 

Avant  d'entreprendre  une  ligature ,  on  devra  choisir  un  lien  suffi- 
samment résistant  pour  les  parties  qu'elle  doit  étreindre.  On  ne  devra 
embrasser  qu'une  épaisseur  modérée  de  tissus  :  qui  trop  embi^asse  mal 
étreint,  a  répété  Mayor.  En  général,  on  ne  comprendra  pas  la  peau 
dans  la  ligature  ;  on  l'incise  donc  ou  on  la  dissèque  d'abord ,  à  moins 
que  le  pédicule  ne  soit  très  étroit  ou  que  la  peau  ne  soit  ulcérée  ou  dé- 
générée :  c'est  ainsi  qu'on  lie  les  tumeurs  de  la  bouche ,  les  fongus , 
les  polypes.  Il  est  des  cas  où  une  portion  de  l'anse  agit  sur  la  peau, 
tandis  que  l'autre  est  immédiatement  appliquée  sur  la  partie  qu'on 
veut  ainsi  diviser. 

§  I.  —  Méthode  ordinaire. 
Elle  se  rapporte  à  l'application  des  liens  et  à  leur  constriclion. 

APPLICATION  DKS  LIENS. 

Si  l'on  n'a  qu'une  légère  épaisseur  dû  tissus  h  diviser,  il  suffit  do 
l't'ntourcr  d'un  lien  que  l'on  serre.  Quand  on  veut  lier  une  tumeur 
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conoïde  à  large  base,  on  doit  eiiipêcliev  que  le  fil  ne  glisse  pendant 
qu'on  le  serre  vers  le  sommet  :  il  faut  alors  le  retenir  à  la  base  avec 
des  pinces ,  ou  avec  les  crochets  d'une  érigne ,  jusqu'à  ce  que  le 
lien  soit  suffisamment  serré.  Quand  le  pédicule  est  très  épais ,  on  peut 
le  travei-ser  par  deux ,  trois  et  quatre  fils  :  alors  le  procédé  le  plus 
simple  est  exécuté  avec  l'aiguille  à  lance  (fig.  112)  que  j'ai  imaginée 
pour  la  suture  du  périnée  et  l'oblitération  du  vagin.  Cette  aiguille  est 
représentée  ici  avec  la  tige  comj^létement  droite.  On  peut  la  courber, 
et  en  avoir  de  plusieurs  courbures  et  de  plusieurs  dimensions.  On'tra- 
verse  la  tumeur  h  sa  base;  dès  que  la  pointe  a  paru  sur  le  point  op- 
posé où  elle  a  été  d'abord  enfoncée,  on  passe  dans  l'œil  qui  traverse  la 
lance  un  lien  qui  est  entraîné  par  l'aiguille,  laquelle  rebrousse  chemin 
pour  sortir  par  où  elle  est  entrée.  En  coupant  l'anse  qu'elle  a  entraînée, 
on  a  deux  fils  qui  divisent  la  tumeur  en  deux  ;  chaque  fil  est  noué  sur 
un  côté  de  la  tumeur,  et  étreint  la  partie  qui  lui  correspond.  Mainte- 
nant ,  si  la  tumeur  a  un  pédicule  encore  plus  épais ,  au  lieu  de  la  tra- 
verser une  seule  fois  avec  cette  aiguille ,  on  la  traverse  deux  fois ,  et  de 
manière  à  faire  quatre  piqûres  divisant  la  tumeur  en  quatre  portions. 
Chaque  fois  que  l'aiguille  à  lance  est  enfoncée,  elle  entraîne  une  anse  de 
fil  ;  en  coupant  les  deux  anses,  on  a  donc  quatre  fils.  La  figure  1 1 3  re- 


l<ig.  113. 


présente  une  tumeur  de  la  nuque  à  large  base  dont  la  peau  a  été  dissé- 
quée, qui  va  ôtreliéo  par  le  procédé  en  question.  On  voit  un  doi"t  do 

I-  fi  n 
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ropôralcnr  tonant,  vers  l'occiput,  l'anse  qui  vient  d'être  passée  par 
l'aiguille  qu'on  remarque  sur  le  dos  du  malade  et  qui  va  être  dégagée 
(les  lils.  On  voit  une  autre  aiguille  horizontale  qui  a  traversé  la  tumeur; 
le  fd  vient  d'être  passé  dans  l'œil  de  la  lance,  l'anse  va  être  entraînée 
du  côté  où  l'aiguille  est  d'abord  entrée.  Il  est  facile  de  comprendre 
maintenant  qu'en  coupant  chaque  anse,  on  aura  quatre  ligatures  dont 
chacune  étreindra  un  quart  de  la  tumeur. 

On  comprend  qu'en  multipliant  les  piqûres  on  pourra  lier  les  tu- 
meurs en  portions  plus  multipliées.  On  peut  d'ailleurs  anner  les  ai- 
guilles de  leur  fil  avant  de  traverser  la  tumeur.  Il  est  des  chirurgiens 
qui  se  servent  d'aiguilles  dont  l'œil  est  à  l'extrémité  opposée  à  la 
pointe  :  ces  aiguilles  doivent  nécessairement  porter  leur  fil  avant 
d'être  introduites.  On  conseille  de  ne  pas  tremper  ces  instruments 
pour  qu'ils  ne  cassent  pas  et  qu'ils  soient  flexibles  ;  mais  alors  ds 
n'offrent  pas  une  solidité  suffisante  s'ils  ne  sont  pas  très  forts,  et  on 
les  enfonce  très  difficilement. 

Il  est  certaines  j)récautions  à  prendre  pour  passer  les  aiguilles.  Il 
faut  procéder  lentement,  guider  l'aiguille  à  son  entrée  avec  l'indi- 
cateur de  la  main  droite  et  l'attendre  à  la  sortie  avec  l'indicateur  op- 
posé. Si  la  base  de  la  tumeur  est  annexée  à  des  organes  importants, 
on  doit  s'en  éloigner.  Il  vaut  mieux  alors  traverser  la  tumeur  même. 
L'aiguille  sera  introduite  par  le  côté  où  se  trouveront  les  parties  qu'il 
est  important  de  ménager,  et  elle  sortira  du  côté  où  l'on  a  le  moins  à 
craindre  :  de  cette  manière,  les  vaisseaux  fuient  devant  la  pointe  de 
l'instrument,  èt  l'on  peut  éviter  de  les  blesser.  Si,  d'adleurs,  il  surve- 
nait une  hémorrhagie,  il  faudrait  laisser  l'aigudle  dans  la  plaie, 
comme  un  bouchon,  et  l'on  appliquerait,  par  derrière,  un  fort  lien  avec 
lequel  on  étranglerait  la  portion  de  la  tumeur  d'où  jaillit  le  sang.  Si 
l'on  a  préféré  mon  aiguille,  on  pourrait  séparer  le  manche  et  laisser 
seulement  la  tige  dans  la  plaie,  tige  qui  n'est  que  vissée  sur  le  manche 
d'après  ma  dernière  modification. 

Striction  des  liens. 

On  peut  faire  avec  les  deux  bouts  du  lien  un  premier  nœud  aussi 
serré  que  possible  ;  le  doigt  d'un  aide  le  fixe  pendant  qu'on  ajoute  un 
second  nœud.  Mais  si  le  pédicule  est  tant  soit  pou  lari;c  «  t  résistant, 
après  trois  ou  ([uatre  jours  la  division  commencée  de.s  tissus  relâche 
le  lien;  il  faut  le  renouveler  deux,  trois  ou  quatre  fois.  On  voit  d'ail- 
leurs que  ce  procédé  n'est  applic  able  qu'à  de  très  petites  tumeurs. 

On  a  voulu  établir  une  striction  incessante,  qui  consisterait  dans 
l'application  d'un  instrument  qui  resserrerait  continuellement  le  lien 
sans  l'intervention  du  chirurgien.  Cette  striction  avait  été  tentée  par 
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Levret.  M,  J.  Pelletan  a  voulu  la  renouveler  ;  mais  elle  exige  l'emploi 
de  ressorts  fort  infidèles. 

Ce  qu'on  appelle  la  striction  progressive  \mt  bien  mieux,  car  avec 
elle  le  chirurgien  resserre  ou  relâche  le  lien  sans  le  changer.  Ici  les 
procédés,  les  machines  abondent  :  c'est  le  garrot,  le  barillet,  les  innom- 
brables serre-nœuds.  On  peut  se  servir  d'une  ligature  végétale,  ani- 
male ou  métallique.  Avec  les  ligatures  végétales  ou  animales,  on  tait 
un  premier  nœud  fixé  avec  une  rosette  ;  on  peut  ainsi  le  resserrer  à 
volonté.  L'effort  de  striction  est  représenté  par  la  force  avec  laquelle 
les  mains  du  chirurgien  agissent  sur  les  deux  bouts  du  fil.  C'est  ici  que 
les  serre-nœuds  de  Levret,  deDesault,  sont  applicables  ;  ils  permettent 
de  serrer  la  ligature  à  distance  de  l'anse  quand  celle-ci  est  placée 
profondément. 

Je  ne  sais  rien  de  plus  commode  et  de  moins  dangereux  que  les  li- 
gatures métalliques.  On  tord  les  deux  bouts  du  fil  au  degré  conve- 
nable, et  quand  on  veut  les  tordre  davantage,  on  n'est  pas  obligé  de 
lâcher  la  tumeur  comme  on  le  fait  nécessairement 
pour  les  autres  ligatures.  On  verra,  quand  il  sera     Fig,  il 4. 
question  de  la  cure  radicale  du  varicocèle ,  tous  les 
avantages  que  je  retire  de  la  ligature  métallique.  J'ai 
pom"  principe ,  dans  toutes  les  ligatures  en  masse, 
de  serrer,  du  premier  coup,  le  plus  fortement  pos- 
sible :  c'est  le  moyen  de  rendre  la  douleur  moins 
durable  et  d'obtenir  l'oblitération  des  vaisseaux  com- 
pris dans  l'anse  avant  l'établissement  de  l'inflamma- 
tion, ce  qui  a  une  importance  extrême  que  je  ferai 
ressortir  ailleurs. 

Il  y  a  deux  seiTe-nœuds  que  je  dois  décrire  ici,  car 
ce  sont  les  plus  importants. 

Serre-noeud  de  Gr^fe  (fig.  l\U).  ■ — C'est  une  tige 
d'acier  a  percée  à  son  extrémité  d'un  trou  par  où 
passent  les  deux  chefs  de  l'anse  entourant  déjà  la 
tumeur  b;  à  l'autre  extrémité  est  une  vis  c  qui, 
mise  en  mouvement  d'un  côté  ou  de  l'autre,  fait 
monter  ou  descendre  un  écrou  mobile  rf  auquel  sont 
fixés  les  bouts  du  lien  ;  un  simple  tour  de  vis  suffit 
pour  augmenter  ou  diminuer  la  striction.  Ce  serre- 
nœud  est,  comme  on  le  voit,  d'une  grande  simplicité 
et  d'une  grande  force. 

Serre-noeud  de  Rodeiu,  modifié  par  M.  Mayor.  —  Ce  petit  appareil 
est  composé  de  petites  boules  de  bois  d'os,  de  corne  ou  d'ivoire,  de  5  à 
6  millimètres  de  diamètre,  percées  comme  les  grains  d'un  chapelet.  On 
en  aligne  une  certaine  quantité,  et  l'on  fait  passer,  à  travers  le  canal  que 
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leurs  trous  réunis  représentent,  les  deux  bouts  du  lien.  Les  boules  sont 
donc  enfilées  comme  pour  un  chapelet,  et  c'est  alors  un  tube  composé 
dc'pièces  mobiles.  La  première  boule  est  percée  de  deux  trous;  alors, 
quand  la  ligature  aura  coupé  les  parties  qu'elle  embrasse,  elle  ne  lais- 
sera pas  échapper  et  défiler  les  petites  boules  ;  la  der- 
Fig.  115.        nière  pièce  offre  une  pareille  disposition  :  on  appuie 

I ainsi  le  nœud  de  la  ligature  sur  le  pont  qui  est  entre 
les  deux  yeux  de  cette  pièce. 
Mayor  trouve  ce  tube  trop  flexible,  ce  qui  le 
fait  tourner ,  tordre  en  tous  sens ,  si  l'on  opère  une 
constriction  très  forte  ;  ce  chirurgien  ne  place  donc 
de  petites  boules  que  dans  la  moitié  à  peu  près  de 
l'étendue  du  serre-nœud;  le  reste  est  complété  par 
un  tube  métallique.  Le  bout  extérieur  de  ce  tube 
est  garni  d'une  plaque  transversale  sur  laquelle  ap- 
puie un  petit  treuil  monté  sur  une  plaque  de  cuivre, 
ce  qui  est  imité  du  tourniquet  de  Percy.  Les  deux 
1  bouts  du  lien  sont  attachés  à  ce  treuil  :  en  lui  im- 

primant un  ou  plusieurs  tours ,  on  porte  la  striction 
aussi  loin  que  possible.  De  plus,  M.  Mayor  veut, 
dans  sa  dernière  modification  que  je  représente  ici, 
figure  115,  que  la  dernière  boule  soit  absolument 
comme  les  autres  ,  ce  qui  simplifie  un  peu  ce  petit 
appareil. 

Le  système  de  Grœfe  me  paraît  bien  plus  facile , 
d'une  application  plus  simple  et  plus  puissante  que 
le  chapelet  en  question  ;  mieux  vaut  encore  le  sys- 
tème du  garrot  tel  que  je  l'applique  avec  des  fils  métalliques.  Je  le 
ferai  connaître  quand  il  s'agira  de  la  cure  du  varicocèle. 

ARTICLE  VI. 

Amputation. 

L'amputation  d'une  tumeur  consiste  à  l'emporter  avec  la  peau 
qui  la  recouvre  sans  dissection  de  celle-ci.  On  l'a  employée  dans 
des  cas  de  lipomes  volumineux  avec  adhérence  de  la  peau,  amincis- 
sement considérable  ou  ulcération  de  cette  membrane.  D'ailleurs, 
l'amputation  peut  être  combinée  avec  l'extirpation,  et  c'est  dans  les 
cas  encore  où  la  tumeur  est  volumineuse;  alors,  si  l'on  conservait  toute 
la  peau,  elle  serait  trop  ample  pour  recouvrir  la  surface  traumatique  : 
on  laisse  donc  sur  la  tumeur  une  plaque  ellipsoïde  du  tégument. 
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ARTICLE  VII. 

Xxtirpation, 

L'extirpation  étant  l'opération  le  plus  fréquemment  indiquée ,  et  en 
même  temps  la  plus  efficace  et  la  plus  grave  avec  l'amputation,  je  dois 
ici  des  développements  que  j'ai  pu  omettre  ailleurs.  D'ailleurs,  il  est 
des  considérations  que  je  vais  présenter  qui  s'appliquent  aux  autres 
méthodes  dont  il  a  été  question,  surtout  à  la  ligature. 

L'extirpation  ne  doit  être  entreprise  qu'après  avoir  épuisé  les  moyens 
médicaux  et  les  moyens  directs  peu  dangereux ,  et  après  avoir  constaté 
l'impuissance  de  la  nature.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  abuser  même 
des  moyens  indirects  :  ainsi  ce  qu'on  appelle  cura  famis ,  ce  traitement 
basé  sur  une  diète  des  plus  sévères ,  pourrait  faire  disparaître  quelques 
tumeurs  bénignes ,  mais  jamais  un  cancer  bien  constaté.  Une  pareille 
diète  peut  atténuer  le  sang,  détériorer  la  constitution  au  point  de  la 
faire  succomber  sous  une  opération ,  quand  il  faudra  absolument  la 
pratiquer.  Les  émissions  sanguines  locales  souvent  répétées  peuvent 
produire  le  même  résultat  par  leur  abus.  Appliquées  avec  ménage- 
ment, elles  ont  quelquefois  dégagé  les  environs  de  la  tumeur,  l'ont 
rendue  plus  mobile,  plus  facilement  opérable.  Les  sangsues  ont  quel- 
quefois aidé  certains  moyens ,  par  exemple  la  compression  ;  mais  ja- 
mais seules ,  jamais  avec  la  compression ,  jamais  avec  tous  les  fondants 
possibles  on  ne  leur  verra  guérir  une  tumeur  maligne  :  restera  tou- 
jours un  noyau ,  la  véritable  gangue  organique,  qui  sera  l'écueil  des 
moyens  thérapeutiques. 

Si  l'opération  ne  doit  point  compromettre  des  nerfs  et  des  vaisseaux 
considérables ,  si  la  tumeur  n'est  pas  voisine  d'un  organe  important , 
on  peut  extirper  celle-ci  même  avant  l'emploi  des  moyens  médicaux. 
On  le  fait  pour  des  hypertrophies  :  ainsi,  pour  celles  des  amygdales , 
mieux  vaut  procéder  tout  de  suite  à  la  résection  de  ces  organes  que  de 
chercher  h  combattre  cet  excès  de  nutrition  par  des  moyens  directs  ou 
indirects  qui  échoueraient,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  après 
avoir  singulièrement  fatigué  et  quelquefois  compromis  l'organisme. 
Ici  même  on  peut  s'éloigner  de  la  règle  qui  veut  qu'en  opérant  on 
dépasse  les  limites  du  mal,  ce  qui  rend  l'opération  et  beaucoup  plus 
facile  et  beaucoup  moins  dangereuse.  En  effet,  il  y  a  loin  d'une  opé- 
ration qui  consiste  à  n'enlever  des  amygdales  que  ce  qui  dépasse  en 
dedans  les  piliers  du  voile  du  palais  ,  à  l'opération  qui  nécessite  leur 
éradication  complète.  Ouest  forcé  d'en  venir  là  (piand  les  glandes  sont 
cancéreuses;  mais  alors  l'opération  rentre  dans  la  classe  de  celles  (jui 
sont  difficiles,  douloureuses,  dangereuses,  et  dont  le  succès  est  tou- 
jours très  douteux. 
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J'ai  dit  tantôt  qu'on  pouvait,  dans  certains  cas ,  se  borner  à  l'enlè- 
vement d'une  partie  d'un  organe:  c'est  une  exception  en  faveur  de 
certains  kystes ,  de  certaines  tumeurs  bénignes  ;  niais  ,  pour  les  vraies 
dégénérescences,  ce  serait  une  faute  de  faire  une  extirpation  incom- 
plète ;  il  est  toujours  indiqué  d'enlever  tout  le  mal,  et  quand  il  s'agit 
d'un  cancer,  il  est  de  règle  de  sacrifier  entièrement  l'organe  dans  le- 
quel il  est  né,  et  autant  que  possible  une  couche  de  l'atmosphère  cel- 
luleuse  qui  l'entoure.  Que  penserait-on  d'un  chirurgien  qui  enlèverait 
un  segment  d'un  testicule  pour  un  squirrhe  de  cet  organe  ,  qui  res- 
pecterait une  partie  du  sein  pour  un  cancer  de  la  glande  elle-même? 

Il  est  une  chose  qu'on  ne  dit  pas  assez  souvent ,  c'est  qu'il  y  a  des 
dégénérescences  malignes  qui  laissent  vivre  très  longtemps  des  ma- 
lades dont  la  vie  aurait  été  très  certainement  compromise  par  l'opéra- 
tion qu'elles  semblent  nécessiter;  on  observe  surtout  cela  chez  les 
vieillards  :  alors  ces  tumeurs  redoublent  pour  ainsi  dire  de  chronicité, 
car  l'organisme  semble  les  avoir  oubliées;  elles  s'endurcissent  plutôt 
que  de  se  ramollir  pour  s'ulcérer;  en  attendant,  le  vieillard  continue 
à  vivre  :  il  s'agit  alors  d'une  forme  de  squirrhe.  Je  connais  une  vieille 
femme  qui  porte  depuis  quinze  ans  un  squirrhe  au  sein ,  et  qui  n'a  ja- 
mais voulu  se  laisser  opérer,  malgré  les  propositions  qui  lui  ont  été 
faites  par  plusieurs  chirurgiens.  Elle  a  maintenant  soixante-quinze 
ans. 

Toutes  les  incisions  que  je  représente  ici  (figures  116,  117,  118, 
119,  120)  peuvent  être  employées  pour  l'extirpation  des  tumeurs;  le 
choix  qu'on  fera  entre  elles  sera  déterminé  par  le  volume  de  la  tu- 
meur, par  l'étendue  de  sa  base ,  les  rapports  plus  ou  moins  intimes 
de  cette  tumeur  avec  les  tissus  environnants,  par  l'état  de  ces  tissus 
qui  pourront  être  sains  ou  malades. 

Fig.  116.        Fig.  117.        Fig.  118.        Fig.  119.      Fig.  120. 


La  simple  incision  droite,  ne  pouvant  donner  qu'un  écartement. 
limité  de  ses  bords ,  ne  sera  employée  que  pour  l'extirpation  dos  tu- 
meurs peu  volumiiHHJSos  et  suporficiellos ,  libres  d'adhérences ,  et  pou- 
vant s'échapper  par  une  seule  ouverture  au  moyen  d'une  pression  lé- 
gère :  on  iirocède  alors  par  énuclcation. 

Ordinairement  on  fait  l'incision  sur  un  pli  des  téguments  pour  les 
extirpations  de  tumeurs  enkystées  quand  on  ne  désire  pas  les  ouvrir, 
ou  bien  quand  il  s'agit  de  tumeurs  solides  qu'on  ne  veut  pas  entamer, 
dans  la  crainte  d'en  laisser  des  parcelles  (lui  seraient  des  germes  de 
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récidive.  On  se  sert  de  l'incision  elliptique  (fig.1'20)  si  l'on  doit  sacri- 
fier avec  la  tumeur  un  lambeau  de  peau  ,  soit  parce  qu'elle  est  trop 
amincie  pour  se  réunir  facilement,  ou  enfin  parce  que  son  étendue 
dépasse  de  beaucoup  celle  de  la  plaie  à  recouvrir. 

Les  incisions  cruciales,  ou  en  T,  ou  en  V  (fig.  116,  117  ,  118),  se- 
ront préférées  s'il  s'agit  de  découvrir  une  tumeur  volumineuse ,  large, 
sans  rien  sacrifier  de  la  peau  qui  la  revêt.  Quelle  que  soit  l'incision 
préférée,  on  l'étendra  au  delà  de  la  base  de  la  tumeur.  On  procédera 
ainsi  plus  librement  à  la  dissection.  J'ai  déjà  fait  entendre  qu'il  faut 
laisser  une  étendue  de  peau  suffisante  pour  recouvrir  exactement  la 
plaie. 

Quand  on  procède  à  la  dissection,  on  forme  au  moins  deux  lam- 
beaux. Il  est  des  chirurgiens  qui  dissèquent  un  peu  d'un  côté,  un  peu  de 
l'autre,  sans  méthode. Il  vaut  mieux  attaquer  un  côté,  former  d'abord 
un  lambeau  avant  d'aller  à  l'autre  ;  par  exemple,  dans  l'extirpation  du 
sein,  on  dissèque  d'abord  en  bas  pour  former  le  lambeau  inférieur,  et 
l'on  ne  procède  à  la  dissection  de  la  peau  voisine  du  cou  que  quand  le 
premier  lambeau  est  formé. 

J'ai  déjà  (page  lZi5)  indiqué  le  manuel  de  la  dissection  ;  je  vais  ajouter 
quelques  conseils  qui  sont  applicables  aux  tumeurs  dont  il  est  surtout 
question  ici.  Si  l'on  a  à  extirper  une  tumeur  solide  non  maligne,  le  tran- 
chant du  bistouri  doit  être  plus  incliné  vers  la  tumeur  ou  les  parties  pro- 
fondes que  du  côté  de  la  peau  ;  car  plus  le  lambeau  aura  d'épaisseur 
par  la  conservation  de  la  couche  celluleuse  ou  adipeuse  qui  le  double, 
plus  ce  lambeau  aura  de  chances  de  vivre  et  de  se  recoller  aux  tissus 
sous-jacents.  Conduit  dans  le  sens  de  l'épiderme,  l'instrument  dénu- 
derait trop  la  peau  ,  et  poun-ait  même  la  percer  et  rendre  sa  conser- 
vation ou  le  recollement  impossible;  au  contraire,  même  en  allant 
trop  loin  vers  la  face  interne,  on  ne  s'exposerait  à  aucun  inconvénient 
sérieux.  Presque  tous  les  chirurgiens  procèdent  de  dehors  en  dedans 
quand  il  faut  pratiquer  la  première  incision.  M.  Gensoul  préfère,  dans 
ia  plupart  des  cas,  piquer  dans  la  tumeur  à  sa  base  ,  la  traverser  avec 
un  bistouri  ou  un  couteau  aigu  ;  le  dos  de  l'instrument  est  dirigé  du 
côté  de  l'insertion  de  la  tumeur,  le  tranchant  est  tourné  vers  les  té- 
guments et  divise  ainsi  la  tumeur  en  deux;  alors  chaque  segment  est 
arraché,  et  de  celle  manière  les  vaisseaux  divisés ,  après  avoir  été 
allongés,  tiraillés,  ne  donnent  pas  de  sang  ou  très  rarement. 

La  dissection  des  tumeurs  malignes  exige  plus  d'attention.  Sans 
doute  la  peau  a  besoin  de  ne  pas  être  dénudée  ;  mais  il  imiiortc  surtout 
de  ne  laisser  adhérente  à  elle  que  la  plus  mince  couche  de  tissu  mor- 
bide. La  dissection  des  tumeurs  enkystées,  des  sacs  pleins  de  matières 
liquides  ou  demi-liquides,  qu'on  veut  enlever  sans  les  ouvrir  ou  extir- 
per en  entier,  réclame  encore  plus  de  soin  ;  les  parois  du  kyste  sont 
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parfois  si  minces ,  que  la  moindre  déviation  du  bistouri  en  dedans  les 
divise;  alors  le  sac  se  vide ,  les  tissus  cessent  de  pouvoir  être  tendus,  el 
l'opération,  qui,  sans  ce  contre-temps,  eût  été  facile  et  des  plus  simples, 
devient  des  plus  laborieuses ,  impossible  même  à  terminer  dans  bon 
nombre  de  cas.  J'ai  déjà  dit  comment  il  fallait  procéder  alors  à  l'inci- 
sion de  la  peau  ;  après  cette  division ,  tout  en  cherchant  à  conserver 
le  plus  possible  de  tissu  cellulaire,  on  dirige  le  tranchant  du  bistouri 
un  peu  plus  vers  les  téguments  que  dans  le  sens  de  la  tumeur  toutes 
les  fois  que  les  parois  du  sac  à  ménager  sont  assez  superficielles,  ou 
paraissent  assez  minces  pour  être  facilement  percées.  Ici  la  dissection 
doit  beaucoup  ressembler  à  celle  que  je  conseillerai  pour  l'opération 
de  la  hernie  étranglée.  J'ai  d'ailleurs  indiqué  déjà  ces  ménagements 
dans  mes  Prolégomènes,  page  1/|5. 

ARTICLE  VIII. 

Ecrasement.  Arrachement. 

Il  n'est  pas  toujours  possible  d'appliquer  les  procédés  réguliers  que  je 
viens  de  faire  connaître.  Ainsi  pour  certaines  tumeurs,  pour  des  cancers, 
des  cavités  muqueuses,  on  est  obligé  d'écraser,  de  rompre,  d'arracher 
la  tumeur,  au  lieu  de  l'extirper  régulièrement.  Dans  la  cavité  du  corps 
du  col  de  l'utérus,  dans  la  vessie,  dans  le  rectum,  dans  le  fond  des 
fosses  nasales ,  s'élèvent  des  tumeurs  qu'on  ne  peut  pas  attaquer  avec 
méthode  et  qu'on  détruit,  comme  on  peut,  avec  des  pinces  ordinaires 
ou  diversement  modifiées.  M.  Récamier  et  ses  élèves  ont  débarrassé 
ainsi  la  matrice  de  certaines  tumeurs  fongueuses;  on  a,  avec  l'in- 
strument lithotriteur ,  enlevé  plus  d'un  fongus  de  la  vessie,  plus 
d'une  tumeur  de  la  prostate  ;  en  lisant  l'observation  du  cancer  du 
rectum  qui  mit  fin  aux  jours  de  l'illustre  Rroussais ,  on  voit  que 
M.  Amussat  se  trouva  dans  la  nécessité  d'écraser  une  excroissance 
cancéreuse;  enfin  tous  les  jours  on  écrase ,  on  arrache  des  polypes  du 
nez.  Dans  l'écrasement,  ou  les  pinces  ne  saisissent  que  les  parties  ma- 
lades, et  alors  restent  toujours  des  racines  du  mal  ;  ou  bien  elles  pren- 
nent dans  leurs  mors  des  parties  saines,  et  l'arrachement  peut  alors 
avoir  des  suites  promptement  graves.  Je  le  répète  donc],  ce  n'est  pas 
là  une  opération  régulière  et  pouvant  promettre  une  cure  radicale, 
c'est  une  opération  tout  au  plus  palliative.  Ainsi  quand  M.  Amussat, 
ne  pouvant  extirper  tout  le  cancer  dans  le  cas  cité,  quand  ce  prati- 
cien écrasa,  dans  le  rectum,  un  champignon  cancéreux  pour  faciliter 
la  défécation,  il  remplit  une  hulication,  mais  une  indication  seulement 
palliative  (1). 

(1)  Voyez,  ma  Thc.sc  :  Du  cancer  du  rectum  el  des  opérations  qu'il  peut  ré- 
clamer, l'uris,  1842;  in-8. 


LIVRE  DEUXIÈME. 


MALADIES  DES  DIVERS  TISSUS  ORGANIQUES. 


Dans  cette  partie  de  l'ouvrage,  les  rapports  de  l'anatomic  et  de  la 
chirurgie' vont  devenir  plus  directs.  C'est  l'anatomiequi  précédera  et 
qui  connnandera  les  principales  divisions.  En  tête  de  chaque  section 
sera  un  exposé  succinct  d'un  tissu  organique,  puis  viendront  ses  lésions 
chirurgicales.  C'est  donc  la  chirurgie  des  tissus  que  je  vais  exposer 
dans  ce  livre  deuxième. 


SECTION  PREMIÈRE, 


MALADIES  DE  LA  PEAU. 


Anatomie. 

La  disposition  de  la  peau,  sa  structure,  ses  fonctions,  ont  toujours  vivement 
f  préoccupé  les  physiologistes  et  les  médecins.  Les  chirurgiens  ont  fini  par  recon- 
t  naître  le  parti  qu'ils  pourraient  tirer  de  l'étude  de  cette  membrane.  Enveloppe 
»  de  tout  le  corps  et  accusant  ses  formes,  placée  entre  lui  et  le  monde  extérieur, 
la  peau  joue  un  grand  rôle  en  chirurgie  et  en  médecine  opératoire.  J'ai  déjà, 

I  plusieurs  fois,  établi  les  différences  qui  existent  entre  les  lésions  qui  sont  avec 
■  division  de  la  peau  et  celles  qui  sont  sous-cuianées.  En  parlant  des  brûlures, 

on  a  déjà  pu  constater  les  avantages  de  l'étude  des  diverses  couches  du  tégument, 
et  ce  que  je  vais  dire  démontrera  ce  que  le  diagnostic  peut  en  attendre. 

Les  éléments  qui  composent  la  peau,  son  mode  d'adiiércnce,  l'âge,  certains  mou- 
vements organiques ,  la  nécessité  dans  laquelle  elle  se  trouve  de  se  prêter  aux 

II  développements  physiologiques  ou  pathologiques  des  organes  qu'elle  recouvre  , 
1  des  tumeurs  qui  naissent  sous  elle,  et  d'autres  circonstances  encore,  ijiiprimen't 

à  sa  surface  des  particularités  qu'il  faut  connaître. 
Ce  sont  des  inégalités ,  des  plis,  dos  rides. 

Les  inégalUés  sont  surtout  produites  par  la  terreur,  par  le  froid.  La  peau 
> prend  alors  un  aspect  granulé  {chair  de  poule) ,  qu'on  attribue  aux  follicules, 
(lesquels  sont  plus  prononcés  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Les  sillons  et  rides  ont  plusieurs  variétés  :  il  en  est  de  superficiels  et  qui 
«semblent  ne  pas  aller  au  delà  des  deux  couches  les  plus  externes  de  la  peau  ;  on 
les  attribue  au  jeu  des  organes  .sou.s-jacents,  comme  les  nuiscles,  au  développe- 
ment à  la  turgescence,  ù  l'alTai.sscment  allcrnalifs  des  autres  tissus  sous-cutanés. 
Ces  rides  peuvent  être  remarquées  sur  tout  le  corps;  elles  n'existent  pas  chez 
les  cnfanis,  les  jeunes  filles;  elles  ne  ,sonl  d'aucune  importance  eu  médecine 
opératoire. 

Il  est  des  rides  plus  profondes,  plus  réelles,  qu'on  observe  surtout  chez  le» 
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vieillards,  sm-loul  chez  les  vieilles  femmes,  et  à  tous  les  ftges,  à  l'âge  adulte  surloul, 
quand  la  peau  a  dil  se  prêter  à  une  dislensioii  qui  s'est  prolongée  et  qui  est  allée 
au  delà  des  limites  nauirellcs  parle  développement  d'une  tumeur  volumineuse, 
d'une  hydropisie  ou  de  plusieurs  grossesses.  Comme  avec  ces  l  ides  il  y  a  une 
grande  flaccidité  de  la  peau,  les  ecchymoses,  les  autres  inliltralions  seront  ici 
plus  laciles.  La  gangrène  pourra  plus  facilement  frapper  les  téguments  quand 
ils  s'enflammeront.  La  suture ,  les  serres-fines  seront  ici  préférables  aux  autres 
moyens  de  réunion  des  plaies,  car  la  peau  aura  une  tendance  à  se  rouler  sur 
elle-même,  surtout  si  elle  est  en  excès,  si  pendant  une  opération  on  n'a  pas  su 
en  sacrifier  la  portion  voulue. 

il  est  d'autres  rides  profondes,  de  vrais  sillons  qu'on  peut  constater  là  où 
s'opèrent  de  grands  ou  de  fréquents  mouvements,  ainsi  à  la  face,  à  la  paume  des 
mains,  sur  les  articulations  diarthrodiales;  on  les  observe  aussi  au  cou,  au  ventre 
des  sujets  à  fort  embonpoint.  Ces  sillons  peuvent  conduire  le  couteau  du  chirur- 
gien, car  ils  ont  des  rapports  assez  constants  avec  les  interlignes  articulaires:  au 
poignet,  sur  les  faces  dorsales  et  palmaires  des  doigts  sont  des  lignes  déprimées 
qui  conduisent  directement  dans  l'articulation  ou  à  une  distance  qui  permet  de  la 
trouver  sans  peine.  Mais  ici  cncçre,  il  faut  que  la  région  qui  porte  ces  indications 
soit  saine,  et,  pour  les  doigts,  il  est  certains  cas  de  rétractions  fibreuses  qui 
changent  singulièrement  les  rapports  des  plis  cutanés  avec  la  cavité  articulaire. 

Indépendamment  des  plis  et  sillons  que  je  viens  de  faire  connaître,  la  surface 
extérieure  de  la  peau  offre  des  lignes  saillantes  plus  ou  moins  ondulées,  séparées 
par  d'autres  lignes  ayant  la  même  direction ,  remarquables  sin-tout  à  l;i  paume 
de  la  main,  à  la  plante  des  pieds;  elles  sont  formées  par  des  séries  de  i)apilles. 
■  Puis  sont  des  pointillés  qui  sont  dus  à  des  ouvertures  très  petites  pour  les  folli- 
cules sébacés,  pour  les  poils,  pour  les  canaux  sudorifères. 

11  a  été  entrepris  de  nombreuses  et  savantes  recherches  pour  démêler  les  élé- 
ments qui  composent  la  peau ,  connaître  sa  structure.  On  est  loin  de  s'en- 
tendre cependant  sur  ce  point  d'histologie  assez  peu  clair  dans  les  auteurs. 
Si  l'on  veut  que  la  mémoire  retienne  quelques  détails  sur  la  stracture  de  la 
peau ,  voici  comment  elle  doit  être  présentée.  Les  anciens  n'admettaient  que 
deux  couches  à  la  peau  :  le  derme,  qui  est  blanc,  et  l'épiderme,  qui  est  cendrt. 
Je  vais  donner  une  idée  du  derme  ;  je  parlerai  ensuite  de  l'épiderme,  et  je  mon- 
trerai qu'entre  ces  deux  éléments  il  y  a  autre  chose. 

Le  derme  ou  chorion,  c  (1),  forme  presque  toute  l'épaisseur  de  la  peau  et  sa 
partie  solide;  il  est  composé  de  fibres  feutrées,  entrecroisées,  laissant  entre 
elles  des  vacuoles  et  disposées  en  réseau  à  la  couche  la  plus  profonde  de  la  peau. 
Si,  comme  M.  Flourens ,  on  laisse  macérer  longtemps  le  derme,  on  peut^  le 
diviser  arlificicllcment  en  plusieurs  lames;  la  lame  la  plus  exiériehre  est  d'un 
tissu  très  dense  et  a  des  trous  très  petits  pour  le  passage  des  poils.  Il  s'élève  sur 
sa  face  épidermicpie  de  petits  cônes,  qui  sont  les  papilles  de  la  peau,  d  ;  les  lames 
qui  viennent  après  ont  une  texture  moins  dense  et  ont  des  ouvortiucs  (rnulanl 
plus  grandes  qu'on  se  ra|)proche  plus  de  la  face  adhérente  de  la  peau.  Ces  ouver- 
tures des  diverses  lames  réunies  forment  les  loges,  les  vacuoles  qui  renferment 
du  tissu  graisseux,  et  constituent  les  cavités  lymphifèrcs  d'Kicliorn.  Le  derme 
est  très  extensible ,  rétraclile  ,  et  a  une  force  Ionique  très  prononcée. 

L'épiderme  est  une  excrétion  desséchée,  grisâtre,  un  vernis  sec,  défensif. 

(1)  La  ligure  121  représente  une  coupe  pcrpendiculahc  de  la  peau,  d'après 
Mandl.  (Grossissement,  30  fois.)  Analomie  microscopique,  t.  1,  in-fol.  fig. 
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Si,  avec  M.  Flourens ,  on  examine  une  lame  d'épiderme  d'adulte  et  déta- 
chée du  derme  par  la  macération,  on  voit  la  face  qui  était  en  rapport  avec  le 
derme  hérissée  de  petits  prolongements,  qui  ne  sont  autres  que  les  gaînes  foui- 
nies  aux  poils  par  Tépiderme.  La  même  lame  d'épiderme,  prise  sur  un  fœtus 
très  jeune,  n'a  ni  trous  ni  prolongements.  Le  même  feuillet  épidermique  apparte- 
nant à  un  fœtus  moins  jeune  ollVe  du  côté  du  derme  de  petits  prolongements, 
et  du  côté  de  l'atmosphère  de  petites  éminences  dont  aucune  n'est  percée.  Ce 
sont  là  des  gaînes  destinées  aux  poils. 

Voilà  donc  les  deux  couches  de  la  peau  qui  ont  toujours 
été  admises  :  le  derme  et  Vépiderme.  Mais  entre  elles  existe 
réellement  une  autre  couche ,  sur  la  composition  de  laquelle 
il  y  a  eu  divergence  parmi  les  anatomistes  :  c'est  pour  les  uns 
le  corps  muqueuœ,  e,  c'est  le  corps  réticulaire ;  pour  d'au- 
tres ,  c'est  la  couche  granulée ,  le  feuillet  albide ,  etc.  En 
réalité,  il  y  a  là  un  second  épidémie,  mais  non  desséché; 
il  est  étendu  sur  le  derme  comme  une  couche  sale  ou  d'un 
jaune  gris  ;  il  est  plus  mince  que  l'épiderme  extérieur,  et  a 
les  mêmes  prolongements  à  sa  face  interne  pour  se  fixer  au 
derme  et  former  des  étuis  aux  poils. 

Une  macération  habilement  conduite  a  donné  à  M.  Flou- 
rens des  idées  très  justes  sur  les  éléments  de  la  peau;  elles 
sont  exposées  dans  un  beau  travail  (1).  Pour  ce  savant, 
dans  la  race  blanche,  il  y  a  trois  couches  :  1"  le  derme,  2°  l'é- 
piderme interne,  3"  l'épiderme  externe.  Mais  chez  Vlndien 
Charmas ,  le  nègre  et  le  mulâtre ,  il  faut  ajouter  deux 
autres  éléments  qui  constituent  Vappareil  pigmentai.  Selon 
M.  l'iourens,  cet  appareil  serait  conslilué  par  une  modification  = 
de  la  couche  la  plus'superticielle  du  derme  ;  là,  le  chorion 
se  transformerait  en  une  mcml)ranc  analogue  à  l'épiderme  ^''^^ 
interne  dont  je  viens  de  parler,  laquelle  membrane,  blanche  comme  l'autre, 
sécréterait  la  matière  qui  teint  en  brun  ou  en  noir  la  peau  des  races  colorées. 
Ainsi,  chez  le  nègre,  par  exemple ,  voici  les  couches  de  la  peau,  en  procédant 
de  la  plus  profonde  à  la  plus  superficielle  :  1°  le  derme,  2»  la  membrane  du 
pigmentum  (transformation  de  la  couche  la  plus  superficielle  du  derme) ,  3"  le 
pigmentum ,  à"  l'épiderme  interne,  5°  enfin  l'épiderme  externe. 

On  conçoit  alors  qu'un  vésicatoire  appliqué  sur  un  individu  d'une  race  colo- 
rée, et  n'enlevant  que  les  deux  épidermes,  on  conçoit  que  la  couleur  persiste  ; 
on  s'explique  aussi  sa  reproduction,  même  quand  le  pigment  est  enlevé  par  une 
brillurc;  mais  il  faut,  pour  cela,  que  la  membrane  qui  prodidt  ce  pigment  reste 
intacte.  La  connaissance  de  la  texture  de  la  peau  du  nègre  explique  encore  com- 
ment une  brillure  qui  atteint  cette  membrane  pigmentale  et  une  couche  du 
derme  laisse  une  cicatrice  blanche,  ce  qui  fait  nécessairement  tache. 

La  race  blanche  porte  des  vestiges  de  cet  appareil  piguiental ,  soit  accidentel- 
lement, soit  naturellement.  Ainsi  certaines  taches  de  la  peau,  appelées  ie/Uî7^es 
et  qui  sont  très  brunes,  sont  formées  par  un  point  des  téguments,  qui  ailleurs 
n'a  que  trois  couches  et  (jui  ici  a  cinq  couche.^,  c'est-à-dire,  en  plus,  l'appareil 
pigmentai.  Cette  disposition  est  surtout  remarquable  sur  le  mamelon  de  la 
femme,  même  de  la  femme  blanche. 

(1)  Voyez  Ànatomie  générale  de  la  peau  et  des  membranes  muqueuses  in-4 
Paris,  1843.  ' 
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D'aulres  éléincnls  analoniiqucs  entrent  encore  dans  la  composition  de  la 
peau ,  ce  qui  est  facile  à  prévoir  quand  on  a  une  idée  de  ses  fonctions.  Ainsi 
des  nerfs  et  des  vaisseaux  sanguins,  surtout  les  capillaires  artériels  y  sont 
très  abondants  ;  il  y  a  des  veines,  des  lymphatiques  qui  la  traversent,  s'y  répan- 
dent après  des  divisions  extrêmes  et  très  nombreuses,  ce  qui  donne  à  la  peau 
une  sensibilité ,  une  vitalité  très  grandes.  Les  follicules  sébacés  sont  partout 
dans  la  peau ,  excepté  à  la  paume  de  la  main  et  à  la  plante  des  pieds.  Ces  or- 
ganes sont  comme  de  petits  grains  de  millet  sous  forme  d'ampoules ,  le  plus 
souvent  disséminés,  quelquefois  très  serrés  les  uns  contre  les  autres.  La  couche 
de  la  peau  qui  leur  correspond  est  amincie ,  réfléchie  sur  elle-même  et  pourvue 
d'un  grand  nombre  de  très  petits  vaisseaux  sanguins.  La  cavité  de  ces  petites 
ampoules  est  remplie  d'une  humeur  grasse  qui  peut  se  concréter  et  acquérir 
ainsi  une  certaine  consislance. 

il  y  a  longtemps  qu'on  parle  de  l'appareil  sudorifère  contenu  dans  l'épais- 
seur de  la  peau.  Selon  G.  Breschet  et  iM.  Roussel  de  Vauzènc,  cet  appareil 
serait  composé  :  1°  de  petites  glandes  dans  la  profondeur  du  derme,  2»  de  ca- 
naux flcxueux  et  spiroïdes  qui  en  partiraient,  3°  qui  s'ouvriraient  précisément 
cnire  deux  papilles.  L'existence  de  cet  appareil  a  été  contestée,  et  par  Ollivier 
(d'Angers),  et  par  M.  Giraldès  ;  ce  dernier,  par  des  dissections,  aidées  du  mi- 
croscope ,  croit  avoir  prouvé  que  les  prétendus  canaux  spii  oïdes  ne  sont  que  des 
filets  nerveux;  les  granulations  graisseuses  enveloppant  ces  nerfs  auraient  été 
prises  pour  de  petits  corps  glanduleux. 

D'un  autre  côté  ,  on  voit  dans  i"atias  de  M.  IMandl  une  gravure  représentant 
l'appareil  sudoripare  parfaitement  représenté  et  d'après  nature.  Je  le  reproduis: 
l-'ig.  121.  a,  glande  sudoripare;  b,  extrémité  du  conduit  de  cette  glande, 
lequel  parcourt  toute  l'épaisseur  de  la  peau  :  on  le  voit  ici  à  travers  les  vacuoles 
du  derme,  puis  en  rapport  avec  l'épiderme  et  prenant  une  forme  spiroïde. 


CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DE  LA  PEAU. 

11  est  une  foule  d'anomalies  des  téguments  qui  ne  peuvent  nous  in- 
téresser ici.  J'ai  déjà  traité  quelques  unes  des  difformités  de  la  peau, 
en  pariant  du  tissu  cicatriciel  ou  fibreux  anormal.  Je  ne  dois  preseii- 
icr  dans  ce  chapitre  qu'un  simple  aperçu  de  quelques  tumeurs  de  la 
peau  qui  sont  rapportées  à  un  excès  de  nutrition. 

Les  divers  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  peau  peu- 
vent se  développer  anormalement.  Cette  membrane  présente  alors  une 
épaisseur  et  une  anq.leur  extraordinaires.  M.  Andral  parle  souvent, 
dans  SCS  écrits  et  dans  ses  leçons,  d'une  dissection  qu  .l  a  latte  d  une 
partie  de  la  peau  d'un  membre  inférieur  qui  lui  a  pt;esente  une  hyper- 
trophie de  tous  les  éléments  cutanés.  M.  Rayer  mentionne  aussi  un  a.t 
analogue.  Il  est  des  points  où  la  peau  présente  plus  souvent  cette  exubé- 
rance imtritive,  au  nez ,  à  la  vulve,  au  scrotum.  Les  k.lhcules,  les 
vaisseaux,  le  iUmnv.,  réi)iderme,  s'I.yperlrophienl  «pielquelois  isole- 
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ment,  et  forment  les  tumeurs  ou  élevures  que  je  vais  examiner.  A  la 
rigueur,  j'aurais  pu  traiter  de  la  plupart  de  ces  tumeurs  dans  un  av- 
Wc\c  Hypertrophie,  et  d'autres  auraient  trouvé  leur  place  dans  les  lé- 
sions organiques.  Mais  connue  elfes  semblent  atteindre  séparément  un 
élément  delà  peau,  j'ai  préféré  les  rapprocher  de  l'anatomie. 

ARTICLE  I". 

Tannes  ,  élevures ,  kystes  foUicuIeux. 

Les  tumeurs  formées  par  les  follicules  sébacés  de  la  peau  ne  sont 
pas  considérées  par  tous  les  auteurs  comme  une  hypertrophie  de  cet 
élément  anatomique.  On  suppose  quelquefois  une  sécrétion  plus  con- 
sidérable de  la  matière  sébacée  ou  une  oblitération  de  l'ouverture  exté- 
rieure; de  là  l'accumulation  de  cette  espèce  de  corps  graisseux,  de  là 
des  tannes,  des  élevures  et  des  timeui's. 

Les  tanjies  el  élevures  sont  de  petits  corps  filiformes,  d'une  demi- 
ligne  à  deux  lignes  de  diamètre,  formés  par  une  matière  grasse  facile 
i.à  écraser  entre  les  doigts,  et  contenus  dans  les  follicules  de  la  peau. 
'  L'extrémité  de  ces  corps,  que  le  vulgaire  prend  pour  des  vers,  est 
noire  ou  brune.  On  les  observe  principalement  sur  le  nez,  sur  les  traits 
zygomatiques,  sur  le  sternum,  autour  des  mamelons,  et  sur  les  autres 
points  où  les  follicules  sont  très  apparents.  Il  n'est  pas  difficile  de  vider 
•  ces  élevures  en  les  piquant  avec  la  pointe  d'une  aiguille  à  cataracte  et 
:  en  les  comprimant  ensuite.  Les  kystes  foUiculeux  étant  plus  impor- 
^.tants,  je  vais  en  faire  un  paragraphe  à  part. 

§  1 .  —  Kystes  foUiculeux. 

Je  désigne  ainsi  les  kystes  tégumentaires ,  parce  qu'ils  ont  leur 
point  de  départ  dans  un  follicule  cutané  ou  muqueux,  dont  ils  con- 
isei-vent  la  structure.  Ils  sont  dus  à  la  dilatation  morbide  d'un  follicule 
irauqueux  ou  sébacé,  par  l'accumulation  dans  sa  cavité  de  son  produit 
.de  sécrétion.  Les  premiers  ont  été  vus  aux  lèvres ,  à  la  vulve  sur  le 
•prépuce;  les  seconds,  beaucoup  plus  fréquents ,  se  développent  dans 
'les  parties  abondamment  fournies  de  follicules  sébacés,  à  la  face  au 
tcuir  chevelu,  sur  le  dos,  les  membres,  et  môme  sur  les  doigts  (Volpeàu) . 

Anatoniie  imthologriciue.  —  La  membrane  du  kyste,  assez 
^épaisse  et  résistante,  esf  formée  d'un  tissu  cellulo-fibreux  feutré,  ana- 
logue au  derme;  elle  est  peu  susceptible  des  transformations  que  l'on 
•observe  souvent  dans  les  autres  kystes;  elle  est  lisse,  unie,  douce  au 
toucher,  et  couverte  de  prolongements  villeux  à  sa  face  interne  :  la 
•lace  externe  de  cette  membrane  adhère  d'une  manière  très  lâche  aux 
tissus  profonds,  et  môme  à  la  peau,  si  ce  n'est  dans  un  point  plus  ou 
■►laoïns  rétréci,  où  l'adhérence  est  assez  intime.  La  matière  contenue 
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dans  les  kystes  sébacés  se  présente  sous  des  aspects  tvès  variés  :  oixii- 
nairemeut  demi-fluide,  onctueuse  et  filante  ou  granuleuse,  blanchâtre, 
et  semblable  à  de  la  bouillie,  d'où  le  nom  cVat/iéroine  ;  elle  a  quelque- 
fois l'apparence  du  miel,  et  c'est  aloi's  que  la  tumeur  prend  le  nom  de 
mélicêris.  Dans  quelques  kystes  anciens,  on  l'a  trouvée  concrétée  et 
disposée  eii  couches  concentriques.  La  plupart  de  ces  kystes  renfer- 
ment des  produits  épidermiques,  et  de  véritables  poils  plus  ou  moins 
longs  et  nombreux  ;  les  uns  libres,  les  autres  adhérents  aux  parois  de 
la  tumeur,  se  trouvent  souvent  mêlés  aux  matières  variées  que  j'ai  in- 
diquées. Ces  kystes  pileux ,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  kystes 
embryonnaires,  lesquels  renferment  aussi  des  poils,  des  dents,  des 
os,  etc. ,  et  dont  l'origine  est  bien  différente,  s'expliquent  tout  natu- 
rellement par  le  développement  exagéré  des  bulbes  pileux  rudimen- 
taires  à  l'état  normal  dans  les  parois  du  follicule. 

Causes.  —  Les  influences  qui  donnent  lieu  à  la  production  de  ces 
kystes  sont  fort  obscures.  On  les  a  observés  dans  tous  les  âges;  cer- 
taines familles:  y  sont  plus  disposées.  L'irritation  du  follicule  et  l'acti- 
vité exagérée  de  sa  sécrétion  sont  les  causes  immédiates  du  développe- 
ment de  la  tumeur,  soit  que  l'orifice  du  follicule  soit  oblitéré,  soit  que 
la  matière  qu'il  sécrète,  trop  consistante  pour  traverser  son  orifice  ré- 
tréci, se  durcisse  et  forme  bouchon.  Peu  à  peu  la  matière  sébacée 
s'accumule,  distend  le  follicule  et  le  transforme  en  kyste. 

Symptômes.  —  La  tumeur  débute  ordinairement  par  quelques 
saillies  ou  rugosités  rougeâtres  dont  on  fait  sortir,  quand  on  les  com- 
prime ,  de  petits  cylindres  de  matière  suifeuse,  analogue  à  de  petits 
vers.  Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  lorsqu'elle  est  consti- 
tuée, la  tumeur  se  présente  sous  deux  formes  comiues  sous  les  noms 
de  tanrie  et  de  loupe.  J'ai  déjà  parlé  de  la  première  forme. 

Sa  seconde  variété,  fréquente  au  cuir  chevelu ,  difl'ère  de  la  précé- 
dente par  l'absence  de  l'ouverture  du  follicule,  qui  s'est  oblitérée,  par 
son  plus  grand  volume  qui  peut  égaler  celui  d'un  œuf  ou  d'une 
orange.  Elle  est  arrondie,  quelquefois  ovoïde  ou  aplatie,  mais  bien  cir- 
conscrite, quelquefois  pédiculée,  mobile,  non  douloureuse  à  la  pres- 
sion ,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  et  de  consistance  molle. 

»in^-»4»stie.  —  Le  diagnostic  des  kystes  sébacés  est  des  plus 
simples  quand  il  est  possible  de  désobstruer  l'orilice  du  follicule  et 
d'en  exprimer  une  partie  du  contenu.  Mais  quand  l'orilice  est  oblitère, 
il  est  i)arfois  dilTicile  de  les  distinguer  des  kystes  séreux  des  abcès 
froids  et  même  de  certains  lipomes.  La  ponction  exploratrice  serait  le 
seul  moven  d'éviter  l'erreur,  d^ailleurs  sans  gravite. 

]fl»r('lie  |iroiu»stic,  lerminaiwons.  —  Les  kystes  dei- 
moules  ont  mi  développement  lent,  et  lorsqu'ils  ont  atteint  un  cer- 
tain volume,  ils  restent  le  plus  souvent  stalioimaires.  Ils  ne  sont  pas 
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susceptibles  de  résolulion.  S'ils  s'eniUiramcnt,  ils,  peuvent  s'ouvrir  à 
l'extérieur,  rejeter  au  dehors  le  kyste  frappé  de  mort,  et  se  guérir  ra- 
dicalement. Mais  si  la  membrane  du  kyste  persiste,  la  plaie  reste  fistu- 
leuse,  et  des  végétations  fongueuses  nais.sent  de  son  fond.  Ces  kystes 
ont  en  général  fort  peu  de  gravité  par  eux-mêmes.  Ils  peuvent  persis- 
ter toute  la  vie  sans  dégénérer,  à  moins  qu'ils  ne  soient  soumis  à  des 
excitations  répétées;  ils  ne  gênent  pas,  à  moins  qu'ils  n'occupent  cer- 
tains points  du  crâne,  le  front,  les  paupières,  etc. 

Traiteiiient.  —  Le  traitement  est  soumis  aux  règles  déjà  posées 
quand  il  a  été  question  des  kystes  en  général.  Ceux-ci  sont  ouverts  et 
vides,  quelquefois  on  cautérise  la  poche,  ou  bien  on  en  excise  une 
portion,  et,  ce  qui  vaut  mieux,  on  emporte  le  tout.  Toute  la  poche  est 
enlevée  après  son  ouverture,  ou  bien  l'ablation  en  est  faite  avant  l'ou- 
verture ,  ce  qui  n'est  pas  toujours  possible.  Quelquefois ,  an  lieu  de 
faire  l'ablation  de  la  poche  par  une  dissection  minutieuse ,  on  saisit 
avec  des  pinces  à  disséquer  cette  même  poche  déjà  ouverte,  et  on  la 
soumet  à  une  espèce  d'arrachement.  Comme  on  le  pense  bien,  ce  der- 
nier procédé  n'est  applicable  qu'aux  petites  tumeurs.  Il  est  bien  en- 
tendu que  rien  du  contenu  ne  devra  rester  sur  la  plaie,  laquelle  sera 
lavée  avec  le  plus  grand  soin  avant  sa  réunion. 

ARTICLE  II. 

Autres  tumeurs  de  la  peau.  —Verrues.  —  Poireaux.  —  Productions  cornées. 

Je  rappellerai  ici  ce  qu'on  (ippeïle  nœoi  vasculawes ,  taches  de  vin 
anfjieclasie  capillaire.  Ces  difformités  seront  décrites  à  l'article  des 
maladies  (Jes  vaisseaux,  quand  il  sera  question  des  tumeurs  érectiles. 

Dans  certaines  régions,  l'hypertrophie  porte  sur  le  derme  d'une 
manière  remarquable  :  ainsi,  à  la  face,  on  voit  cette  partie  de  la  peau 
du  nez  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  prendre  un  tel  développement, 
que  cet  organe  en  devient  monstrueux.  Ces  petits  tubercules  lenticu- 
laires, qui  apparaissent  sur  diverses  parties  du  corps,  et*surtout  sur 
la  lèvre  supérieure,  lesquels  sont  surmontés  de  quelques  poils  ces 
tubercules  sont  formés  par  une  hypertrophie  partielle  du  derme  et 
probablement  par  l'existejice  accidentelle  de  l'appareil  piginentaire  de 
la  peau,  tel  que  je  l'ai  décrit  on  commençant  cette  section,  d'après  les 
travaux  de  M.  Flourens.  Ils  ont  la  consistance  de  la  peau  environ- 
nante et  souvent  la  même  couleur;  on  ne  les  observe  pnjscpK;  jamais 
chez  les  enfants,  excepté  ceux  "de  la  face,  qui  sont  quelquefois  congé- 
nitaux. Ces  tubcrcuhis  augmentent  de  volume  d'une  manière  lente  et 
progressive  ;  ils  ne  suppurent  pas  et  ne  se  terminent  jamais  par  réso- 
lution. Il  est  iinjtilede  les  extirper,  et  d'ailleurs  il  est  des  malades  qui 
les  considèrent  comme  un  ornement  dont  ils  ne  voudraient  nas  se 
déparer. 
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§  1.  —  Verrues.  Poireaux. 

Ce  sont  de  petites  excroissances  brunâtres  qu'on  observe  le  plus 
souvent  sur  la  main,  surtout  à  sa  face  dorsale.  On  peut  cependant 
>  trouver  de  ces  tumeurs  sur  toutes  les  parties  du  corps ,  même  à  la 
plante  des  pieds.  Elles  sont  rarement  solitaires;  quand  il  y  en  a 
plusieurs  chez  le  même  individu,  presque  toujours  elles  occupent  la 
même  région.  Elles  sont  quelquefois  extrêmement  nombreuses.  Les 
verrues  s'élèvent  au-dessus  des  téguments  à  une  hauteur  qui  va  de 
1  à  8  ou  10  millimètres.  Leur  forme  varie  :  il  en  est  de  plus  ou  moins 
arrondies,  blanches,  molles,  souvent  pédiculées,  chagrinées  à  leur 
surface,  présentant  en  général  un  aspect  grenu,  comme  une  mûre  : 
ce  sont  là  les  véritables  verrues.  11  en  est  d'aplaties,  d'une  couleur 
rouge  et  brune,  dures  au  toucher,  unies  à  leur  surface  :  ce  sont  celles 
qui  ont  été  appelées  po/m^î/j;.  Ces  deux  espèces  d'excroissances  diffè- 
rent aussi  parleur  structure.  Lesi-erraes  sont  constituées  à  l'extérieur 
par  une  enveloppe  épidermique  et  par  un  tissu  mou  et  dépressible, 
dans  lequel  rampent  de  petits  vaisseaux  ;  les  poireaux  sont  composés 
de  fdaments  d'apparence  fibreuse  plus  ou  moins  nombreux  et  disposés 
en  pinceau.  On  pense  que  ce  sont  dans  les  deux  cas  des  papilles  très 
développées. 

On  a  cru  à  tort  que  les  verrues  étaient  contagieuses.  Elles  ne  cau- 
sent réellement  de  la  douleur  que  quand  une  chaussure  un  peu  étroite 
porte  sur  elles  ;  par  elles-mêmes  on  peut  dire  qu'elles  ne  causent  au- 
cun accident.  Souvent  elles  disparaissent  spontanément.  Cette  termi- 
naison n'appartient  qu'aux  poireaux  :  les  verrues,  une  fois  dévelop- 
pées, demeurent  indéfiniment  stationnaires. 

Les  sucs  d'un  grand  nombre  de  plantes,  celui  de  la  grande  chéli- 
doine,  du  tithymale  et  de  quelques  autres  euphorbiacées,  ont  été  con- 
sidérés comme  très  efficaces  contre  ces  excroissances  ;  mais  on  remar- 
quera que  c'est  surtout  contre  les  poireaux,  dont  la  guérison spontanée 
est  fréquente.  La  coïncidence  de  l'emploi  de  ces  sucs  avec  la  chute 
naturelle  de  ces  petites  tumeurs  a  beaucoup  contribué  à  faire  la  répu- 
tation de  ces  plantes.  Les  seuls  moyens  réellement  efficaces  sont  la 
ligature,  la  cautérisation  et  l'excision.  Pour  praticpier  la  destruchon 
des  verrues  à  l'aide  des  caustiques,  on  Applique  sur  la  partie  des  tégu- 
ments qui  les  supportent  un  corps  gras,  afin  de  la  protéger  ;  après,  on 
touche  l'excroissance  avec  un  pinceau  trempé  dans  un  acide ,  ou 
l'azotate  acide  de  mercure.  La  tumeur  est  convertie  en  détritus  et 
disparaît  ;  reste  à  sa  place  une  petite  plaie,  dont  la  cicatrisation  est 
rapide.  La  ligature  n'est  applicable  qu'aux  verrues  pédiculées  ;  elle  a 
l'inconvénient  de  produire  des  douleurs  souvent  très  vives.  Ce  qui 
vaut  beaucoup  mieux,  et  ce  qui  est  plus  sim|.le  et  plus  rationnel,  c'est 
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de  pratiquer  l'excision  avec  des  ciseaux  courbes.  J'ai  opéré  ainsi  un 
jeune  commis  en  librairie  qui  me  fut  adressé  par  M.  J.-B.  Baillière, 
t'I  qui  avait  les  deux  mains  presque  entièrement  couvertes  de  verrues. 
Je  ne  les  enlevai  pas  toutes  dans  la  même  séance  :  j'y  revins  à  six  re- 
prises différentes.  Il  y  en  avait  qui  étaient  sur  les  doigts  et  à  leurs 
î  iases.  Un  coup  de  ciseau  d'abord,  cautérisation  immédiate  avec  l'azo- 
tate d'argent  ensuite.  Il  ne  survint  aucune  inflammation  ;  le  jeune 
iiomme  fut  complètement  débarrassé  de  ces  aspérités  qui  rendaient 
.'Ses  mains  difformes  et  qui  le  gênaient  beaucoup. 

§  2.  ^ —  Productions  cornées. 

La  science  est  assez  riche  en  faits  relatifs  aux  productions  cornées  : 
■  on  en  a  trouvé  un  nombre  considérable  sur  presque  toute  la  surface 
(du  corps.  D'autres  fois  on  n'observe  qu'une  ou  deux  de  ces  produc- 
t  lions  :  c'est  alors  qu'elles  peuvent  avoir  un  volume  considérable.  On  a 
1  parlé  d'une  de  ces  excroissances  qui  avait  9  pouces  de  longueur  sur 
3  de  large  à  sa  base.  On  en  a  vu  une  autre  qui  avait  la  même  grosseur  ; 
imais  sa  longueur  était  de  11  pouces.  Dans  ces  derniers  temps,  Sou- 
!  berbielle  a  présenté  une  énorme  corne  dont  il  avait  débarrassé  le  front 
i  d'une  femme. 

Quand  ces  productions  n'ont  qu'un  petit  volume,  elles  sont  enve- 
V  ioppées  par  une  pellicule  ;  plus  tard,  cette  membrane  mince  n'em- 

I brasse  que  la  base  de  la  végétation.  Elle  ne  s'enfonce  pas  au  delà  du 
derme. 
La  plupart  des  mammifères ,  ceux  qui  ont  ou  n'ont  pas  de  cornes 
naturellement,  peuvent  en  avoir  accidentellement.  Ainsi  le  bœuf  peut 
en  avoir  ailleurs  qu'à  la  tête,  et  on  en  a  observé  sur  les  chevaux  et 
pas  mal  dans  notre  espèce. 
Les  femmes  offrent  plus  d'exemples  de  productions  cornées  que  les 
hommes,  la  vieillesse  plus  que  la  jeunesse  :  cependant  on  en  a  observé 
chez  de  très  jeunes  enfants.  Saint-Georges  Ast  a  observé  un  malade 
dont  presque  tout  le  corps  présentait  de  ces  excroissances  :  il  n'avait 
que  treize  ans.  Les  faits  rapportés  par  ïngrassias  et  Fabrice  de  Hilden 
se  rapportent  à  de  jeunes  filles. 

C'est  à  la  tête,  sur  le  crâne,  qu'on  les  observe  plus  fréquemment  ; 
lon  en  a  encore  observé  assez  souvent  sur  les  cuisses.  Le  dos,  la  poi- 
trine, les  bras,  les  mains,  les  pieds  en  ont  offert  quelques  exemples. 
"Suivant  G.  Brescliel,  les  points  qui  leur  donneraient  le  plus  souvt'iit 
naissance  seraient  ceux  oii  les  membranes  muqueuses  se  confondent 
>  avec  le  tégument  externe.  Elles  se  sont  montrées,  mais  rarement,  sur 
la  surface  d'une  plaie. 

Les  productions  cornées,  qui  sont  d'abord  recouvertes  en  entier  par 
1  l'épiderme  et  qui  se  dégagent  bientôt  de  cette  membrane,  n'ont  pas 
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encore  été  étudiées  avec  assez  de  soin  dans  leur  structure,  dans  leurs 
rapports  pour  savoir  comment  elles  tiennent  à  la  peau.  Cependant 
nous  en  savons  assez  pour  assurer  que  ce  sont  des  excroissances  des 
téguments,  et  qu'elles  présentent  dans  leur  composition  la  plus  grande 
analogie  avec  les  ongles  et  les  poils.  On  voit  en  effet  des  ongles  qui 
par  une  aberration  ou  une  exagération  de  nutrition,  revêtent  tout  h 
fait  la  forme,  la  consistance  des  cornes.  Je  viens  découper  un  de  ces 
ongles,  et  pour  cela  j'ai  dû  employer  une  très  bonne  scie. 

Abandonnées  h  elles-mêmes,  ces  productions  prennent  un  accrois- 
sement contmuel,  mais  avec  une  grande  lenteur  ;  elles  ne  détermi- 
nent d'autres  douleurs  que  celles  qui  résultent  du  tiraillement  des 
téguments  au  niveau  de  leur  point  d'implantation,  excepté  dans  cer- 
taines régions  ;  ainsi  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse 
elles  causent  de  vives  douleurs,  des  excoriations  pendant  la  marche 
et  celles  des  ongles  des  pieds  ne  peuvent  prendre  quelque  développe- 
ment sans  empêcher  le  malade  de  marcher  avec  des  souliers.  Celles 
qui  sont  nombreuses  doivent  nécessairement  apporter  une  gêne  con- 
sidéi-able  dépendant  de  la  pression  qu'elles  exercent  sur  les  parties 
molles  voisines.  La  jeune  fille  observée  par  Fabrice  de  Hilden  ne  pou- 
vait se  tenir  debout,  s'asseoir  ni  se  coucher  sur  le  dos. 

La  chute  d'une  production  cornée  est  détemiinée  par  l'ulcération 
de  la  peau  qui  lui  sert  d'insertion.  II  est  assez  ordinaire  que  la  corne 
se  reproduise;  ce  qui  est  plus  malheureux,  c'est  de  voir  l'ulcère 
qui  succède  à  la  chute  de  la  corne  prendre  les  caractères  d'un  ulcère 
cancéreux. 

Il  n'y  a  qu'un  traitement,  c'est  l'ablation.  Pour  cela  il  faut  cir- 
conscrire la  peau  d'implantation  à  l'aide  de  deux  incisions  courbes,  de 
manière  à  enlever  la  production  cornée  avec  la  portion  des  téguments 
sur  laquelle  elle  repose.  Pour  les  cornes  des  ongles,  on  peut  imiter  la 
conduite  que  j'ai  tenue  dans  le  cas  que  je  viens  de  citer. 


CHAPITRE  IL 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DE  LA  PEAU. 

Les  seules  lésions  physiques  auxquelles  je  doive  ici  une  courfe 
description  sont  les  plaies  et  les  corps  étrangers. 

ARTICLE  I". 

Plaies  de  la  peau. 

En  parlant  des  plaies  en  général,  j'ai  presque  toujours  supposé  des 
divisions  simultanées  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire.  C'est  à  ces  deux 
systèmes  organiques  que  se  rattachent  les  considérations  auxquelles 
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.  S  lésions  ont  donné  lieu  :  aussi  n'aurai-je  rien  à  dire  sur  le  trauma- 
tisme considéré  dans  le  tissu  cellulaire ,  etserai-je  bref  sur  les  solutions 
(le  continuité  des  téguments. 

€!«i'««?tères.—  Les  plaies  de  la  peau  sont  peut-être  les  plus  dou- 
loureuses; de  là  le  précepte  de  médecine  opératoire  qui  veut  que  la 
section  de  cette  membrane  soit  laite  très  rapidement.  Je  vais  indiquer 
les  autres  caractères  en  passant  en  revue  les  diverses  espèces  de  plaies 
(le  la  peau. 

1"  Plaies  par  incision.  — Il  est  rare  que  l'incision  la  plus  simple 
reste  linéaire  ;  il  faut  pour  cela  que  la  peau  soit  très  lâche  ou  flasque, 
qu'elle  recouvre  une  surface  concave ,  ou  qu'elle  soit  très  adhérente  au 
tissu  cellulaire  qui  la  double.  Quand  elle  a  plus  d'ampleur  que  n'en 
■xigent  les  parties  qu'elle  doit  recouvrir  et  protéger,  non  seulement  la 
peau  ne  s'écarte  pas ,  mais  elle  se  replie  sur  elle-même ,  et  les  lèvres 
de  la  division  se  touchent  par  leur  surface  épidermique.  On  voit  cela 
au  scrotum  après  l'amputation  du  testicule ,  ou  après  certaines  inci- 
sions des  téguments  de  l'aisselle.  Le  plus  généralement ,  les  lèvres 
il  une  plaie  de  la  peau  s'écartent  et  décrivent  une  ellipse.  Cet  écarte- 
ment  est  en  raison  composée  de  la  tension  delà  peau ,  de  son  élasticité, 
de  la  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  la  double ,  et  de  la  convexité  des 
parties  sous-jacentes.  M.  Martel ,  de  Tarascon ,  a  étudié  les  solutions  de 
continuité  sous  ses  divers  rapports  et  a  dessiné  les  variétés  de  forme 
qu'on  obtient ,  selon  les  divers  états  de  la  peau ,  au  moment  de  sa  di- 
vision (1).  Il  faut  avoir  égard  aussi,  pour  expliquer  l'écartement  des 
bords  d'une  incision  ,  à  ses  rapports  avec  les  mouvements  de  la  partie 
qu'elle  occupe;  on  verra  alors  que  les  lèvres  de  la  plaie  s'écarteront 
bien  plus  si  sa  direction  est  opposée  à  celle  des  mouvements  de  cette 
inème  partie.  L'écoulement  du  sang  ne  pourrait  constituer  un  accident 
qu'après  la  division  des  téguments  qui  contiennent  dans  leur  épais- 
seur des  artères  d'un  certain  calibre  :  ainsi  les  plaies  de  la  face,  du 
crâne. 

2"  Plaies  par  piqûres^  ponctions. — Les  plaies  de  la  peau  par  in- 
struments piquants  n'ont  pas  toujours  la  forme  de  cet  instrument  ;  c'est 
du  moins  ce  qui  résulte  des  expériences  faites  par  M.  Fillios.  Ce  mé- 
decin s'est  servi  d'un  poinçon  conique  de  3  pouces  de  long  à  peu  près, 
ne  marquant  dans  sa  partie  la  plus  large  que  3  lignes  au  graduomèlre 
à  trous.  Avec  cet  instrument,  il  a  constamment  obtenu  de  petites 
plaies  allongées  à  deux  bords  égaux ,  et  rapprochées  à  angles  très 
aigus.  Les  plaies  étaient  d'autant  plus  longues  que  l'instrument  était 
enfoncé  plus  profondément.  Si ,  dans  quelques  points  de  la  surface 
du  corps ,  les  lèvres  de  la  plaie  restaient  écartées  ,  il  suffisait  de  tendre 

(1)  Thèses  de  la  FaciiUé  de  Paris,  1836,  n"  384 . 
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la  peau  pour  les  rapprocher  exactement.  Ce  rapprocliement  ne  pou- 
vait avoir  lieu  que  dans  un  seul  sens;  on  avait  beau  tendre  la  peau 
en  sens  contraire ,  on  ne  parvenait  nullement  à  obtenir  des  angles  ai- 
gus, mais  bien  des  angles  obtus;  il  était,  en  un  mot,  très  facile  de 
voir  que  l'action  du  poinçon  avait  été  bornée  àlecartement  des  fibres 
de  la  peau.  La  connaissance  de  ce  lait  ne  pourrait-elle  pas  éclairer  les 
recherches  sur  la  structure  du  tissu  cutané?  Dans  une  région  donnée 
du  corps ,  les  piqtàres  ont  toujours  affecté  la  môme  direction.  Au  cou 
et  à  la  partie  antérieure  de  l'aisselle,  elles  étaient  dirigées  de  haut  en 
bas  ;  au  thorax ,  elles  étaient  parallèles  à  la  direction  des  côtes  ou 
des  espaces  intercostaux;  à  la  région  antérieure  de  l'abdomen,  elles 
étaient  obliques  supérieurement  et  inférieurement,  et  semblaient  af- 
fecter la  direction  des  fibres  musculaires  du  grand  oblique;  à  la  par- 
tie moyenne,  elles  étaient  dirigées  de  haut  en  bas  ;  aux  membres,  elles 
étaient  parallèles  à  l'axe  de  ces  appendices.  J'ai  exposé  ces  expériences 
telles  qu'elles  sont  rapportées  par  les  rédacteurs  du  Traité  des  blessures 
par  armes  de  guerre ,  de  Dupuytren  ;  elles  ont  été  répétées ,  mais  elles 
devront  l'être  de  nouveau.  Si  leur  exactitude  est  vérifiée,  elles  pour- 
ront aider  la  solution  de  quelques  questions  de  médecine  légale. 

3°  Plaies  par  arrachement .  — Par  son  extensibilité,  la  peau  échappe 
à  l'action  de  certaines  causes  vulnérantes.  J'ai  déjà  noté  ce  fait  géné- 
ralement connu  des  contusions  profondes  sans  lésions  de  la  peau.  A 
cette  propriété  de  la  peau  se  rapporte  un  fait  important  à  noter  dans 
l'histoire  du  traumatisme:  ainsi,  quand  il  y  a  arrachement  d'une 
partie ,  la  peau  est  le  dernier  tissu  qui  se  déchire.  Quand  de  très  vio- 
lentes tractions  sont  exercées  sur  un  membre ,  elle  se  laisse  fortement 
allonger;  elle  cède  enfin  comme  le  fait  la  tunique  celluleuse  des  ar- 
tères ,  et  elle  revient  ensuite  sur  elle-même  en  s'enroulant  absolument 
comme  la  tunique  d'une  artère.  A  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  ser- 
vice deM.Gerdy,  était,  en  1832,  un  homme  qui  avait  eu  un  testicule 
arraché  par  une  mécanique.  La  peau  des  bourses,  après  avoir  cédé  , 
s'était  tellement  recoquillée,  qu'elle  ne  laissait  cà  nu  qu'un  point  si  li- 
mité du  tissu  cellulaire,  qu'on  eût  dit  une  simple  piqûre.  Il  y  avait  donc 
là ,  par  le  seul  fait  de  la  rétractilité  de  la  peau ,  une  réunion  immédiate. 
Mais,  après  avoir  éludé  l'action  physique,  la  peau  n'est  pas  toujours 
hors  de  danger;  quand  survient  la  réaction,  assez  souvent,  au  con- 
traire, elle  se  mortifie.  Pendant  que  je  faisais,  par  intérim,  un  service 
chirurgical  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  j'ai  traité  une  vieille  femme  qui 
avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  à  la  partie  supérieure  et  anté- 
rieure de  la  cuisse.  Dans  les  premiers  moments,  Je  crus  avoir  à  traiter 
une  contusion  légère ,  car  rien  ne  m'indiquait  extérieurement  une  lé- 
sion grave  de  la  peau  ;  elle  se  mortifia  cependant  dans  une  grande 
étendue ,  et ,  pour  le  dire  en  passant,  la  cicatrisation  de  la  vaste  plaie 
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l'ai  en  résulta  n'a  jamais  pu  être  complète;  il  s'est  formé  un  ulcère. 
:e  n'est  pas  dans  des  régions  où  la  peau  est  si  bien  matelassée  par  les 
hairs  que  la  contusion  la  détruit  ordinairement;  on  observe  surtout 
a  mortification  quand  elle  revêt  des  os,  comme  la  face  interne  du 
ibia. 

W  Contusions.  —  On  remarque  la  contusion  de  la  peau  dans  son 
tat  de  simplicité,  quand  cette  membrane  est  pincée  et  fortement  tor- 
iue.  Selon  qu'elle  a  été  plus  ou  moins  comprimée,  l'ecchymose  pour- 
ri n'atteindre  que  le  réseau  sous-épidermique  ;  elle  ressemblera  alors 
i  celle  qu'on  détermine  par  la  succion  :  ou  bien  c'est  le  derme  lui- 
nème  qui  est  coiitus;  dans  ce  cas,  si  la  contusion  est  très  forte,  il  se 
ormera  dans  l'épaisseur  même  de  la  membrane  de  petits  foyers  san- 
uiins,  ou  bien  elle  sera  complètement  écrasée,  et  par  conséquent 
uLit  à  fait  mortifiée. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  plaies  de  la  peau  n'est  pas  essen- 
iellement  grave;  cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  membrane 
i  des  fonctions  qui  se  rapportent  à  la  sensibilité  et  à  la  protection.  Des 
ilaies  trop  multipliées  ou  de  larges  lambeaux  détachés  pourraient 
iunner  lieu  à  des  symptômes  nerveux  graves.  En  parlant  des  plaies 
iiir  instruments  piquants,  j'ai  noté  les  dangers  mêmes  des  piqûres 
l  abeille  quand  elles  sont  très  multipliées.  Le  danger  des  piqûres  de 
M  peau  est  un  argument  contre  les  sutures,  surtout  quand  on  est 
>bligé  de  multiplier  les  points  :  ce  reproche  ne  peut  pas  être  fait  aux 
<rres- fines.  On  sait  d'ailleurs  qu'il  n'y  a  pas  d'opération  légère,  et 

praticien  sage  ménagera  les  téguments  pour  combler  autant  que 
iKjssible  les  pertes  de  substance  qu'il  est  quelquefois  forcé  de  faire 
■prouver  à  nos  tissus. 

Traitement.  —  Ceci  me  conduit  naturellement  à  revenir  sur  le 
!  l  aitement  qui  a  été  exposé  quand  il  a  été  question  des  plaies  en  géné- 
!  il.  Il  faut  noter  ici  que  la  peau  se  réunit  avec  la  plus  grande  facifité. 
'  la  sait  le  nombre  et  l'extrême  division  des  vaisseaux  de  la  peau,  et  il 

4  prouvé  que  la  fibrine  abonde  dans  ce  tissu;  or  rien  n'est  plus  fa- 
sorable  à  la  cicatrisation  que  la  fibrine,  puisque  c'est  elle  qui  fait  la 
I  ase  de  toute  réparation.  L'adhésion  est  bien  plus  facile  quand  la  peau 

•continue,  pour  ainsi  dire,  sans  ligne  de  démarcation  précise  avec 
K's  tissus  qu'elle  recouvre,  comme  aux  doigts,  à  la  face.  Là,  très  voi- 
sine de  nerfs  nombreux  et  volumineux,  de  vaisseaux  artériels  impor- 
tants et  recevant  beaucoup  de  leurs  divisions,  les  téguments  se  réu- 
nissent quand  ils  ont  été  détachés  par  lambeaux,  s'il  reste  un  pont  ou 
un  pédicule,  quelque  limité  qu'il  soit.  Même  détachée  complètement, 
lu  peau  .se  réunit  encore.  M.  Gorsse,  ancien  chirurgien  militaire  et 
membre  de  l'Académie  de  médecine,  voulut  passer  le  rasoir  sur  sa 
main  avant  de  faire  sa  barbe;  inclinant  trop  le  tranchant  vers  la  face 
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palmaire  des  doigts,  il  détaclia  complètement  un  lambeau  de  peau  qui 
recouvrait  la  dernière  phalange  d'un  des  doigts  de  la  main  gauche.  Le 
lambeau  tomba  et  fut  ramassé  par  M.  Gorsse,  qui  le  mit  dans  son  mou- 
choir et  se  dirigea  vers  la  demeure  de  M.  Velpeau;  là,  en  le  tirant  du 
mouchoir,  le  lambeau  tomba  encore,  il  fut  lavé  et  réappliqué  avec 
succès.  Ce  fait  a  été  communiqué  à  l'Académie  (1),  et  rapporté  par 
M.  Velpeau  lui-même,  à  la  Société  médicale  d'émulation  (séance  du 
21  décembre  1836). 

Cette  facilité  qu'a  la  peau  de  se  réunir  ne  doit  pas  être  oubliée 
quand  il  est  question  d'exécuter  un  pansement  avec  méthode;  si, 
dans  une  plaie  accidentelle  ou  faite  par  le  chirurgien ,  on  n'a  pas 
égard  à  la  tendance  différente  qu'ont  les  tissus  pour  l'inflammation 
adhésive ,  on  s'expose  à  retarder  la  guérison  ou  à  la  rendre  moins 
sûre;  c'est  ce  qui  pourra  arriver  si  l'on  réunit  la  peau  sur  des  tissus 
qui  doivent  nécessairement  suppurer.  Cependant  il  faut  tenir  compte 
des  faits  qui  prouvent  que  dans  une  plaie  profonde  qui  a  intéressé  des 
tissus  très  différents,  la  réunion  immédiate  de  la  peau  a  entraîné  celle 
des  tissus  qu'elle  recouvre.  Ainsi,  on  a  observé  des  réunions  immé- 
diates à  la  suite  d'amputations  qui  ont  été  obtenues  par  des  points  de 
suture  qui  n'avaient  saisi  que  la  peau,  et  dernièrement  M.  Danyau  a 
obtenu  la  réunion  d'une  solution  de  continuité  du  périnée  chez  une 
accouchée,  et  cela  en  réunissant  avec  de  petites  serres-fines  qui  n'a- 
vaient accroché  que  la  peau  de  la  région  déchirée.  La  forme  membra- 
neuse de  la  peau,  sa  texture  gélatineuse,  l'abondance  et  la  variété  des 
éléments  organiques  qu'elle  possède,  lui  donnent,  pour  ainsi  dire,  une 
vie  indépendante  qui  permet  aux  chirurgiens  de  la  découper,  de  la 
déplacer,  de  l'enter  même.  De  là  une  des  principales  causes  des  suc- 
cès de  l'autoplastie. 

ARTICLE  IL 

Corps  étrangers  de  la  peau. 

On  rencontre  dans  la  peau  des  corps  étrangers  qui  y  ont  été  fichés  à 
la  suite  d'une  chute  sur  la  main,  par  exemple,  ou  à  la  suite  de  tout 
autre  accident  ;  des  grains  de  poudre,  de  petit  plomb,  des  épines,  do 
petits  fragments  de  verre  ont  été  observés  dans  l'épaisseur  de  celle 
membrane.  Ces  corps  séjournent  quelquefois  longtemps  sans  déter- 
miner des  accidents;  le  plomb  de  chasse  surtout,  quand  il  a  été  lance 
de  loin,  reste  longtemps  innocent;  il  semble  alors  connue  logé  dans 
les  petites  cavités  du  derme.  Les  grains  de  poudre  séjournent  aussi 
très  longtemps  et  font  des  taches  indélébiles,  une  espèce  de  tatouage. 

Dans  les  follicules,  au  lieu  d'une  matière  grasse,  on  peut  rencontrer 

il)  Bullclin  de  l'Académie  royale  d6  médecine,  t.  I,  p.  294. 
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les  concrétions  à  l'état  pierreux.  M.  Rayer  cite  Meckel,  qui  a  trouvé 
liez  un  garçon  tous  les  follicules  sébacés  de  la  peau  de  la  hanche 
)leins  de  petits  calculs.  Cette  partie  de  la  peau  se  trouve  dans  la  col- 
,  ection  de  cet  anatomiste.  M.  Rayer  (1)  dit  encore  que  chez  deux  en- 
fants on  a  trouvé  de  ces  calculs  dans  la  peau  du  front  et  la  racine 
Jdu  nez. 

.  La  plupart  de  ces  corps  étrangers,  surtout  quand  ils  sont  nom- 
i>reuxou  volumineux,  ne  restent  pas  toujours  sans  produire  de  l'irri- 
itation.  Alors  la  nature  les  élimine  par  son  procédé  ordinaire,  ou  bien 
Je  chirurgien  les  extrait  par  une  opération  trop  simple  pour  être 
décrite.  ♦ 


CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  VITALES  DE  LA  PEAU. 

Si  je  voulais  décrire  toutes  les  lésions  vitales  de  la  peau,  il  me 
1  faudrait  entreprendre  un  traité  de  dermatologie  qui  serait  déplacé  ici. 
(Ce  chapitre  sera  donc  consacré  seulement  à  quelques  inflammations 
.  de  la  peau,  à  la  gangrène  et  aux  ulcères,  qui  sont  ordinairement  étu- 
.  diés  dans  les  livres  de  chirurgie. 

ARTICLE  I". 

Inflammations  de  la  peau. 

Excepté  une  ou  deux  formes  d'érythèmes ,  les  inflammations  que 
j  j'ai  à  décrire  sont  spéciales  ;  elles  constituent  les  phlegmasies  exan- 
1  thémateuses,  furonculeuses  de  M.  Rayer.  Leur  étude  approfondie  est 
.  de  nature  à  éclairer  les  maladies  dites  médicales  ou  internes.  Ce  sont 
d'ailleurs  ces  inflammations  qui  prouvent  le  mieux  l'intime  liaison  de 
;  la  médecine  et  de  la  chirurgie. 

§  1.  —  Erythème. 

Dans  les  traités  généraux,  on  a  négligé  de  parler  de  l'érythème  ;  ou 
bien,  le  considérant  comme  la  première  nuance  de  l'érysipèle,  on  l'a 
compris  dans  la  description  générale  de  ce  dernier  exanthème.  Il  est 

(certain  que  le  premier  degré  de  l'érysipèle  externe,  ou,  pour  mieux 
dire,  de  l'inflammation  franche  de  la  peau,  n'est  qu'un  éry thème  ; 
mais  comme,  en  esquissant  l'histoire  de  l'érysipèle,  je  me  propose 
toute  autre  chose  qu'une  description  de  la  cutite,  je  dirai  donc  deux 
mots  d'avance  sur  l'érythème.  D'ailleurs,  l'inflammation  franche  de  la 
peau  a  déjà  été  étudiée  dans  le  chapitre  des  brûlures  ;  on  a  vu  aloi's 

(1)  Traité  des  maladies  de  la  peau,  l'aris,  1833,  t.  III,  p.  720. 
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une  cause  directe  agir  et  ses  effets  être  en  rapport  avec  l'intensité  du 
modilicateur.  L'érysipèle,  au  contraire,  sera  le  plus  souvent  sous  l'in- 
lluoiced'un  ordre  de  causes  dont  l'action  est  indirecte;  de  là  des  mo- 
difications dans  la  maladie  qui  ne  pourront  être  toutes  exprimées  pa^ 
dos  manifestations  topiques. 

Sj,ni»tànies  et  iliag;nostic.  —  L'érytlième  simple  diffère  de 
l'érysipèle  parce  que  sa  rougeur  est  toujours  superficielle  ;  il  est  sans 
tuméfaction  avec  absence  de  douleur,  tandis  que  ce  symptôme  se  ma- 
nifeste toujours  dans  l'érysipèle,  et  même  avec  un  caractère  spécial. 
La  marche  de  l'érytlième  est  bénigne  ;  sa  terminaison,  le  plus  souvent 
prompte,  est  toujours  heureuse;  le  plus  souvent  encore  l'érythème 
est  sans  symptômes  généraux.  Ses  caractères  extérieurs  les  plus  com- 
muns sont  des  taches  rouges  superficielles,  plus  ou  moins  régulière- 
ment circonscrites,  disparaissant  sous  la  pression,  et,  selon  M.  Rayer, 
de  quelques  lignes  à  plusieurs  pouces  de  diamètre,  disséminées  sur- 
une  ou  plusieurs  régions  du  corps. 

Difrérences  et  causes.  —  Comme  on  le  pense  bien,  les  méde- 
cins qui  ont  étudié  d'une  manière  spéciale  les  maladies  de  la  peau  ont 
dû  établir  des  divisions  de  l'érythème  dont  toutes  ne  peuvent  être  ex- 
posées ici.  Une  forme  fréquente  est  celle  qui  est  appelée  éry thème  in~ 
tertrigo  :  c'est  celui  qui  est  occasionné  par  le  contact  de  deux  surfaces 
cutanées  sur  les  points  du  corps  où  il  y  a  des  plis  très  marqués,  chez 
les  enfants  et  chez  les  adultes  qui  ont  beaucoup  d'embonpoint.  Cette 
forme  apparaît  donc  là  où  il  y  a  frottement  répété,  au-dessous  des  ma- 
melles, aux  aisselles,  aux  aines,  à  la  partie  supérieure  des  cuisses,  aux 
fesses.  Une  humeur  est  produite;  elle  est  séro-purulente,  d'une  odeur 
fade  ;  il  y  a  alors  démangeaison  assez  vive.  Si  les  causes  productrices 
continuent  leur  action,  il  se  fera  des  crevasses;  on  les  observe  surtout 
entre  les  orteils,  à  la  vulve,  au  prépuce  :  ce  sont  alors  des  gerçures. 
Les  flueurs  blanches,  le  flux  de  la  gonorrhée,  de  la  dyssenterie,  les 
urines,  les  matières  fécales,  les  larmes,  le  mucus,  voilà  tout  autant  de 
causes  de  l'érythème,  si  on  les  laisse  séjourner  sur  la  peau.  Ajoutez  la 
marche  par  un  temps  chaud  surtout,  l'équitation,  le  décubitus  pro- 
longé sur  une  même  partie,  la  distension  morbide  de  la  peau,  et  vous 
aurez  à  peu  près  toutes  les  causes  de  cet  érythèrae.  11  y  a  quelquefois 
une  élevure  bornée  de  la  peau  :  c'est  ce  qui  a  fait  admettre  l'érythème 
tuberculatim  et  l'érythème  nodosum,  puis  l'érythème  marginatum.  Je 
ne  sais  si  Biett  n'a  pas  pris  un  léger  érysipèle  pour  l'érythème  qu'il 
appelle  centrifuge. 

L'érythème  peut  devenir  chronique  chez  les  ouvriers  qui  emploient 
l'urine  fétide  pour  dégraisser  et  blanchir  les  tissus  de  laine;  chez  les 
maçons,  les  mineurs,  les  forgerons  :  leui  s  mains,  d'abord  rouges,  puis 
sèches  et  farineuses ,  se  gercent  ;  aux  pieds  mal  chaussés ,  aux  lèvres 
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aéveloppées  et  exposées  au  froid,  aux  mamelons  des  femmes  qui  nour- 
rissent pour  la  première  fois,  à  la  maa-ge  de  l'anus ,  sur  ces  points, 
l'érythème  prend  souvent  la  forme  chronique  et  se  complique  de  lé- 
i gères  solutions  de  continuité  qui  constituent  cependant  des  ulcères  à 
I  forme  allongée  pouvant  donner  lieu  à  des  douleurs  très  vives,  au  ma- 
melon, par  exemple,  et  à  l'aims,  où  elles  se  transforment  parfois  en 
fissures  ou  rhagades. 

ProBiostic.  —  Cependant  il  s'en  faut  que  le  pronostic  de  l'éry- 
thème soit  grave.  Quand  il  se  lie  à  l'œdème,  à  d'autres  lésions  pro- 
fondes, il  ne  constitue  qu'un  épiphénomène  sans  importance  ;  c'est  à 
la  lésion  principale  qu'il  faut  s'adresser. 

TraiteBaieis*.  —  Le  traitement  de  l'érythème  est  simple  quand  on 
peut  soustraire  la  peau  affectée  à  l'action  des  causes  ;  mais  malheu- 
reusement ce  n'est  pas  toujours  possible,  et  alors  la  forme  chronique 
se  produit  et  persiste. 

L'érythème  aigu  sans  complication,  sans  fièvre,  guérit  de  lui-même 
avant  le  deuxième  septénaire,  souvent  même  avant  le  premier.  Il  est 
inutile  de  dire  que  chez  un  sujet  sanguin,  jeune,  et  surtout  s'il  existe 
des  symptômes  généraux,  on  pourra  user  de  la  saignée  et  employer 
les  autres  an tiphlogistiques.  Pour  Yintertrigo,  on  devra  changer,  s'il 
est  possible,  les  rapports  des  parties,  ou  leur  opposer  un  intermé- 
diaire dont  la  vertu  consistera  ea  son  inertie  et  la  douceur  de  son 
contact  :  ainsi,  pour  les  enfants,  la  poudre  de  lycopode,  la  fécule  de 
pomme  de  terre,  les  lotions  avec  la  décoction  de  racine  de  guimauve, 
1  et  surtout  une  extrême  propreté.  Le  suif  ramolli  par  la  chaleur  est  le 
moyen  le  plus  employé  pour  traiter  Vintertrigo  ani  des  cavaliers. 
Entre  les  orteils  et  dans  d'autres  replis  de  la  peau,  souvent  un  linge 
très  fin  et  cératé  empêche  le  contact  des  surfaces  irritées,  arrête  les 
gerçures  et  l'érythème  qui  les  avait  précédées. 

§  2.  ■ —  Frysipèle, 

Il  est  des  inflammations  qui  tendent  à  se  borner,  d'autres  qui  ont, 
I  pour  ainsi  dire,  une  marche  perpendiculaire  ;  celles-ci  attaquent  prin- 
cipalement les  organes  selon  leur  épaisseur,  et  produisent  des  perfora- 
I  tiens,  des  ulcérations  profondes  :  il  est  des  inflammations,  au  contraire, 
'  qui,  essentiellement ex^ens/yes,  s'étalent  sur  de  larges  surfaces  ;  l'érysi- 
pèleestle  type  de  ces  inflammations.  En  général  peu  graves  quand  elles 
envahissent  la  peau,  elles  sont  funestes,  si  elles  se  développent  sur  les 
membranes  séreuses  ou  muqueuses,  ou  si  elles  attaquent  le  tissu  cel- 
lulaire ;  elles  constituent,  dans  ce  dernier  cas,  ce  qu'on  a  appelé  le 
phlegmon  diffus  ou  l'érysipèle  phlegmoneux.  Ajoutez  à  la  nature  ex- 
'  tensive  de  l'érysipèle  la  couleur  rouge  de  la  peau  qui  disparaît  par  la 
pression,  un  léger  gonflement  du  tissu  cellulaire  sous-jaccnt,  la  termi- 
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liaison  ordinaire  par  résolution  et  desquamation,  et  cette  autre  cir- 
constance qu'il  n'est  pas  contagieux,  et  vous  aurez  les  éléments  delà 
seule  définition  admissible  dans  l'état  actuel  de  la  science.  Maintenant 
je  vais  décrire  l'érysipèle  avec  quelque  soin,  car  c'est  une  des  plus 
fréquentes  complications  des  plaies  et  des  opérations. 

Causes.  —  Il  est  inutile  de  passer  en  revue  les  causes  directes  de 
l'inflammation  de  la  peau  ;  les  irritations  physiques  et  les  blessures 
de  cette  membrane  peuvent  donner  lieu  à  une  inflammation  ordi- 
naire que  Chélius  appelle  faux  érysipèle,  mais  non  au  vrai  érysipèle  du 
même  auteur.  Il  faut,  pour  que  cette  maladie  se  produise,  un  élément 
qui  doit  se  trouver  dans  un  ordre  de  modificateurs  que  l'on  groupe 
sous  les  titres  de  causes  prédisposantes,  prédispositions  ^  causes  indi- 
rectes, lesquelles  viennent  compliquer  les  plaies. 

Tous  les  âges  sont  également  disposés  à  l'érysipèle,  comme  tous  les 
tempéraments.  J'ai  vu  cependant  les  sujets  lymphatiques  être  en  ma- 
jorité parmi  ceux  qui  étaient  frappés  par  une  épidémie  d'érysipèle. 
Selon  MM.  Cliomcl  et  Blache,  sur  633  érysipèles  reçus  par  le  bureau 
central  de  Paris  en  1830  et  1831,  on  en  comptait  326  sur  des  femmes  (1). 
Les  mêmes  médecins  ont  établi  que  l'érysipèle  était  vingt  fois  plus 
fréquent  à  la  tête  que  sur  les  autres  régions  ;  mais,  en  général,  les 
parties  le  plus  souvent  aflectées  sont  celles  qui  sont  habituellement 
découvertes. 

M.  Renauldin  parle  d'un  fait  d'érysipèle  qui  aurait  envahi  toute  la 
surface  de  la  peau.  Il  est  question  aussi,  dans  le  Dictionnaire  de 
S.  Cooper,  d'un  érysipèle  universel  et  même  périodique  ;  mais  c'est 
son  ami,  M.  Mault  de  Southampton,  qui  le  lui  a  dit.  Qui  sait  si  ces 
cas  ne  sont  pas  identiques  à  celui  que  je  pus  observer  à  l'hôpital  du 
Midi  pendant  qu'on  y  traitait  encore  des  femmes  ?  Une  fille  avait  une 
forte  gonorrhée  qui  fut  subitement  supprimée  ;  il  lui  survint  aussitôt  un 
érysipèle  qui  envahit  en  moins  de  vh)gt-quatre  heures  la  face  et  le 
cou  ;  le  surlendemain ,  la  poitrine  et  le  dos  furent  pris  ;  deux  jours 
après,  l'abdomen  ;  de  là  il  s'empara  des  membres  avec  une  telle  rapi- 
dité, et  à  chaque  déplacement  il  envahissait  une  telle  étendue  de  la 
peau,  qu'il  eîit  été  facile  à  un  esprit  prévenu  de  le  prendre  pour  un 
érysipèle  universel  ;  son  déplacement  s'opérait  si  vite,  que  les  points 
de  la  peau  primitivement  envahis  pcàlissaient  à  peine  quand  déjà 
d'autres  rougissaient.  D'ailleurs,  voici  l'observation  de  M.  Renauldin 
telle  qu'elle  est  rapportée  (2). 

«  Une  variété  très  rarement  observée,  dit  M.  Renauldin,  c'est 
l'érysipèle  universel.  Nous  ne  l'avons  vu  qu'une  seule  ibis;  c'était  sur 

(1)  Dictionnaire  do  médecine  en  30  volumes,  art.  Erysipèi.k. 

(2)  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  art.  Ekysipèle. 
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une  dame  de  cinquante  ans  environ  :  toute  la  peau  du  tronc  et  des 
membres  était  légèrement  tuméfiée,  et  présentait  une  rougeur  érysi- 
pélateuse  très  intense;  la  figure  seule  paraissait  moins  prise;  la  ma- 
lade ,  très  souffrante ,  ne  pouvait  garder  aucune  position  ni  jouir  d'un 
instant  de  sommeil  ;  elle  se  sentait  comme  dévorée  par  des  flammes 
,  ardentes.  Heureusement  ce  supplice  ne  fut  pas  de  longue  durée  ;  il 
Ifut  calmé  par  des  bains  entiers  fréquemment  répétés,  et  par  l'usage 
de  médicaments  légèrement  apéritifs.  » 

Je  transcris  en  entier  cette  observation ,  pour  qu'on  puisse  juger  de 
sa  valeur.  On  aura  à  examiner  si  les  détails  sont  assez  nombreux  et 
assez  précis  sur  les  symptômes  et  sur  la  marche  de  cette  maladie , 
pour  que  la  science  l'admette  comme  type  d'une  espèce  d'érysipèle. 
I  Qu'est-ce  qu'un  supplice  qui  ne  fut  pas  de  longue  durée  et  qui  néces- 
,  sita  cependant  des  bains  fréquemment  répétés,  et  Vusage  des  apéritife? 
Pour  répéter  fréquemment  des  bains  entiers,  il  faut  du  temps,  et 
Wisuge  d'un  médicament  implique  une  certaine  durée.  Il  fallait ,  ici 
surtout,  indiquer  la  marche  de  cet  exanthème,  pour  bien  préciser  son 
caractère.  Je  n'aurais  pas  ajouté  un  mot  de  critique  à  ce  fait ,  s'il 
n'avait  été  reproduit  dans  plusieurs  travaux ,  même  dans  une  thèse 
de  concours  et  dans  l'ouvrage  de  M.  Rayer.  On  ne  trouve  pas  un  mot 
sur  les  symptômes  généraux  qui  ont  dû  être  bien  graves ,  car  rien  ne 
suscite  plus  de  réaction  qu'une  inflammation  universelle  de  la  peau  : 
voyez  ce  qui  arrive  pour  les  brûlures  étendues. 

C'est  au  printemps  et  en  automne  que  cette  phlegmasie  se  montre 
avec  le  plus  de  fréquence  ;  il  est  prouvé,  par  les  faits ,  que  certaines 
constitutions  atmosphériques  sont  favorables  à  son  développement.  Tl 
est  aussi  des  constitutions  médicales  (  que  je  ne  confonds  pas  avec  les 
constitutions  atmosphériques  )  qui  font  naître  des  érysipèles  en  assez 
grand  nombre  pour  leur  donner  un  caractère  épidémique,  remar- 
quable surtout  dans  les  grands  hôpitaux.  C'est  alors  que  la  moindre 
opération,  qu'une  piqûre  de  sangsue  est  l'occasion  ,  j'oserai  dire  le 
prétexte,  d'un  érysipèle.  Quelquefois  un  seul  hôpital  de  la  capitale 
offre  de  nombreux  cas  d'érysipèles ,  tandis  que  dans  les  autres  ils  ne 
se  multiplient  pas  dans  les  mêmes  proportions.  Souvent,  quand  l'épi- 
démie sévit  dans  un  de  ces  grands  établissements,  elle  se  montre  plus 
ou  moins  en  ville;  mais  il  arrive  aussi  qu'elle  ne  franchit  pas  le  seuil 
des  hôpitaux  :  l'érysipèle  alors  semble  prendre  un  caractère  endé- 
mique. 

L'ophiion  qui  veut  que  l'érysipèle  soit  contagieux  compte  des  parti- 
sans en  Angleterre,  tels  qu'Arnolt,  Gibson,  Bury,  Lawrence,  etc. 
Un  fait  rapporté  par  M.  Costallat  semble  favorable  à  celte  opinion , 
qui  est  infirmée  par  une  foule  d'autres  ,  et  par  l'autorité  des  Alibert , 
Rayer,  Biett,  Chomel,  etc.  Voici  celte  observation  :  «  Une  femme 
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airectée  d  erysipclc  facial  reçoit  les  premiers  soins  d'une  amie,  qui  lui 
démêle  les  cheveux  ;  la  malade  vient  mourir  à  la  Charité.  Peu  de 
jours  après ,  sa  compagne  vient  occuper  le  même  lit ,  et  meurt  aussi 
de  la  même  maladie.  Une  troisième  ,  qui  l'avait  soignée  chez  elle  et 
qui  lui  avait  aussi  démêlé  les  cheveux,  éprouve  les  mômes  sym- 
ptômes, et  a  le  bonheur  de  survivre.  Faudra-t-il  beaucoup  de  faits 
pareils  ,  ajoute  M.  Costallat ,  pour  croire  que  l'érysipèle  peut  devenir 
contagieux  (1)?  » 

Je  rapporte  encore  cette  observation  en  entier ,  pour  qu'on  la  juge 
et  qu'on  sache  à  quoi  s'en  tenir,  quand  on  la  trouvera  citée  dans  les 
auteurs.  Ici  comme  dans  toutes  les  questions  sur  la  transmissibilité 
des  maladies,  les  partisans  de  la  contagion  ne  tiennent  pas  assez 
compte  des  circonstances  hygiéniques  dans  lesquelles  sont  placés  les 
individus  qui  se  trouvent  presque  simultanément  affectés  de  la  même 
maladie.  Une  observation  plus  exacte  démontrerait  que  ces  circon- 
stances ont  souvent  été  les  mêmes  pour  les  individus  actuellement 
malades  ,  et  qu'il  n'est  pas  étonnant  qu'elles  aient  produit  en  même 
temps  des  résultats  identiques  sur  ces  mêmes  sujets.  Et  d'ailleurs,  à 
l'époque  où  ces  trois  amies  ont  été  atteintes  n'y  avait- il  aucune  épi- 
démie d'érysipèleà  Paris? 

L'influence  de  certaines  affections  morales  sur  la  production  de 
l'érysipèle  est  bien  constatée;  la  colère,  par  exemple.  La  femme  dont 
parle  Fallope  en  est  un  exemple  :  tous  ses  jours  de  colère  étaient  mar- 
qués par  un  érysipèle  du  nez,  et  ils  furent  nombreux  (2). 

Ce  n'est  pas  seulement  du  système  nerveux  que  partent  les  causes 
indirectes  de  cette  espèce  de  phlegmasie;  de  tout  temps  on  a  signalé 
l'appareil  digestif  comme  pouvant  renfermer  le  levain  de  cette  affec- 
tion. Selon  les  théories  en  faveur,  c'était  une  irritation  de  cet  appareil 
qui  retentissait  sur  un  point  de  la  peau ,  ou  bien  des  saburres  se  mê- 
lant au  sang  qui  constituaient  la  cause  de  l'inflammation  érysipéla- 
leuse.  D'autres  explications  ont  encore  été  données ,  mais  on  ne  fera 
pas  un  grand  sacrifice  en  les  abandonnant.  Reste  le  fait  de  la  souf- 
france de  l'appareil  digestif  souvent  observé  pendant  et  avant  l'érysi- 
pèle ;  on  a  donc  accusé  les  aliments  grossiers ,  les  viandes  passées ,  les 
poissons  et  les  moules  gâtés,  les  épices,  les  liqueurs  spiritueuses. 
Tout  cela  peut  bien  entrer  dans  la  série  des  causes  de  l'érysipèle ,  mais 
rien  ne  prouve  que  ces  mêmes  modificateurs  ne  donnent  pas  lieu  aussi 
souvent  à  d'autres  maladies. 

La  dysménorrhée  et  l'aménorrhée  sont  quelquefois  liées  à  un  érysi- 
pèle qui  se  montre  ordinairement  au  visage  et  à  peu  près  tous  les  mois. 


(1)  Thèse  de  la  Faculté  de  Paris,  1832. 

(2)  Opéra  omnia,  t.  II,  p.  109. 
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Ce  sont  (Je  paveilles  observations  qui  ont  fait  admettre  un  érysipèle 
périodique.  J'ai  traité  un  jeune  artiste  qui  se  trouvait  dans  ce  cas;  ses 
lèvres  et  son  nez  se  sont  liypertropliiés  considérablement  par  un  flux 
de  sang  souvent  répété  vers  Ja  face.  C'est  d'ailleurs  ce  qu'on  observe 
quand  un  érysipèle  se  montre  souvent  sur  un  point  de  la  peau.  Chez 
la  personne  dont  il  est  question  ,  les  règles  n'existaient  pas.  M.  Cos- 
tallat  a  observé  une  femme  de  trente  ans  qui,  pendant  cinq  périodes 
menstruelles,  a  eu  un  érysipèle  aux  pieds  ;  les  règles  coulaient  quand 
la  desquamation  s'opérait. 
M.  Rayer  fait  mention  d'un  érysipèle  intermittent  qui  se  renouve- 
i    lait  avec  une  névralgie  de  la  face;  mais  les  autres  observations  ne  sont 
i    ni  assez  nombreuses  ni  assez  authentiques  pour  faire  admettre  ce  type. 
L'érysipèle  ambulant  a  souvent  donné  le  change ,  et  l'on  a  pris  pour 
une  intermittence  ce  qui  n'était  qu'une  émigration  du  mal. 
Syaiiptôines ,  terminaison.  — Il  est  rare  que  l'érysipèle,  tel 
1!   que  je  l'entends  ici,  ne  soit  pas  précédé  par  quelques  symptômes  gé- 
li   néraux,  et  dans  tous  les  cas,  leur  absence  doit  faire  augurer  que 
I    l'érysipèle  sera  peu  étendu,  et  prouverait  qu'il  est  habituel.  Ces  syra- 
|i   ptômes  constituent  te  groupe  appelé  par  Hofifman  fièvre  érysipélateuse  ; 
i    ils  sont  d'ailleurs  analogues  aux  préludes  de  plusieurs  maladies  aiguës  ; 
!    seulement  il  y  a,  en  général,  prédominance  des  symptômes  gastriques. 
!    Ainsi  céphalalgie ,  bouche  amère ,  langue  sale ,  nausées ,  douleur  épi- 
I    gastrique ,  constipation ,  lassitude ,  malaise  général ,  frissons  passagers. 
!    Des  phénomènes  précurseurs  se  passent  sur  le  point  de  la  peau  qui  va 
t   être  envahie ,  ou  dans  le  voisinage  :  ainsi  une  sensation  de  brûlure  ou 
:    d'engourdissement,  ou  bien  le  gonflement  douloureux  des  ganglions 
.   lymphatiques  de  la  région  voisine  du  cou  ,  de  l'aine ,  de  l'aisselle , 
i   selon  que  la  tête  ou  les  membres  devront  être  atteints. 

C'est  le  deuxième ,  plus  rarement  le  troisième  jour  après  ces  avant- 
;  coureurs ,  qu'apparaissent  les  symptômes  qui  ne  laissent  plus  de  doute 
i  sur  le  caractère  de  la  maladie.  La  tuméfaction  est  plus  prononcée 
:  quand  la  phlegmasie  occupe  les  paupières  et  le  scrotum.  Dans  tous 
I  les  cas,  ses  limites  sont  moins  appréciables  à  la  vue  qu'au  toucher, 
i  qui  sent  un  bourrelet  formant  la  circonscription.  La  rougeur  tire  un 
I   peu  sur  le  jaune,  quelquefois  livide;  elle  disparait  par  la  pression  , 

pour  se  reproduire  immédiatement.  Sensation  de  chaleur  ardente,  de 
1  cuisson ,  donnant  à  la  douleur  quelque  chose  de  vif  et  de  piquant  qui 
la  distingue  de  la  douleur  produite  par  toute  autre  inllaramation. 

Jusqu'au  troisième  ou  au  quatrième  jour,  les  symptômes  sont  en 
progrès;  parvenus  à  leur  plus  grand  développement,  ils  restent  en 
l'état  à  peu  près  le  môme  temps. 

La  peau  étant  distendue  et  ce  qu'on  appelle  le  corps  réticulaire  ma- 
lade, l'épiderme  doit  être  modifié  dans  ses  connexions  ;  de  là  son  aspect 
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luisant,  rugueux,  puis  sa  cliulo.  S'il  se  forme  au-dessous  de  la  sérosité, 
des  vésicules  ou  des  bulles  s'élèveront.  Les  vésicules  ressemblent-elles 
à  celles  de  la  miliaire,  on  dit  que  l'érysipèie  est  miliaire  ;  il  estphlijtié- 
noïde  s'il  y  a  eu  formation  de  bulles.  Ces  bulles  se  multiplient,  se  rap- 
prochent, se  confondent  quelquefois,  se  rompent  bientôt.  L'humeur 
qui  s'en  échappe  se  dessèche,  forme  des  croûtes  dures,  tlavescentes 
d'abord ,  brunes  ensuite  et  ayant  quelquefois  plusieurs  lignes  d'é- 
paisseur. 

La  suppuration  est  rare  après  cette  phlegmasie ,  la  gangrène  aussi . 
C'est  par  résolution  qu'elle  se  termine  ordinairement;  on  peut  prédire 
cette  terminaison  quand  les  symptômes ,  entièrement  développés ,  ne 
persistent  pas  au  delà  du  quatrième  jour.  La  douleur,  la  rougeur  et  la 
chaleur  disparaissent  peu  à  peu  ;  la  tuméfaction  persiste  plus  long- 
temps, quelquefois  même  elle  est  tenace.  On  peut  alors  soupçonner 
une  inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-jacent,  et  s'attendre  à  la 
sécrétion  d'une  certaine  quantité  de  pus.  Il  ne  faut  pas  confondre  ces 
suppurations  légères,  partielles  et  bornées ,  qui  ont  lieu  quelquefois 
sans  accident,  et  cela  aux  paupières,  sous  le  cuir  chevelu  même , 
avec  le  vrai  érysipèle  phlegmoneux ,  qui  est  une  maladie  toujours 
très  grave. 

Par  cela  même  que  l'érysipèie  est  une  inflammation  superficielle  , 
cette  inflammation  doit  avoir  plus  de  mobilité  que  les  autres  :  aussi 
est-il  rare  que  la  scène  morbide  s'achève  sur  le  point  qui  d'abord  a  été 
attaqué.  La  fièvre  qui  a  précédé  l'exanthème  a  placé  la  peau  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  pour  être  enflammée  ;  partout  elle  est 
chaude ,  sèche ,  endolorie.  Que  lui  faut-il  pour  que  l'érysipèie  s'ac- 
complisse? un  abord  un  peu  plus  considérable  du  sang  :  aussi ,  selon 
que  celui-ci  se  porte  en  plus  grande  abondance  sur  tel  ou  tel  point, 
l'érysipèie  s'y  prononce  davantage;  on  dit  alors  qu'il  est  ambulant  ^ 
erratique.  Au  fond,  l'affection  érysipélateuse  est  étendue  sur  toute 
la  peau,  mais  elle  ne  s'exprime  pas  partout  par  des  bulles  ou  par 
une  rougeur  prononcée.  Si  ceux  qui  veulent  admettre  un  érysipèle 
universel  le  comprennent  ainsi,  on  pourra  facilement  s'entendre 
avec  eux. 

Quand  les  phénomènes  locaux  les  plus  tranchés  disparaissent  brus- 
quement, peu  detemps  après  leurapparition,  sans  se  reproduire  sur  un 
autre  point  de  la  peau,  on  dit  qu'il  y  a  délitescence.  C'est  un  accident, 
si  l'érysipèie  est  violent  ;  car  il  y  a  alors  de  compromis  ou  un  viscère, 
ou  une  large  membrane  interne  :  c'est  la  forme  métastatique .  Cepen-_ 
dant  l'érysipèie  n'a  pas  disparu  pour  cela,  il  est  devenu  interne  ;  c'est 
toujours  le  même  élément  pathologique  qui  exerce  son  influence.  Ne 
rejetons  donc  pas  complètement  les  idées  des  anciens  qui  admettaient 
des  érysipèles  internes.  Hippocrale  parlait  souvent  de  l'érysipèie  des 
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poumons,  de  la  matrice ,  du  pharynx  ;  et  l'on  peut  voir  que  ces  idées 
reprennent  cours  (1). 

Ainsi,  non  seulement  il  ne  faut  pas  considérer  l'érysipèle  comme 
une  maladie  renfermée  dans  le  cercle  étroit  de  ses  manifestations  lo- 
cales, mais  il  est  permis  de  supposer  qu'il  n'est  pas  spécial  à  la  peau.  Et 
d'ailleurs,  qui  oserait  imposer  des  limites  à  une  maladie  dont  les  causes 
sont  assez  générales  pour  frapper  en  même  temps  des  masses  d'indivi- 
dus, comme  on  le  voit  dans  les  épidémies  d'érysipèle  ? 

Les  symptômes  généraux  qui  ont  annoncé  l'érysipèle  en  forment  le 
cortège  ;  ils  se  prononcent  à  mesure  que  l'inflammation  fait  des  pro- 
grès, et  disparaissent  après  le  premier  septénaire.  C'est  entre  celui-ci 
et  le  second  que  la  terminaison  se  complète  ;  elle  est  annoncée  quel- 
quefois par  un  sédiment  dans  les  urines,  par  de  la  diarrhée  ou  une 
hémorrhagie  peu  abondante. 

Dans  la  description  des  symptômes,  j'ai  signalé  des  formes  d'érysi- 
pèle qu'on  avait  distinguées  par  des  noms  particuliers;  les  spécialistes 
ne  se  sont  pas  arrêtés  là  :  non  seulement  ils  ont  admis  des  érysipèles 
de  toutes  les  régions,  mais,  ayant  égard  à  d'autres  circonstances  ,  à 
des  complications  ou  des  épiphénomènes,  ils  ont  créé  des  érysipèles 
œdémateux,  bilieux,  traumatiques,  typhoïdes,  simples,  des  vieillards, 
des  enfants,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Sur  des  sujets  morts  à  la  suite 
d'un  érysipèle,  M.  Louis  a  trouvé  la  peau  dure,  épaisse  et  friable  (2). 
Selon  MM.  Chomel  et  Blache,  l'épiderme  se  décolle  facilement  sur  le 
point  qui  a  été  afîiecté  ;  la  pression  du  doigt  y  détermine  un  enfonce- 
ment plus  ou  moins  marqué  ;  une  teinte  brune  remplace  la  couleur 
rouge  que  l'on  remarquait  pendant  la  vie.  D'après  M.  Ribes,  les  vei- 
nules de  la  peau  seraient  plus  enflammées  que  les  artérioles  et  les 
lymphatiques;  il  y  aurait  enfin  phlébite  avec  production  de  pus  (3). 
M.  Rayer  n'a  pas  pu,  dans  ses  recherches,  constater  ces  lésions ,  qui, 
comme  il  le  dit,  ne  peuvent  être  appréciées  que  dans  les  vaisseaux 
sous-cutanés,  car  ceux  du  corps  réticulaire  et  des  papilles  sont  trop 
ténus  pour  qu'on  puissse  y  constater  l'inflammation.  L'altération  des 
veines  sous-cutanées,  dit  M.  Rayer,  n'est  pas  constante,  et  le  pus 
qu'elles  contiennent  peut  avoir  été  absorbé  :  c'est  ce  qui  a  eu  lieu 
chez  un  malade  dont  ce  médecin  rapporte  l'observation.  Il  est  pro- 
bable que  les  recherches  de  M.  Ribes  ont  été  faites  sur  des  sujets 
morts  avec  des  érysipèles  qui  s'étaient  étendus  au  tissu  cellulaire  : 

(1)  Gazelle  médicale  de  Paris,  1833,  p.  17. 

(2)  Voyez  la  thèse  de  concours  de  M.  Lepellelicr,  Traité  de  l'érysipèle. 
Varia,  183fi  ;  in-8, 

(3)  Mémoires  de  la  Société  médicale  d'émulation,  t.  \\U. 
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avec  une  plilébile,  on  ne  pourrait  pas  expliquer  les  déplacemenls  si 
prompts  et  si  faciles  des  érysipôles  ordinaires. 

Blandin  professait  dans  ses  cours  de  clinique  une  opinion  sur 
l'érysipèle  traumatique  qui  trouve  sa  place  ici,  parce  qu'elle  est  basée 
sur  l'anatomie.  L'érysipèle  serait,  selon  ce  professeur,  une  inflamma- 
tion combinée  de  la  peau  et  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  partie 
affectée.  La  rougeur  de  la  peau  sans  l'angioleucitc  correspondante 
n'est  qu'un  érythèrae.  La  rougeur  produite  par  l'insolatioa  est  une 
simple  cutite  et  non  un  érysipèle  (ceci  est  accepté  par  tous  les  chirur- 
giens). L'érysipèle  traumatique  est  remarquable  par  la  prédominance 
de  l'élément  lymphatique  qui  le  caractérise;  c'est  l'inverse  pour  l'éry- 
sipèle non  traumatique;  l'inflammation  érysipélateuse  a  pour  point 
de  départ  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  peau  et  du  tissu  sous-cu- 
tané. L'érysipèle,  selon  Blandin,  a  déjà  commencé  quand  la  rubé- 
faction apparaît  :  le  début  est  indiqué  localement  par  une  tuméfaction 
des  ganglions  lymphatiques  dans  lesquels  se  rendent  les  vaisseaux  lym- 
phatiques de  la  partie  qui  sera  rouge  un  peu  plus  tard,  et  générale- 
ment par  un  malaise  particulier,  analogue  à  celui  du  début  des  inflam- 
mations vasculaires.  C'est  par  l'angioleucite,  selon  le  même  profes- 
seur, que  l'érysipèle  est  grave;  s'il  ne  se  termine  pas  promptement 
par  résolution,  il  y  aura  déjà  des  accidents  typhoïdes  analogues  à 
ceux  des  autres  inflammations  vasculaires.  C'est  en  suivant  les  réseaux 
lymphatiques  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  que  l'éry- 
sipèle s'étend.  L'érysipèle  est  essentiellement  voyageur,  parce  que 
c'est  le  propre  des  inflammations  vasculaires  de  s'étendre,  et  il  y  a 
dans  cette  maladie  affection  vasculaire.  La  propagation  érysipélateuse 
est  le  plus  souvent  centripète,  parce  que  telle  est  la  marche  ordinaire 
de  l'angioleucite. 

Voici  pour  le  traitement ,  toujours  d'après  les  idées  de  Blandin  : 
au  début,  l'érysipèle  peut  être  attaqué  avec  avantage  par  des  appli- 
cations de  sangsues  sur  la  peau  en  rapport  avec  les  ganglions  lympha- 
tiques engorgés.  Les  antiphlogistiqaes  appliqués  ainsi  sur  les  ganglions 
sont  adressés  à  l'élément  le  plus  important,  à  la  tête,  pour  ainsi  dire, 
des  inflammations,  ils  peuvent  lui  barrer  le  passage  en  quelque  sorte; 
tandis  que  les  sangsues  appliquées  à  la  partie  de  la  peau  qui  est  rouge 
ne  sont  adressées  qu'à  la  rougeur  cutanée ,  c'est-à-dire  à  l'élément  le 
moins  important  de  la  maladie. 

Diasnoslic.  —  Le  piqueté ,  les  petits  arcs  de  la  rougeole ,  la  large 
surface  qu'elle  occupe,  la  font  distinguer  de  l'érysipèle.  La  scarlatiim. 
partielle ,  avec  laquelle  on  pourrait  plutôt  le  confondre ,  est  d'un  rougi- 
framboise;  elle  est  très  souvent  accompagnée  d'un  mal  de  gorge  con- 
sidérable :  ces  signes  sont  caractéristiques.  L'érythème  est  par  tac/ies 
et  plus  superficiel:  il  y  a  bien  quelquefois  des  élevures,  mais  il  n'y  a 
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pas  le  gonflement  étendu  de  l'érysipèle,  et  il  ne  produit  jamais  de 
phlyctènes.  Il  faudrait  de  bien  grandes  préoccupations  pour  con- 
fondre l'érysipèle  avec  le  pemphigus,  le  phlegmon,  le  furoncle  et 
l'anthrax. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave ,  si  une  maladie  existait 
lors  de  l'invasion  érysipélateuse  ;  mais  alors  c'est  cette  même  affec- 
tion antécédente  qui  cause  le  danger.  Ainsi,  quand  un  érysipèle  ap- 
paraît dans  la  dernière  période  de  la  phthisie,  c'est  le  présage  d'une 
mort  prochahie.  Quand  il  complique  une  plaie ,  il  est  toujours  grave , 
surtout  si  la  plaie  est  voisine  du  cerveau.  Quand  il  n'existe  point  de 
ces  antécédents ,  la  guérison  peut  toujours  être  promise  ;  du  moins  les 
observations  de  M.  Louis  le  prouvei)t.  L'érysipèle  peut  juger  d'autres 
maladies,  par  exemple,  le  rhumatisme  et  quelques  affections  an- 
ciennes de  la  peau;  c'est  sous  ce  point  de  vue  qu'il  a  été  envisagé 
dans  une  thèse  soutenue  par  un  de  nos  jeunes  confrères ,  Sabatier, 
enlevé  à  la  science  par  une  mort  prématurée. 

Traitement.  —  Avant  de  commencer  l'histoire  du  traitement , 
je  dois  me  demander  si  l'érysipèle  se  termine  souvent  d'une  manière 
favorable  par  les  seules  ressources  de  l'organisme.  Oui,  cela  est  prouvé 
non  seulement  par  les  praticiens  qui  ne  font  point  de  thérapeutique 
pour  cette  maladie ,  mais  encore  par  des  guérisons  très  fréquentes  ,  à 
des  époques  à  peu  près  toujours  les  mêmes ,  et  sous  l'intluence  des 
médications  les  plus  opposées.  Cependant  ces  faits  ne  doivent  pas 
vous  inspirer  un  fatalisme  médical  ridicule,  ni  un  système  absolu 
d'expectation  qui  pourrait  singulièrement  nuire  ,  car  il  est  bien  con- 
staté que  des  sujets  forts  et  pléthoriques  sont  morts  à  la  suite  d'un, 
érysipèle  qui ,  modéré  dans  son  développement,  n'aurait  pu  donner 
lieu  à  des  accidents  mortels.  J'ai  déjà  parlé  de  la  médication  de 
Blandin.  Mais  la  possibilité  de  modérer  la  marche  d'une  inflam- 
mation et  de  calmer  certains  symptômes  implique-t-elle  la  possibilité 
d'arrêter  complètement  son  évolution?  Non,  sans  doute,  et  l'expé- 
rience semble  s'être  prononcée  à  cet  égard.  On  décolore  la  peau  rou- 
gie  par  l'abord  du  sang  en  répandant  celui-ci  à  profusion  ;  on  diminue 
un  peu  le  gonflement,  mais  on  n'arrête  pas  l'affection  érysipélateuse; 
et  je  suis  bien  convaincu  que  de  deux  malades  ayant  un  érysipèle 
également  simple ,  celui  qui  sera  abandonné  aux  seules  forces  de  l'or- 
ganisme entrera  pour  le  moins  aussitôt  en  convalescence  que  celui  qui 
aura  été  soumis  à  un  traitement  perturbateur.  J'ajouterai  que  la  con- 
valescence de  celui  qui  aura  été  abandonné  à  lui-même  sera  plus 
franche,  et  qu'il  pourra  plus  tôt  se  livrer  à  ses  occupations  habi- 
tuelles ,  car  il  n'aura  pas  à  recouvrer  des  forces  qu'il  n'a  pas  perdues. 

Ceux  qui  voudront  entreprendre  une  médication  active  pourront 
choisir  leurs  movens  sur  cette  liste ,  qui ,  quoique  bien  longue ,  n'est 
I.  '  35 
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peut-être  pas  complète,  tant  la  fertilité  des  thérapeutistes  a  été 
grande:  saignées,  sangsues,  scarifications  simples,  piqûres,  ven- 
touses scarifiées ,  topiques  émoUients ,  bains  généraux  ;  voilà  pour  la 
méthode  dite  antiplilogistique.  Puis  viennent  les  méthodes  répercus- 
sives  ou  réfrigérantes,  la  méthode  de  dérivation  ;  de  là  le  camphre,  le 
Uniment  de  Kentisch,  le  fer  incandescent  de'  Larrey,  les  sinâ- 
pismes,  les  vésicatoires  et  autres  moyens.  M.  Velpeau  croit  que  le 
meilleur  topique  doit  être  la  solution  suivante  :  sulfate  de  fer , 
60  grammes;  eau,  1  litre.  Selon  ce  professeur,  ce  topique,  appli- 
qué sur  chaque  plaque  érysipélateuse  à  son  début,  abat  l'inflamma- 
tion en  deux  jours ,  au  lieu  de  la  laisser  persister  quatre  jours  et  plus. 
Arrive  ensuite  la  méthode  ectrotique ,  l'évacuante ,  les  onctions  mer- 
curielles,  la  graisse,  la  compression,  les  incisions,  etc. 

Si  l'on  a  bien  suivi  l'histoire  de  l'érysipèle,  on  saura  ce  qu'il  faut 
penser  des  moyens  dont  l'action  est  locale  ;  et  si  l'on  veut  être  con- 
vaincu, par  des  chiffres,  de  la  confiance  qu'on  peut  accorder  à  la  plu- 
part des  agents  thérapeutiques,  on  n'a  qu'à  jeter  un  coup  d'oeil  sur  les 
résultats  de  la  clinique  de  M.  Velpeau  ,  publiés  par  M.  Bassereau  (1). 
Sur  89  cas  d'érysipèles,  M.  Velpeau  en  a  traité  9  par  l'onguent  mer- 
curiel,  5  par  la  graisse  simple,  12  par  les  vomitifs  et  les  purgatifs, 
18  par  les  vésicatoires,  lU  par  les  émissions  sanguines,  7  par  la  cau- 
térisation, 2  par  les  incisions  et  22  par  les  émollients.  Eh  bien  !  sur 
le  chiffre  89 ,  pas  un  érysipèle  n'a  pu  être  arrêté  dans  sa  marche  ; 
celle-ci  n'a  pas  même  pu  être  entravée  d'une  manière  appréciable. 
Il  est  vrai  qu'alors  M.  Velpeau  n'employait  pas  encore  le  sulfate  de 
fer. 

De  pareils  résultats  sont  certainement  favorables  à  la  méthode 
expedante  ;  mais  je  le  répète ,  il  ne  faudrait  pas  s'en  servir  pour  an- 
nuler complètement  la  thérapeutique  de  l'érysipèle.  Les  méthodes 
antiphlogistique  et  évacuante  rendront  encore  de  grands  services.  Les 
saignées  souvent  répétées,  employées  par  M.  Bouillaud,  ont  eu  des 
succès  incontestables  dans  Certains  cas.  M.  Rayer  pense  aussi  qu'il 
faut  se  hâter  de  les  pratiquer  ;  car  c'est  dans  le  début  de  l'érysipèle 
qu'elles  agissent  d'une  manière  favorable.  Ce  praticien,  comparant  les 
avantages  de  l'émétique  à  ceux  de  la  saignée,  donne  la  préférence  à 
ce  dernier  moyen,  c'est-à-dire  qu'il  pense  que  son  emploi  peut  être 
plus  généralisé  que  celui  des  vomitifs. 

La  méthode  évacuante,  qui  admet  comme  moyen  le  tartre  stibié, 
l'ipécacuanha  et  les  purgatifs,  m'a  réussi  à  inodérer  les  symptômes  de. 
plusieurs  érysipèles  très  graves  du  cuir  chevelu  et  de  la  face.  C'est 
surtout  l'ipécacuanha  que  j'ai  choisi,  et  sans  aucune  émission  san- 


{i)  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  Paris,  i9M,  t.  III, 
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-uine  j'ai  arrêté  des  svmplômes  cérébraux  très  prononcés.  Les  érysi- 
pèles  dont  je  parle  on"t  été  traités  à  l'hôpital  delà  Pitié,  pendant  que 
|o  faisais,  par  intérim,  le  service  de  Sanson  ;  ils  étaient  graves, 
ar  trois  d'entre  eux  se  sont  compliqués  d'abcès  sous-cutanés  qui  ont 
lé  vidés  et  guéris  en  peu  de  temps. 

J'ai  vu  employer  tous  les  moyens  énergiques  que] j'ai  énumérés  ; 
j'ai  observé  les  résultats  de  la  cautérisation  par  le  feu,  par  le  nitrate 
(l'argent;  j'ai  moi-même  employé  la  créosote  pure  :  aucun  de  ces 
moyens  n'a  arrêté  complètement  l'érysipèle. 

Non-seulement  les  moyens  locaux  sont  inutiles,  mais  ils  pourraient 
(Mîcore  être  nuisibles  ;  ainsi  il  n'est  pas  sans  exemple  que  les  réper- 
c  ussifs  aient  occasionné  une  métastase  dangereuse.  Il  vaut  mieux  lais- 
ser la  partie,  libre  de  tout  topique,  exposée  à  une  température  modé- 
rée et  dans  la  position  la  plus  favorable  au  retour  du  sang. 

Pour  le  régime  et  les  boissons,  on  se  conformera  aux  règles  diété- 
tiques des  maladies  aiguës.  On  tempère  la  soif,  lorsqu'elle  est  vive, 
par  des  boissons  légèrement  acidulées.  Il  ne  faut  jamais  manquer  de 
tenir  le  ventre  libre  ;  de  là  la  nécessité  d'un  fréquent  usage  des  lave- 
ments, surtout  quand  l'érysipèle  est  à  la  tête. 

Les  onctions  avec  l'onguent  mercuriel  et  l'axonge  seule  ayant  par- 
ticulièrement fixé  l'attention  des  praticiens,  je  terminerai  cet  article 
par  un  passage  du  livre  de  M.  Rayer  qui  est  relatif  à  ces  topiques. 
Sous  l'influence  de  ces  onctions ,  dit  M.  Rayer ,  si  les  érysipèles 
simples  se  résolvent  toujours,  les  érysipèles  phlegmoneux  se  termi- 
nent quelquefois  par  suppuration.  Dans  les  érysipèles  de  la  face,  j'ai 
plusieurs  fois  fait  oindre  un  des  côtés  du  visage  avec  de  l'axonge,  et 
l'autre  avec  de  l'onguent  mercuriel  ;  plusieurs  fois  aussi  les  onctions 
avec  la  graisse  ou  l'onguent  mercuriel  ont  été  laissées  sur  une  joue, 
tandis  que  l'inflammation  a  été  abandonnée  à  elle-même  sur  l'autre  ; 
le  décroissement  de  la  maladie  n'a  pas  été  plus  rapide  sur  un  côté 
que  sur  l'autre.  Ces  médications  topiques,  ajoute  M.  Rayer,  ont 
moins  de  portée  que  les  personnes  qui  les  ont  spécialement  recom- 
mandées ne  leur  en  attribuent. 

§  3.  —  Du  zona. 

On  donne  le  nom  de  zona  ou  zoster  à  une  inflammation  de  la  peau 
caractérisée  par  plusieurs  groupes  de  vésicules  agglomérées  ordi- 
nairement sous  la  forme  d'une  bande  demi-circulaire  qui  ceint  une 
partie  du  tronc. 

Cailles.  —  On  constate  ici  la  môme  obscurité  qui  règne  sur  la 
cause  productrice  de  l'érysipèle.  L'influence  de  l'été,  de  l'automne 
surtout,  a  été  constatée.  Geoffroy  a  vu,  cependant,  un  grand  nombre 
de  personnes  en  être  atteintes  dans  le  mois  de  mars  1778.  Les  athiltes 
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en  sont  plus  souvent  affectés  que  les  enfants  et  les  vieillards.  ComnKî 
l'érysipèle,  le  zona  récidive  fréquemment  :  son  hérédité  a  été  consta- 
tée. Il  n'est  ni  contagieux  ni  épidémique.  On  a  donné,  pour  preuve  de 
sa  nature  épidémique,  l'observation  de  Geoffroy,  dans  laquelle  il  est 
dit  que  beaucoup  de  personnes  furent  atteintes  de  cette  affection  dans  le 
mois  de  mars  1778,  et  plusieurs  autres  cas  de  la  même  maladie  ren- 
fermés dans  un  même  hôpital  ;  mais  Geoffroy  fait  remarquer  aussi  que 
les  maladies  qui  régnèrent  principalement  à  cette  époque  furent  des 
affections  catarrhales  de  la  tête  et  de  la  poitrine.  D'ailleurs,  si  le  zona 
eût  été  réellement  épidémique,  il  eût  franchi  le  seuil  de  l'hôpital.  Pen- 
dant que  M.  Velpeau  était  chirurgien  du  Bureau  central,  je  lui  ai  vu 
traiter  une  foule  de  ramoneurs  qui  paraissaient  tous  venir  de  la  même 
maison. 

M.  Alibert  admet  un  zona  chronique.  Il  doit  être  rare,  car  M.  Rayer 
ne  l'a  jamais  observé. 

Symptômes,  marclie  et  terminaisons.  —L'éruption  du 
zona  est  le  plus  souvent  discrète.  Toutes  les  régions  du  corps  peuvent 
en  devenir  le  siège;  c'est  sur  le  tronc  qu'on  l'observe  le  plus  souvent. 
Quelquefois  l'apparition  du  zona  est  précédée  des  mêmes  symptômes 
généraux  qui  préludent  à  l'érysipèle  ;  plus  souvent  ces  prodromes 
manquent,  et  l'éruption  est  annoncée  par  des  picotements,  des  cuis- 
sons, une  chaleur  brûlante  et  des  douleurs  aiguës  dans  la  localité  que 
le  zona  doit  occuper.  Une  série  de  faits  avait  fait  admettre  que  le  zona 
s'observait  beaucoup  plus  souvent  du  côté  droit  du  corps  que  du  gau- 
che. M.  Rayer,  qui  avait  partagé  cette  opinion,  dans  la  première  édi- 
tion de  son  ouvrage,  a  appris  d'une  autre  série  de  faits  que,  sur  cin- 
quante-trois zonas ,  trente-sept  seulement  se  sont  développés  du  côté 
droit  :  nouvelle  preuve  de  la  nécessité  d'o])érer  sur  une  grande  échelle, 
si  l'on  veut  obtenir  des  résultats  statistiques  satisfaisants. 

Comme  c'est  surtout  sur  le  tronc  que  se  montre  le  zona,  c'est  celui 
que  je  choisirai  pour  la  description.  Les  parois  de  l'abdomen  en  sont 
plus  souvent  le  siège  que  celles  de  la  poitrine.  Il  s'annonce  par  des 
taches  irrégulières  d'un  rouge  assez  vif,  qui  tantôt  se  montrent  aux 
deux  extrémités  de  la  demi-ceinture  pour  se  joindre  par  des  taches 
intermédiaires,  et  tantôt,  partant  d'un  des  points  de  la  ligne  médiane, 
se  portent  en  dehors  pour  s'arrêter  vis-à-vis  le  rachis.  Je  ne  pense  pas 
qu'on  ait  observé  le  zona  formant  un  cercle  complet.  Sur  les  taches 
apparaissent  bientôt  de  petites  vésicules  blanches,  comme  argentées, 
transparentes,  et  prenant,  dans  l'espace  de  trois  ou  quatre  jours,  le  a'o- 
lume  d'un  pois.  Les  taches  rougissent  davantage;  la  rougeur  s'étend 
môme  à  quelques  lignes  au  delà  de  la  circonférence  des  groupes  de 
vésicules;  après  cinq  ou  six  jours,  le  liquide  que  celles-ci  contiennent 
parait  changer  de  nature  et  peut  môme  prendre  l'aspect  d'un  véritable 
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pus ,  si  l'inflammation  devient  intense.  Lorsque  les  vésicules  se  rom- 
pent spontanément  du  deuxième  au  quatrième  jour,  une  sérosité  lim- 
pide et  inodore  s'écoule;  l'épiderme  se  dessèche,  et  la  première  couche 
de  la  peau  est  mise  à  découvert.  Mais  le  plus  grand  nombre  des  vési- 
.  cules  se  dessèchent,  se  couvrent  de  petites  croûtes  brunes  ou  jaunâtres, 
ordinairement  lamelleuses,  parfois  proéminentes.  Il  est  des  vésicules 
qui  semblent  avorter;  elles  s'affaissent,  se  flétrissent,  après  que  leur 
i  contenu  a  été  absorbé.  L'apparition  des  difterents  groupes  vésiculeux 
m'est  pas  simultanée;  tandis  que  les  premières  vésicules  se  dessèchent, 
(d'autres  se  montrent  dans  leurs  intervalles.  Du  huitième  au  vingtième 
j  jour,  toutes  les  croûtes,  toutes  les  vésicules  du  zona  discret  sont  ordi- 
I  nairement  détachées  et  ont  disparu.  Il  ne  reste  plus  alors  que  des  taches 
(  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé  qui  s'effacent  peu  à  peu . 

Si  le  zona  est  confluent  et  intense,  la  terminaison  n'est  pas  aussi 
1  prompte;  la  peau  s'ulcère  au-dessous  des  croûtes,  et  sa  cicatrisation 
i  se  fait  avec  une  certaine  lenteur.  A  la  partie  postérieure  du  tronc, 
:  soit  par  l'effet  de  l'inflammation,  soit  par  la  compression  exercée  par 
le  décubitus  prolongé ,  la  peau,  en  contact  avec  les  vésicules ,  subit 
une  mortification  superficielle,  et  des  escarres,  n'occupant  pas  tou- 
jours tout  le  derme,  se  forment;  leur  chute  se  fait  attendre  plus  ou 
moins  longtemps.  Les  cicatrices  de  ces  ulcérations  sont  indélébiles, 
comme  celles  de  la  brûlure  au  troisième  degré.  Ordinairement  les 
symptômes  généraux  diminuent  d'intensité;  quelquefois  même  ils 
cessent  complètement.  Une  douleur  locale  plus  ou  moins  aiguë  per- 
siste jusqu'à  la  fin  de  la  maladie  ;  quelquefois  même  elle  se  prolonge 
plusieurs  semaines  après  la  disparition  de  l'inflammation.  Les  gan- 
glions lymphatiques  voisins  du  siège  de  l'affection  s'engorgent  sou- 
vent; quelquefois  le  zona  coïncide  avec  une  affection  aiguë  des  vis- 
cères qui  correspondent  à  la  paroi  splanchnique  qu'il  occupe.  Une 
coïncidence  avec  une  pleurésie  peut  être  lâcheuse,  car  on  peut  négli- 
ger celle-ci  en  en  attribuant  la  douleur  poignante  au  zona. 

Un  fait  assez  fréquent,  c'est  la  névralgie  de  la  région  occupée  par 
le  zona  :  ainsi ,  à  la  poitrine ,  les  nerfs  intercostaux  souffrent;  à  l'ab- 
domon,  les  nerfs  lombaires;  le  crural,  le  sciatique,  seront  affectés 
dans  le  zona  du  membre  inférieur,  etc.  Selon  M.  Rayer,  l'aflèction 
qui  coïncide  le  plus  souvent  avec  la  maladie  qui  nous  occupe,  c'est 
celle  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Aiiatoniie  iiatliologiqiie.  —  L'anatomie  pathologique  des  vé- 
sicules peut  presque  se  faire  sur  le  vivant.  Indépendamment  de  la  sé- 
rosité qu'elles  contiennent,  voici,  selon  M.  Rayer,  ce  qu'on  observe 
dans  la  plupart  d'entre  elles  :  une  fausse  membrane  très  adhérente  à 
la  .surface  du  réseau  vasculaire  de  la  peau  ;  ce  réseau,  d'un  rouge  vif, 
offre  parfois  de  petits  points  violacés;  le  liquide  épanché  est  quelque- 
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fois  en  très  petite  quantité.  Il  a  été  constaté  que  les  vaisseaux  qui  pé- 
nètrent les  aréoles  du  derme  sont  très  injectés  dans  les  points  corres- 
pondants à  ceux  où  les  vésicules  s'étaient  développées. 

Lorsque  les  vésicules  sont  purulentes,  la  pseudo-membrane  est 
moins  apparente  ou  même  n'existe  pas.  Celles  qui  ont  été  frappées  de 
gangrène  ou  suivies  d'excoriations  offrent  d'autres  dispositions:  la 
peau  est  ramollie,  elle  est  détruite  à  une  inégale  profondeur  sur  les 
points  excoriés.  Le  plus 'souvent  on  ne  distingue  plus  les  fibres  aréo- 
laires  du  derme;  quelquefois  la  peau  est  détruite  dans  une  étendue 
assez  considérable.  Le  tissu  cellulaire  n'est  rouge  et  enflammé  que 
dans  certains  points. 

Diagnostic.  —  L'herpès  phlycténoïde  ne  peut  être  confondu  avec 
le  zona,  parce  qu'il  occupe  différentes  régions  à  la  fois,  et  qu'il  ne 
se  présente  jamais  sous  forme  d'une  bande  demi-circulaire.  On  dis- 
tingue encore  facilement  le  zona  des  autres  variétés  de  l'herpès ,  parce 
que  les  vésicules  de  ces  dernières  sont  moins  volumineuses ,  et  ne  sont 
jamais  suivies  d'excoriations  profondes  (Rayer).  Il  meparaît  difficile  de 
confondre  le  zona  avec  l'érysipèle  :  les  groupes  de  vésicules  du  zona 
sont  distincts  et  séparés  par  des  intervalles  où  la  peau  reste  saine ,  ce 
qui  n'a  pas  lieu  pour  l'érysipèle. 

Pronostic.  —  Le  zona  n'est  jamais  une  maladie  grave;  chez  les 
vieillards  il  peut  être  suivi  d'escarres  ou  d'ulcérations  gangréneuses 
qui  doivent  cependant  éveiller  l'attention  du  chirurgien.  Quelquefois 
le  zona  sert  de  crise  à  des  maladies  graves;  d'ailleurs  il  peut  être  mo- 
difié par  des  maladies  concomitantes. 

Traitement.  — Comme  pour  l'érysipèle,  les  méthodes  antiplilo- 
gistique  et  évacuante  ont  été  conseillées.  Mais  ici  surtout  la  méthode 
expectante  est  celle  qu'on  doit  suivre  dans  presque  tous  les  cas.  La 
saignée ,  qui  peut  être  indiquée  par  certaines  complications ,  sera  mé- 
nagée chez  les  vieillards.  La  méthode  évacuante  vaut  mieux  à  cet  âge, 
et  même  dans  toutes  les  périodes  de  la  vie,  car  la  complication  gas- 
trique est  plus  fréquente  que  la  complication  inflammatoire. 

Les  topiques  émollients,  opiacés,  calment,  il  est  vrai ,  les  douleurs, 
mais  ils  s'opposent  à  la  dessiccation  des  vésicules  et  favorisent  les  ex- 
coriations. Dans  les  éruptions  confluentes ,  l'épidermc  détache  laisse 
la  peau  à  nu  ;  il  faut  alors  la  préserver  du  frottement  par  les  moyens 
employés  en  pareil  cas.  Il  est  inutile  de  dire  qu'on  doit  engager  les 
vieillards  à  se  coucher  du  côté  sain  pour  empêcher  les  excoriations. 
Des  moyens  locaux  plus  énergiques  ont  été  employés  :  ainsi  on  a  ap- 
pliqué des  sangsues  sur  la  guirlande  érysipélateuse ,  on  a  excisé  et 
brûlé  les  vésicules;  j'ai  vu  employer  la  cautérisation  par  M.  Velpeau 
sur  cette  famille  de  ramoneurs  dont  j'ai  déjà  parlé.  J'ai  été  étonné  de 
la  pronjptilude  avec  laquelle  le  nitrate  d'argent  a  fait  disparaître  lo 
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1^1  ;  c'est-à-dii-e  que  le  lendemain  de  la  cautérisation  le  zona  n'exis- 
M^t  plus. 

^  U.  —  Furoncle,  ou  clou. 

La  partie  la  plus  solide  de  la  peau ,  le  derme ,  est  percée  par  des 
aréoles  dans  lesquelles  se  trouvent  de  petits  pelotons  de  tissu  cellulaire 
lai'aisseux  (1);  quand  ils  s'enflamment,  leur  développement  est  ditti- 
Ue  le  derme  leur  résiste,  de  là  une  espèce  d'étranglement  et  une  mor- 
liliJation  des  cônes  celluleux.  Si  un  seul  prolongement  cellulan-e  est 
enflammé,  la  tumeur  est  appelée  furoncle,  clou,  et  orgelet  si  son  siège 
est  aux  paupières  ;  Y  anthrax  est  considéré  comme  l'inflammation  d'un 
groupe  de  ces  paquets  celluleux.  Dans  ces  inflammations  furonculeuses, 
U  y  a  bien  gangrène ,  mais  par  cause  anatomique,  par  étranglement , 
,  tandis  que  dans  les  tumeurs  gangréneuses  dont  il  a  déjà  été  question, 
c'est  surtout  une  cause  délétère  qui  produisait  la  mortification.  Ce  n'est 
pas  à  dire  pour  cela  que  l'inflammation  iuronculeuse  soit  franche,  que 
.es  eff-ets  s'expliquent  tous  par  l'an atomie.  On  verra  dans  l'histoire  que 
je  vais  en  tracer  que  telle  n'est  pas  mon  opinion.  Il  y  a  une  opmion , 
dont  je  citerai  l'auteur  bientôt ,  qui  veut  que  cette  matière  grisâtre 
qui  sort  de  la  tumeur  à  une  certaine  époque ,  que  le  bourbillon  soit  un 
produit  de  sécrétion  et  non  du  tissu  cellulaire  mortifié.  Cette  opinion 
est  contre  la  théorie  de  l'étranglement,  et  repousse  les  débridements. 
Quoi  qu'il  en  soit,  ceux-ci  demeureront  toujours  comme  un  excellent 
moyen  d'abréger  la  durée  de  la  maladie ,  et  surtout  les  douleurs  qu'elle 
cause. 

Causes.  —  Les  prédispositions  au  furoncle  sont  analogues  a  celles 
des  inflammations  érysipélateuses.  Le  dérangement  des  voies  diges- 
tives  occasionné  et  entretenu  par  des  aliments  de  mauvaise  qualité 
constitue  une  des  causes  qu'on  a  plus  particulièrement  notées  dans 
l'histoire  du  furoncle.  Les  pommades  irritantes,  la  malpropreté  ,  les 
bains  sulfureux,  mercuriels,  alcalins",  les  vésicatoires ,  le  séton  ,  cer- 
taines éruptions,  comme  la  variole,  peuvent  favoriser  le  développe- 
ment des  clous.  Souvent  ils  poussent  sans  qu'il  soit  possible  de  ratta- 
cher leur  apparition  à  la  moindre  cause.  Ils  constituent  quelquefois  le 
dernier  phénomène  d'une  maladie  interne ,  sa  crise.  C'est  surtout  chez 
les  personnes  pléthoriques  et  au  printemps  qu'apparaissent  les  clous 
dont  la  cause  ne  peut  être  soupçonnée.  Les  autres  arrivent  à  tous  les 
âges ,  et  tous  les  tempéraments  y  sont  exposés. 

$i>miitouies,  marcUe  et  termiimisons.  —  Les  fesses,  les 
.cuisses,  le  dos,  les  aisselles,  la  nuque,  les  parois  de  l'abdomen, 


(i)  Voyez  à  Vanalomie  de  la  peau,  p.  323,  la  licurc  121,  qui  rcprôsenlc  les 
divers  élémenls  de  ceUe  membrane.  Los  aréoles  en  queslioii  sont  très  marquées. 
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voilà  les  régions  que  les  clous  préfèrent.  Rarement  ils  se  montrent 
seuls  ;  d'autres  les  suivent  de  près  ;  ils  sont  souvent  en  très  grand 
nombre.  Quelquefois,  dit  Boyer,  le  nombre  des  furoncles  est  si  con- 
sidérable ,  que  les  malades  ont  peine  à  trouver  une  partie  sur  laquelle 
ils  puissent  reposer  ou  incliner  le  corps  (1).  Leur  grosseur  varie;  ra- 
rement ils  deviennent  plus  gros  qu'uTi  œuf  de  pigeon.  Boyer  a  encore 
remarqué  que  leur  volume  était  plus  considérable  quand  ils  étaient 
seuls  ;  alors  ils  peuvent ,  dit-il ,  égaler  un  œuf.  Il  semble ,  dans  ces 
cas ,  que  la  cause  s'est  concentrée  sur  un  seul  point.  Je  suis  porté  à 
croire  qu'alors  il  y  a  un  anthrax  et  non  un  simple  clou  ;  ou ,  si  l'on 
veut ,  ce  sera  le  furoncle  que  quelques  pathologistes  ont  appelé  antra- 
choïde.  Quand  les  clous  sont  multipliés  ,  il  y  en  a  toujours  un  mani- 
festement plus  volumineux  que  les  autres.  Il  faut  que  les  furoncles 
soient  nombreux  et  volumineux  pour  qu'ils  soient  précédés  par  la 
fièvre.  Leur  présence  peut  occasionner  l'engorgement  des  ganglions 
voisins  :  c'est  ce  qui  s'observe  au  cou  ,  à  l'aisselle ,  à  l'aine.  Us  peu- 
vent aussi  entraver  des  fonctions  importantes  :  ainsi ,  un  furoncle 
volumineux  développé  entre  l'anus  et  le  scrotum  a  parfois  rendu 
l'émission  des  urines  difficile  et  douloureuse.  La  tumeur,  dure  et 
chaude,  est  de  forme  conique;  sa  base  est  bien  au-dessous  du  niveau 
de  la  peau ,  son  sommet  très  peu  au-déssus ,  car  c'est  là  que  le  derme 
résiste  le  plus.  La  rougeur  est  vive  ou  tire  sur  le  violet.  La  douleur  a 
été  comparée  à  celle  qui  serait  produite  par  une  vrille  qu'on  enfonce- 
rait dans  les  chairs.  Cette  douleur  doit  nécessairement  être  modifiée 
selon  la  sensibilité  du  malade  et  de  la  localité  :  ainsi  Boyer  assure  que 
les  furoncles  des  parois  abdominales  sont  les  plus  douloureux. 

Avant  le  huitième  jour,  le  sommet  du  cône  s'élève  en  pointe,  se 
ramollit  et  se  perce  ;  il  sort  une  humeur  séro-sanguinolente,  et  l'ex- 
trémité du  bourbillon  est  à  nu.  Ce  corps  n'est  autre  chose  que  le  petit 
paquet  celluleux  du  derme  qui  s'est  mortifié  ;  il  est  blanchâtre ,  im- 
prégné de  pus;  son  élimination  a  lieu  ordinairement  du  dixième  au 
douzième  jour.  J'ai  fait  entendre  que  tous  les  pathologistes  ne  consi- 
déraient pas  le  bourbillon  comme  une  portion  du  tissu  cellulaire 
mortifié  ;  il  en  est ,  M.  Gendrin ,  paç  exemple ,  qui  considèrent  ce 
corps  blanchâtre  comme  ayant  la  composition  des  fausses  membranes  : 
ainsi  ce  serait  plutôt  un  tissu  de  nouvelle  formation  qu'un  tissu  nor- 
mal mortifié.  La  première  perforation  de  la  peau  laisse  une  petite  ou- 
verture qui  semble  pratiquée  avec  un  stylet  très  fin  ;  tandis  qu'après 
l'expulsion  du  bourbillon  la  tumeur  semble  creusée  par  une  cavité 
cylindrique,  béante  à  l'extérieur.  Alors  la  douleur  a  cessé,  la  peau 
revient  sur  elle-même,  la  cavilé  s'efface,  la  guérison  laisse  un  petit 


(1)  TraiU  (les  maladies  ch'rwtjicalcs,  t.  Jl,  p.  4'i, 
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creux ,  au  fond  une  petite  cicatrice  irrégulière  qui  prend  bientôt  la 
coloration  de  la  peau.  J'ai  vu  des  furoncles  qui,  au  lieu  de  présenter 
ce  sommet  acuminé  ordinaire,  étaient  au  contraire  surmontés  par  une 
.large  vésicule  remplie  d'une  sérosité  trouble. 

Diagnostic.  —  Les  caractères  que  je  viens  d'assigner  au  furoncle 
let  ceux  que  l'anthrax  va  présenter  établissent  suffisamment  son  dia- 
ignostic.  Peut-on  confondre  le  vrai  furoncle  avec  les  petits  abcès  mé- 
itastatiques  qui  se  forment  dans  la  peau ,  en  môme  temps  qu'ils  enva- 
1  hissent  les  parenchymes?  Ici  il  y  a  eu  des  symptômes  généraux  de 
I  phlébite  qui  ne  permettent  pas  cette  erreur.  D'ailleurs  les  abcès  métas- 
I  tatiques  sont  aplatis,  n'ont  point  de  bourbillon,  ne  sont  pas  douloureux, 
(et  leur  marche  est  toute  différente.  Si  on  lit  attentivement  ce  que  j'ai 
I  dit  de  la  pustule  maligne ,  il  me  semble  qu'on  ne  pourra  pas  con- 
fondre avec  elle  le  furoncle. 

Pronostic.  —  L'éruption  furonculeuse  n'offre  quelque  gravité 
que  quand  elle  se  répète  souvent  chez  les  vieillards  ou  sur  des  indi- 
vidus très  affaiblis.  Dans  presque  tous  les  cas,  la  tumeur  ne  doit 
:  inspirer  aucune  crauite;  elle  sert  même  souvent  de  crise  à  des  raala- 
I  dies  graves. 

Traitement.  —  On  peut  tenter  l'avortement  des  furoncles  par 
l'incision,  mais  je  ne  conseille  pas  la  cautérisation  avec  la  pierre 
infernale  ;  on  ne  doit  d'ailleurs  inciser  que  quand  la  douleur  est  très 
vive  et  que  le  furoncle  est  très  volumineux.  Des  bains  lièdes,  des  to- 
piques émollients,  et  un  emplâtre  de  diachylon  dans  la  dernière 
'  période,  voilà  les  moyens  les  plus  généralement  employés. 

Il  est  prouvé  que  les  furoncles  récidivent  et  se  succèdent  souvent 
avec  une  opiniâtreté  remarquable  ;  il  faut  alors  faire  vomir  le  malade 
et  le  purger  :  l'ipécacuanha  et  les  pilules  de  Belloste  rempliront  cette 
double  indication.  M.  Rayer  cite  M.  Fosbzoke,  qui  a  recommandé  de 
larges  doses  d'acide  sulfurique  convenablement  étendues  d'eau , 
comme  moyen  très  efficace  pour  prévenir  la  douleur  et  de  nouvelles 
éruptions.  Il  a  graduellement  porté  la  dose  de  cet  acide  jusqu'à  six 
drachmes  par  jour  (i).  Quelquefois,  les  furoncles^s'obslinent  à  repa- 
raître, malgré  l'usage  de  ces  moyens,  et  l'on  ne  les  chasse  définitive- 
ment que  par  un  changement  de  régime  capable  de  modifier  la  con- 
stitution. 

§  5.  —  Anthrax. 

On  a  vu  que  le  furoncle  est  une  éruption  très  discrète,  dont  les 
cônes  celluleux  du  derme  sont  les  éléments  anatomiques  ;  dans  l'an- 
thrax, il  y  a  conp.Kcnce,  et  l'on  est  généralement  porté  à  penser  que  ce 

(1)  Tra!(é  des  maladies  de  laj)cau,\;  .  II,  p.  207. 
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sont  des  groupes  de  furoncles  ;  de  là  des  analogies,  des  différences 
qui  sont  faciles  à  prévoir,  et  que  j'aurai  soin  de  caractériser. 

Ctuiseii».  —  L'anthrax  se  montre  ordinairement  seul  ;  c'est  le 
contraire  pour  le  furoncle  :  celui-ci  atteint  à  peu  près  tous  les  âges, 
tandis  qu'il  est  rare  que  l'anthrax  se  remarque  chez  les  enfants  ;  il  est 
beaucoup  plus  fréquent  chez  l'adulte,  et  surtout  chez  les  malheureux 
accablés  par  l'âge,  les  infirmités  et  la  misère.  L'été  et  le  printemps 
sont  plus  fertiles  en  anthrax  que  l'automne  et  l'hiver.  Relativement 
aux  autres  influences  directes  ou  indirectes,  je  ne  répéterai  pas  ici  ce 
que  j'ai  dit  pour  l'érysipèle  et  pour  le  furoncle.  L'anthrax  choisit  les 
régions  favorables  au  développement  du  furoncle  ;  cependant  chez  les 
vieillards  je  l'ai  presque  toujours  vu  sur  le  dos. 

Symptômes,  marcite,  terminaisons.  —  La  fièvre  précède 
plus  souvent  l'anthrax  que  le  furoncle,  et  quand  celui-ci  est  volumi- 
neux ,  le  mouvement  fébrile  l'accompagne.  Quelquefois  l'anthrax 
commence  par  une  petite  tumeur,  une  espèce  de  nœud  de  la  peau  qui 
est  loin  d'indiquer  le  volume  qu'elle  pourra  plus  tard  acquérir.  Son 
début  peut  aussi  être  marqué  par  une  tumeur  à  large  base.  Quand 
elle  est  petite,  elle  simule  d'abord  un  furoncle  ;  son  sommet  surtout 
est  mou  et  s'ouvre  comme  celui  du  clou.  Quand  l'anthrax  apparaît 
sous  la  seconde  forme,  ses  progrès  sont  rapides  et  étendus.  En  huit  ou 
dix  jours,  il  peut  avoir  jusqu'à  dix  pouces  de  circonférence;  il  est  peu 
saillant,  mais  sa  base  s'étend  sous  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  il 
est  longtemps  dur,  et  son  ramollissement  annonce  que  la  mortifica- 
tion a  eu  lieu.  La  rougeur  est  très  foncée  ;  la  peau  devient  même  vio- 
lacée et  noirâtre  chez  les  vieillards.  La  chaleur  est  surtout  marquée  au 
centre  ;  elle  est  acre  et  brûlante.  La  douleur  est  plus  forte  et  se  pro- 
longe plus  longtemps  que  celle  du  furoncle  ;  elle  est  surtout  tensive, 
et  s'abat  quand  enfin  la  peau  se  pei-ce.  Ces  solutions  de  continuité 
s'opèrent  sur  plusieurs  points  :  cette  membrane  semble  alors  criblée  ; 
il  sort  un  peu  de  pus  sanguinolent  et  quelques  petits  lambeaux  de 
tissu  cellulaire  mortifié.  Les  téguments,  au  lieu  d'être  ulcérés  sur  plu- 
sieurs points  très  circonscrits,  peuvent  être  frappés  de  mort  dans  toute 
l'étendue  qui  recouvre  la  tumeur.  Quand  il  en  est  ainsi,  on  voit,  sous 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  qui  a  subi  le  même  sort;  il  exhale  une 
odeur  fétide.  Quelquefois  les  dégâts  s'étendent  en  largeur  et  en  pro- 
fondeur :  ainsi  il  y  a  décollement  au  loin  des  téguments,  dénudation 
des  aponévroses,  des  muscles  même,  et,  pour  quej'élimination  de 
tous  ces  tissus  s'effectue,  il  faut  une  inflammation  assez  intense  et 
une  suppuration  longue.  La  cicatrice  conserve  longtemps  une  cou- 
leur brune  ;  elle  est  enfoncée,  inégale,  et  présente  quelquefois  des 
brides  qui  peuvent  occasionner  non-seulement  des  dillbrinitcs,  mais 
des  difficultés  dans  certains  mouvements. 
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L'anthrax  ne  se  présente  pas  toujours  avec  des  caractères  aussi 
jgi-aves.  La  peau  /  seulement  ulcérée  sur  quelques  points,  est  conser- 
vée; les  ouvertures  s'agrandissent  un  peu,  laissent  passer  le  bourbil- 
ilon  et  un  pus  plus  ou  moins  sanguinolent,  car  toujours  quelques 
ipetits  vaisseaux  ont  été  compromis.  Enfin,  l'inflammation  de  bonne 
nature  arrive,  la  peau  se  recolle;  restent  des  cicatrices  qui,  à  la  vé- 
rité ,  demeurent  longtemps  rouges ,  mais  ne  sont  pas  trop  difformes, 
(  On  ne  s'étonnera  pas  de  voir  l'anthrax  se  comphquer  de  quelques 
furoncles  ;  ceux-ci  l'annoncent  quelquefois ,  souvent  ils  l'entourent 
Qomme  des  satellites. 

1"  La  dyspnée,  quand  l'anthrax  est  au  cou,  et  des  accidents  du  côté 
•  du  larynx  et  de  la  trachée;  2°  une  pleurésie,  quand  son  siège  est  sur 
i  les  parois  thoraciques  ;  3"  s'il  est  sur  celles  de  l'abdomen ,  une  périto- 
:  nite  brusquement  développée  :  voilà  des  comphcations  qu'on  doit 
encore  craindre ,  et  dont  il  faut  tenir  compte  en  portant  le  pronostic 
■  de  l'anthrax. 

Diagnostic  — Ce  que  j'ai  déjà  dit  sur  le  clou ,  ce  qui  a  été  exposé 
■sur  la  pustule  maligne  et  le  charbon,  me  dispense  d'établir  ici  un 
diagnostic  difféi'entiel. 

Pronostic.  —  Quand  la  tumeur  a  de  grandes  dimensions  et 
.  qu'elle  est  sur  un  vieillard ,  le  pronostic  est  grave;  mais  si  l'antlirax 
;  est  petit,  sur  un  sujet  jeune  et  bien  constitué,  il  n'est  nullement  à 
1  craindre,  sauf  les  complications  que  j'ai  notées  précédemment. 

Traitenaent.  —  La  réaction  étant  ici  plus  forte  que  dans  le  fu- 
.  ronde ,  la  diète  est  indiquée  ;  pour  le  reste  du  traitement ,  on  agira 
-  comme  pour  les  furoncles  à  l'état  grave.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
chez  les  vieillards  les  forces  devront  être  ménagées  :  les  saignées  gé- 

Inérales  et  locales ,  les  bains  entiers ,  qui  chez  les  jeunes  gens  sont 
employés  avec  avantage,  facilitent,  au  contraire,  le  développement 
'  d'une  gangrène  étendue  chez  les  vieillards.  Souvent  l'application 
longtemps  continuée  de  l'eau  très  froide  calme  beaucoup  la  douleur; 
i  mais  encore  ici  devra-t-on  remarquer  qu'il  s'agit  d'un  sédatif  du  pre- 
mier ordre ,  et  qu'il  y  a  à  craindre  une  mortification  étendue.  Le 
'  débridement  et  le  débridemenl  multiple ,  voilà  le  meilleur  moyen  de 
I  hâter  le  développement  d'une  inflammation  de  bonne  nature.  Mais  sa 
I  puissance  ne  va  pas  jusqu'à  provoquer  un  avortement  complet  de 
l'anthrax,  comme  semblent  le  croire  certains  chirurgiens.  Il  rend  la 
marche  plus  prompte,  plus  régulière,  et  calme  les  douleurs,  ce  qui 
I  est  déjà  beaucoup.  Quand  un  moyen  chirurgical  a  une  certaine  valeur, 
«  on  ne  doit  pas  l'exagérer,  dans  la  crainte  de  le  discréditer  auprès  des 
.  esprits  sages  :  aussi  devra-t-on  blâmer  les  personnes  qui  avancent  que 
la  douleur  est  calmée  au  moment  même  de  l'incision,  et  comme  par 
enchantement. 
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Voici  le  procédé  du  débridement  que  j'ai  vu  exécuter  plusieurs  fois 
par  Dupuytrcn  :  d'abord  une  incision  comme  pour  l'ouverture  d'un 
abcès  et  selon  un  des  diamètres  de  la  tumeur,  dont  la  circonférence 
était  dépassée  et  par  le  commencement  et  par  la  fin  de  cette  incision  : 
la  tumeur  étant  ainsi  coupée  en  deux ,  Dupuytren  enfonçait  le  bistouri 
à  plat  sous  une  des  lèvres  de  la  plaie  qu'il  venait  de  produire ,  faisait 
sortir  la  pointe  vis-à-vis ,  et  elle  dépassait  la  circonférence  ;  redressant 
alors  le  tranchant  et  dirigeant  en  haut  la  pointe ,  il  incisait  vers  lui  et 
coupait  ainsi  de  la  circonférence  au  centre.  II  y  avait  alors  une  inci- 
sion en  X  ;  en  répétant  cette  manœuvre  sur  l'autre  moitié,  l'ensemble 
de  la  tumeur  se  trouvait  divisé  crucialement.  Le  débridement  est 
complet  quand  les  incisions  dépassent  les  limites  du  mal  ;  pour  cela , 
non  seulement ,  comme  je  l'ai  dit ,  la  circonférence  doit  être  franchie, 
mais  il  faut  aussi  que  la  base  soit  dépassée. 

ARTICLE  II. 

Gangrène  de  la  peau. 

En  parlant  de  la  contusion,  des  plaies  contuses,  de  la  brûlure,  de 
la  gangrène  en  général,  de  l'érysipèle  et  de  la  pustule  maligne ,  il  a  été 
question  de  la  gangrène  de  la  peau.  Mais  restent  encore  quelques  re- 
marques à  présenter  sur  cette  maladie ,  considérée  comme  affectant 
plus  spécialement  cette  membrane.  Le  derme  est  la  partie  la  plus 
solide ,  mais  aussi  la  moins  vivante  de  la  peau.  Les  éléments  anato- 
miques  qui  lui  transmettent  et  assurent  la  vie ,  le  traversent  et  se 
répandent  sur  ses  surfaces  externe  et  interne.  Serait-ce  pousser  l'ana- 
logie trop  loin  que  de  comparer  le  derme  à  un  os  plat  qui  reçoit  sa 
nutrition  principale  des  membranes  qui  revêtent  ses  deux  surfaces? 
le  derme ,  à  cause  de  sa  solidité ,  ne  pourrait-il  pas  être  considéré 
comme  le  squelette  de  la  peau?  Les  agents  qni  affaibliront  ou  qui  dé- 
truiront les  vaisseaux  qui  rampent  sur  ses  couches  externe  et  interne 
peuvent  être  considérés  comme  des  causes  de  gangrène  de  la  peau.  On 
connaîtrait  imparfaitement  cette  gangrène  si  on  ne  la  considérait  qu'à 
l'état  oii  elle  a  envahi  toute  l'épaisseur  de  cette  membrane  dans  une 
plus  ou  moins  grande  étendue  ;  car  parfois  la  mortification  procède 
autrement.  Ainsi,  dans  la  brûlure  au  troisième  degré ,  et  au  degré 
correspondant  de  la  gelure ,  le  derme  n'est  souvent  que  dénudé.  Avec 
des  acides  ou  des  alcalis  concentrés ,  on  peut  frapper  de  mort  la  peau 
à  divers  degrés  de  son  épaisseur.  Quand  on  applique  un  cautère,  si 
on  laisse  très  peu  séjourner  la  potasse,  ou  si  l'on  n'en  met  qu'un  très 
petit  fragment,  ce  qu'on  appelle  le  corps  muqueux  de  la  peau ,  la 
couche  profonde  de  l'épiderme  et  les  papilles  sont  seuls  détruits  ;  on 
produit  alors  une  perte  de  substance  qui  ne  peut  loger  un  corps  étran- 
ger, et  dont  la  tendance  à  la  cicatrisation  est  h'ès  prononcée. 
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Dans  les  maladies  graves  qui  affectent  plusieurs  organes  importants 
ou  même  tout  l'organisme ,  on  voit  le  plus  souvent  la  mort  atteindre 
toute  l'épaisseui-  de  la  peau  sur  les  points  où  elle  est  comprimée  entre 
des  extrémités  osseuses  et  les  points  d'appui  du  corps.  Ces  gangrènes 
sont  les  plus  fréquentes,  mais,  avec  elles,  il  arrive,  rarement  à  la  vérité, 
que  les  téguments  sont  mortifiés  dans  une  portion  seule  de  leur  épaisseur; 
c'est-à-dire  qu'une  couche  plus  ou  moins  mince  est  seule  compromise. 
Les  lames  les  plus  superficielles  de  la  peau  sont  toujours  transformées 
en  des  escarres  sèches  qui  succèdent  à  des  pustules  ;  ces  croûtes  ne 
sont  pas  séparées  des  parties  sous-jacentes  par  du  pus ,  comme  cela  a 
lieu  pour  les  croûtes  ordinaires  de  la  peau  ;  on  les  voit  unies  au  derme 
par  des  filaments  d'un  gris  jaunâtre ,  humides  et  assez  résistants. 
Autour  de  ces  diverses  escarres,  on  aperçoit  la  rougeur  spéciale  des 
parties  qui  vont  être  frappées  de  mort. 

Quand  la  mortification  de  la  peau  procède  par  couches,  en  com- 
mençant par  celle  qui  est  sous-épidermique ,  elle  présente  à  la  dissec- 
tion des  circonstances  remarquables.  On  sait:que  le  derme  est  parsemé 
de  petites  cavités  coniques  dont  les  sommets  correspondent  à  l'épi- 
derme;  eh  bien!  les  pertes  de  substance  de  la  peau  font  que  cette 
mem-brane  paraît  criblée ,  et  plus  la  mortification  a  détruit  de  lames , 
plus  les  trous  paraissent  grands.  Avec  un  très  bon  bistouri ,  incisez  la 
peau  par  lames,  et  parallèlement  à  sa  surface  ;  plus  les  coupes  seront 
profondes,  plus  les  ouvertures  du  derme  seront  grandes,  puisqu'on 
avancera  vers  la  base  des  vacuoles.  C'est  ainsi  que  procèdent  la  plu- 
part des  gangrènes  dont  les  causes  agissent  sur  la  couche  la  plus  su- 
perficielle de  la  peau. 

L'anatomie  explique  ici  la  rapidité  avec  laquelle  certaines  ulcérations 
s'étendent  en  largeur  quand  une  fois  elles  ont  détruit  la  première 
couche  du  derme.  A  mesure  que  l'ulcère  marche  vers  la  face  interne 
du  derme ,  celui-ci  leur  résiste  moins ,  parce  que  son  tissu  est  m  oin 
serré  :  il  n'est  plus  à  cet  état  fibreux  sur  lequel  l'ulcération  a  si  peu  de 
prise;  ses  vacuoles  sont,  pour  ainsi  dire,  des  pertes  de  substance 
toutes  faites  pour  l'ulcération. 

Je  suis  porté  à  croire  que  la  plupart  des  ulcères  de  la  peau  ne  sont 
que  des  gangrènes  qui  pourraient  se  rapporter  à  cette  catégorie.  Une 
remarque  importante ,  c'est  que  la  peau  n'est  pas  essentiellement  sa- 
crifiée parce  qu'une  de  ces  lames  externes  a  été  frappée  de  mort  ;  il 
n'en  est  pas  de  môme  de  la  gangrène,  (lui  procède  en  sens  opposé ,  et 
qui  frappe  d'abord  les  couches  profondes  :  Là  se  trouvent  les  racines 
«des  canaux  qui  portent  la  vie  aux  téguments  :  or,  ces  voies  une  fois  dé- 
truites ou  interceptées,  la  mort  de  la  peau  est  fort  à  craindre.  L'existence 
<le  cette  membrane  est  même  compromise  quand  le  tissu  cellulaire 
.sous-cutanc  est  raorlilié  ou  atteint  d'une  forte  suppuration,  surtout 
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si  elle  est  diffuse  :  on  voit  cela,  dans  les  érysipèles  graves,  à  la  suite  de 
fortes  contusions ,  après  certains  abcès. 

L'étendue  de  la  gangrène  de  la  peau ,  qui  procède  de  dedans  en 
dehors,  est  quelquefois  assez  longtemps  inconnue,  et  l'on  est  étonné  de 
ses  progrès  quand  une  fois  on  a  pu  la  constater  .  Si  la  cause  a  procédé 
de  l'épiderme  à  la  couche  profonde  de  la  peau,  il  est  plus  facile  d'ap- 
précier la  marche  et  la  gravité  de  l'affection  ;  car  tout  se  passe  pour 
ainsi  dire  extérieurement.  Quand  c'est  par  la  face  profonde  que  la  peaû 
est  attaquée,  elle  se  flétrit,  se  ride;  sa  consistance  diminue  avant  que 
son  changement  de  couleur  soit  très  apparent  ;  l'épiderme  se  détache 
à  peu  près  comme  sur  le  cadavre.  J'ai  pu  constater  les  caractères  de 
cette  gangrène  de  la  peau  sur  celte  malade  dont  il  a  été  question  à 
l'article  Contusion  de  la  peau. 

La  peau  suppôrte  mieux  les  pressions  qui  agissent  sur  la  face 
externe,  parce  que  là  le  derme,  je  le  répète,  est  plus  serré  ;  la  com- 
pression agissant  en  sens  contraire  détermine  bien  plus  rapide- 
ment la  gangrène  :  ainsi  il  est  bien  prouvé  que  l'effort  d'expansion 
de  certaines  tumeurs  sous-cutanées  qui  détermine  la  gangrène  de 
la  peau  ne  serait  pas  assez  considérable  pour  produire  cet  effet,  ôU 
bien  celui-ci  aurait  lieu  bien  plus  tard,  si  cet  effort  s'opérait  en 
sens  opposé.  Voyez  avec  quelle  facilité,  dans  certains  cas,  à  la  suite 
d'une  amputation  de  la  jambe,  l'angle  du  tibia  mortifie  la  peau  ap- 
pliquée sur  lui.  11  est  vrai  que  cela  n'arrive  que  dans  les  cas  où  la  peau 
a  été  trop  disséquée  ;  mais  il  n'est  pas  moins  \Tai  aussi  que ,  sur  la 
même  peau,  ainsi  dénudée,  la  même  pression,  agissant  en  sens  con- 
traire, ne  produirait  pas  un  effet  aussi  prompt.  ' 

M.  Fontan  m'a  fait  part  d'une  observation  de  gangrène  de  la  peau 
qui  est  on  ne  peut  plus  remarquable.  Il  est  question  d'un  malade  qui,  • 
quelques  jours  après  l'immersion  des  pieds  dans  une  eau  courante-, 
fut  pris  d'une  gangrène  de  presque  toute  la  peau.  Comme  on  le  pense 
bien,  la  mort  arriva  bientôt.  Les  autres  parties  de  l'histoire  de  la 
gangrène  de  la  peau  se  rapportent  tellement  à  ce  que  j'ai  dit  en  trai- 
tant de  la  gangrène  en  général,  qu'il  me  paraît  inutile  d'y  revenir. 

ARTICLE  III. 

Ulcères  cutanés* 

Cause».  —  Dans  les  inflammations  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
si  la  suppuration  a  lieu,  il  est  rare  qu'une  petite  quantité  de  ce  tissu 
ne  tombe  pas  en  mortification  ;  mais,  dans  les  inflammations  franches, 
si  le  pus  est  évacué  à  temps,  les  mailles  du  tissu  qui  ont  été  écartées 
reviennent  sur  elles-mêmes  ;  celles  qui  ont  subi  une  légère  perte  de 
substance  se  rétablissent  à  la  faveur  de  la  lymphe  plastique  ;  enfin  la 
poche  qui  contenait  le  pus  s'efface,  et  la  peau  qui  forme  ses  parois 


LÉSIONS  VITALES  DE  LA  PEAU.  559 

antérieures  s'affaisse  ;  le  fond  remontant,  il  y  a  d'abord  contiguïté,  et 
bientôt  la  continuité  se  rétablit.  Mais,  pour  cela,  il  ne  fsiutpas  qu'à  une 
perte  de  substance  assez  étendue  du  tissu  cellulaire  s'ajoute  une  obli- 
tération ou  une  destruction  des  vaisseaux  qui  donnent  la  vie  à  la  peau  : 
c'est  ce  qui  arrive  quand  l'inflammation  n'a  pas  été  franche,  quand 
elle  a  été  immodérée  et  surtout  indolente,  quand  le  pus  a  trop  long- 
temps séjourné  dans  les  tissus  ;  enfin  quand  la  lymphe  plastique  n'a  pas 
été  sécrétée.  Une  aponévrose',  un  os,  une  glande  ou  des  ganglions 
lymphatiques  formant  le  fond  d'un  abcès,  exposent  encore  à  l'ulcère 
cutané. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  On  reconnaît  cet  ulcère  à  son 
peu  d'étendue ,  à  la  couleur  brune  et  violette  qui  colore  la  peau  des 
environs,  laquelle  est  même  souvent  découpée  irrégulièrement.  La 
face  interne  de  cette  peau  est  tapissée  d'une  membrane  analogue  aux 
muqueuses  ;  elle  recouvre  toute  la  portion  de  peau  libre,  puis  se  replie 
au  moment  où  l'adhérence  commence,  et  va  tapisser  le  fond  de  l'ulcère. 
Enfin  cette  fausse  membrane  se  comporte  comme  la  muqueuse  qui 
tapisse  la  face  interne  du  prépuce  et  qui  revient  sur  elle-même  pour 
recouvrir  le  gland.  C'est  un  nouvel  appareil  qui  doit  nécessairement 
donner  lieu  à  une  sécrétion  particulière ,  moitié  séreuse,  moitié  mu- 
queuse. Les  mouvements ,  les  attouchements ,  entretiennent  cet 
ulcère  :  aussi  les  voit-on  durer  très  longtemps  dans  les  régions  où  se 
passent  des  mouvements  étendus. 

Ces  ulcères  ont  été  encore  appelés  fistuleux  ;  il  est  vrai  qu'ils  con- 
stituent un  commencement  de  fistule  -,  il  en  est  même  qui  se  prolon- 
gent sur  un  point,  et  qui  ont  des  espèces  d'embranchements  qui  pour- 
raient bien  les  faire  prendre  pour  de  véritables  fistules.  D'un  autre 
côté,  il  est  des  fistules  qui  sont  quelquefois  prises  pour  de  sim- 
ples ulcères  cutanés  :  ainsi,  à  la  partie  postérieure  du  périnée,  quand 
la  perte  de  substance  est  peu  éloignée  de  l'anus,  sur  un  point  où  les 
fistules  ne  se  montrent  pas  ordinairement,  où  le  stylet  ne  peut  entrer 
dans  le  canal,  qui  est  tortueux,  on  est  exposé  à  ces  méprises.  On  les 
évite  si  l'on  tient  compte  de  la  nature  et  de  la  quantité  de  l'humeur 
produite,  et  si  l'on  répète  souvent  l'exploration  avec  des  stylets  de 
différents  diamètres,  auxquels  on  donne  différentes  courbures.  (Voyez 
ce  que  j'ai  déjà  dit,  dans  ce  volume,  des  fistules  en  général.) 

Traitement.  —  Avant  d'entreprendre  le  traitement,  il  faut  bien 
s'assurer  du  fond  sur  lequel  repose  l'ulcère  :  c'est  en  vain  que  vous 
agiriez  sur  la  peau ,  si  elle  recouvrait  un  os ,  une  aponévrose , 
une  glande  altérés;  car  ce  n'est  pas  la  peau  seulement  qu'on  doit 
modifier  ou  détruire,  c'est  le  fond  de  l'ulcère  qu'il  faut  aussi  changer 
quand  il  ne  se  trouve  pas  constitué  par  des  éléments  favorables  a  une 
bonne  cicatrisation. 
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La  compression  seule  a  souvent  réussi,  quand  la  peau  n'était  pas 
trop  amincie  ni  décollée  dans  une  grande  étendue;  on  peut  constater 
ces  dispositions  avec  le  stylet,  et  par  l'aspect  de  la  peau,  qui  est  ordi- 
nairement très  brune.  D'ailleurs  ce  moyen  doit  toujours  être  tenté,  si 
l'ulcère  est  dans  une  région  habituellement  découverte  ;  car,  comme 
la  guérison  obtenue  sans  perte  de  substance  nouvelle  est  suivie  d'une 
cicatrice  moins  étendue,  elle  sera  préférée  surtout  par  le  sexe ,  qui 
tient  tant  à  ce  que  la  peau  soit  unie  partout.  I.<a  compression  n'agit  pas 
seulement  en  mettant  la  peau  dans  un  rapport  plus  immédiat,  et  en 
la  fixant  dans  ce  rapport;  mais  elle  stimule  encore  l'ulcère  et  déter- 
mine quelquefois  une  inflammation  adliésive.  On  hâte  et  l'on  rend  plus 
sûre  cette  inflammation  par  des  moyens  irritants  ;  le  meilleur  est  le 
nitrate  d'argent  en  solution  ou  en  crayon  promené  légèrement  sur  la 
fausse  membrane,  et  autant  que  possible  sur  tous  les  points. 

Quand  la  peau  est  dénudée  au  loin ,  qu'elle  est  fortement  amincie, 
et  dans  une  région  où  le  plus  ou  moins  de  difformité  n'a  aucun  incon- 
vénient, où  d'ailleurs  elle  est  en  général  peu  vivante  par  elle-même, 
par  exemple  aux  membres  inférieurs ,  il  vaut  mieux  l'exciser.  Pour 
cela,  on  formera  d'abord  quatre  lambeaux  qu'on  retranchera  à  leur 
base;  ils  seront  coupés  en  dédolant;  le  biseau  aura  lieu  aux  dépens 
de  la  face  externe,  c'est-à-dire  que  la  section  s'étendra  en  dedans,  au 
point  où  la  peau  adhère  aux  tissus  sous-jacents  ;  du  côté  de  l'épi- 
derme,  on  entamera  le  derme  dans  une  étendue  un  peu  plus  considé" 
rable. 

Quand  l'ulcère  ne  dépend  réellement  que  d'un  vice  local,  c'est-à- 
dire  d'un  défaut  de  connexion  de  la  peau  avec  les  parties  sous-jacentes, 
cette  opération  procure  toujours  une  guérison  complète. 

Il  y  a  complication  quand  un  os,  une  aponévrose  ou  tout  autre  or- 
gane ont  été  dénudés  :  alors  il  ne  s'agit  pas  seulement  d'un  ulcère 
cutané,  on  a  affaire  à  une  autre  maladie  exigeant  une  thérapeutique 
différente  qui  ne  doit  pas  être  exposée  ici. 


CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DE  LA  PËAU. 

La  peau  peut  subir  toutes  les  dégénérescences  ;  les  tubercules  et  le 
cancer  s'y  remarquent.  Je  n'ai  pas  à  faire  une  description  particu- 
lière des  tubercules  de  la  peau,  qui  d'ailleurs  peuvent  être  isolés  ou 
groupés  :  ce  que  j'ai  dit  à  l'occasion  des  tubercules  en  général  suffit 
dans  cet  ouvrage  ;  mais  je  traiterai  des  cancers  de  la  peau,  lesquels 
peuvent  nécessiter  un  traitement  chirurgical  important. 
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ARTICLE  I". 

Cancer  de  la  peau  et  ulcères  cancéreux. 

Us  sont  généralement  appelés  noli  me  tangere.  Pour  le  dire  en  pas- 
sant, ce  sont  ceux  que  l'on  touche  avec  le  plus  d'avantage;  je  veux 

=  dire  que  la  chirurgie  est  plus  efficace  ici  quecontre  les  autres  cancers. 

1  Ceci  indique  déjà  qu'à  la  peau  le  squirrhe  est  plus  fréquent  que  l  en- 
céphaloïde;  ceci  indique  aussi  qu'on  a  peut-être  confondu  avec  e 
cancer  de  la  peau  des  lésions  qui  ne  sont  pas  aussi  malignes  que  le 

cancer.  . 

Le  cancer  de  la  peau  s'offre  sous  forme  de  tubercules  uniques  et 
multiples  qui  se  développent  dans  l'épaisseur  de  cette  membrane  avec 
des  douleurs  lancinantes  et  qui  se  transforment  en  ulcères  ;  ou  bien  ce 
sont  primitivement  des  ulcérations  d'une  nature  indétermmee,  ou  de 
simples  excoriations  qui ,  fréquemment  irritées ,  prennent  certains 
caractères  cancéreux;  des  nœvi  sont  aussi  transformés  en  cancers  cu^ 

Causes  —  L'étiologie  du  cancer  de  la  peau  est  aussi  obscure  que 
celle  de  tous  les  autres  cancers.  On  a  vu  les  tubercules  cancéreux  de 
la  peau  se  développer  sous  l'influence  d'une  irritation  locale  pro- 
longée; mais  le  plus  souvent  la  cause  n'est  pas  appréciable.  Ils  appa- 
raissent rarement  avant  l'époque  de  la  puberté,  mais  bien  à  l'âge  de 
cpiarante  à  soixante  ans  ;  on  les  a  vus  héréditaires  ;  on  a  constate  les 
influences  morales  sur  leur  développement. 

Siège.  C'est  ordinairement  autour  de  diverses  ouvertures  natu- 
relles que  se  manifeste  le  plus  souvent  le  cancer  de  la  peau  :  ainsi 
autour  delabouche,  auxlèvres,  aux  paupières,  aux  environs  de  l'anus, 
au  prépuce,  etc.  Cependant  il  peut  se  montrer  sur  toutes  les  régions 
du  corps  ;  mais  la  face  est  certainement  celle  qu'il  choisit  le  plus  fré- 
quemment. 

Diverses  fop»Mes4.  —  Le  cancer  de  la  peau  est  peut-être  celui 
qui  varie  le  plus  de  forme,  d'où  une  infinité  de  noms.  Au  début  du 
cancer  le  plus  commun  et  qui  a  été  appelé  vulgaire ,  on  dirait  que 
le  derme  est  seulement  épaissi  ;  mais  bientôt  la  tumeur  se  prolonge 
davantage,  et  sa  structure  est  celle  du  lard  :  c'est  un  squirrhe.  Avec 
le  secours  de  la  loupe,  on  voit  la  matière  lardacée  traversée  par  des 
lignes  blanches  analogues  à  celles  du  fibro- cartilage.  Les  tumeurs  par- 
faitement dépouillées  offrent  une  surface  mamcilonnée.  Apres  un  léger 
ramollissement,  la  pression  en  fait  sortir  une  matière  blanchâtre.  Ces 
tumeurs  ne  sont  pas  toujours  formées  par  du  tissu  squirrheux;  on  y 
rencontre,  mais  moins  souvent,  une  matière  cérébriforme. 

On  a  trouvé  de  la  matière  noire  contenue  dans  certaines  tumeurs  de 
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la  peau  ;  quand  elles  présentaient  des  élancements,  on  les  a  consi- 
dérées comme  des  cancers  mélanés  ;  Alibert  pense  que  la  récidive  de 
cette  forme  du  cancer  de  la  peau  est  beaucoup  plus  facile  que  celle 
des  autres.  11  n'en  est  rien. 

On  a  observé  des  tumeurs  globuleuses,  rougeâtres  ou  violacées,  ana- 
logues aux  baies  du  cassis,  qu'on  a  appelées  cancers  globuleux  (1). 

Si,  au  lieu  de  revêtir  cette  forme,  la  tumeur  est  aplatie,  c'est  le 
cancer  mol lusci forme.  Ses  dimensions  varient  entre  celles  d'une  pièce 
de  5  sous  ou  de  5  francs  ;  des  rides  circulaires  et  concentriques  sur  la 
surface  de  ceux  qui  sont  petits  ou  moyens,  des  sillons  irréguliers  sur 
ceux  d'un  volume  plus  considérable,  voilà  des  caractères  extérieurs 
que  l'on  peut  constater  facilement  ;  la  dissection  montre  un  tissu  très 
dur,  qu'on  dirait  formé  par  un  épaississement  considérable  de  l'élé- 
ment fibreux  de  la  peau. 

Symptômes.  —  S'il  est  vrai  que  des  cancers  de  la  peau  sont 
restés  pendant  assez  longtemps  d'une  indolence  remarquable ,  il  est 
cependant  plus  ordinaire  de  voir  se  manifester  assez  promptement  les 
douleurs  caractéristiques  de  l'affection  cancéreuse;  les  élancements  et 
l'érosion  ne  tardent  pas  à  apparaître  dans  un  tissu  naturellement  très 
dense  dont  le  développement  morbide  est  difficile.  En  effet,  le  derme 
se  prête  peu  aux  accumulations  des  produits  morbides ,  quelle  que  soit 
leur  nature  :  aussi  n'est-ce  pas  dans  ce  tissu  qu'on  remarque  ces  tu- 
meurs cérébriformes  si  longtemps  indolores. 

Quand  le  cancer  doit  passer  à  l'état  ulcéreux,  il  devient  le  siège  de 
démangeaisons  vives  qui  portent  le  malade  à  l'irriter  avec  les  doigts  : 
de  là  tuméfaction ,  lividité ,  douleurs  aiguës  ;  la  base  de  la  tumeur 
s'élargit;  l'ulcération  se  produit  sous  forme  de  crevasses;  l'épiderme 
se  détache;  une  sérosité  jaunâtre  et  sanguinolente  est  exhalée;  il  y  a 
ramollissement  du  sommet  de  la  tumeur  ;  le  vrai  ulcère  cancéreux  est 
alors  constitué.  Il  offre  tantôt  une  surface  fongueuse  et  inégale  ;  les 
bords  sont  durs ,  renversés ,  et  souvent  de  petits  rameaux  veineux 
donnent  à  la  peau  des  environs  une  couleur  bleuâtre.  Exposé  à  l'air, 
cet  ulcère  se  recouvre  d'une  croûte  brunâtre.  A  ce  degré  ,  il  est  très 
douloureux  ;  le  malade  le  croirait  traversé  par  des  aiguilles  brûlantes; 
s'il  est  abandonné  à  lui-môme  ou  irrité  par  des  topiques  intempestifs, 
il  devient  rongeant,  détruit  au  loin  les  parties;  c'est  surtout  cette 
forme  que  les  pathologistcs  ont  appelée  noli  me  langere  ou  ulcère  chan- 
creux. 

De  petits  mamelons  s'élèvent  quelquefois  au-dessus  de  la  surface 
ulcérée;  l'ulcère  est  alors  multiple,  et  il  n'est  pas  seulement  cutané; 
des  tumeurs  sous-cutanées  et  de  même  nature  coïncident  avec  celles 

(1)  Voyez  l'observation  d'Alibert,  Nosologie  naturelle,  l.  1^8; 
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(lola  peau.  Ces  mamelons,  qui  acquièrent  parfois  le  volume  d'une 
unx,  constituent  l'ulcère  murifor7ne;\\  se  couvre  d'une  croûte  épaisse, 
,à-saillante ,  qui ,  quand  elle  se  contourne  un  peu ,  prend  l'aspect  de 
^petites  cornes;  à  leur  clmtc,  l'ulcère  revêt  les  caractères  que  j'ai. 

fd'abord  indiqués. 

L'ulcère  fongiforme  est  surmonté  par  des  mamelons  qui  ont  au  col 
tun  renHement  qui  leur  donne  l'aspect  de  certains  champignons  ;  si 

■  ce  caractère  est  bien  marqué,  on  dit  que  le  cancer  est  pédiculé. 
ILe  cancer  revêt  encore  d'autres  formes ,  selon  les  points  de  la  peau 
Ljqu'il  envahit  ;  c'est  ce  qu'on  verra  aux  maladies  de  la  face,  du  scro- 
t  tum,  etc. 

Diasnostic.  —  On  ne  peut  guère  confondre  le  cancer  de  la  peau 
:.avec  l'éléphantiasis  des  Grecs  et  la  syphilide  tuberculeuse,  affections 
1  dont  l'une  est  indolente  et  l'autre  modifiée  avantageusement  et  d'une 
i: manière  assez  prompte  par  des  bains  seulement  et  ayant  des  anté- 
.  cédents  d'inoculation  ;  tôt  ou  tard  le  cancer  est  signalé  presque  tou- 
j  jours  par  des  douleurs  spéciales.  Les  verrues  ne  s'ulcèrent  jamais 
•  spontanément ,  elles  sont  presque  toujours  multiples  et  indolentes.  Il 

■  y  a  une  tumeur  sous-cutanée  qui  a  été  appelée  névrome ,  et  que  je 
I  décrirai  dans  un  prochain  chapitre,  qui  pourrait  être  confondue  avec 
!  le  cancer  de  la  peau  ;  mais  la  description  que  j'en  donnerai  éclairera 
;  le  diagnostic  différentiel. 

1°  Twfteurs  épidermiques.  —  Cancroïdes.  —  Le  diagnostic  différentiel 
(  du  cancer  de  la' peau  et  des  tumeurs  que  je  viens  d'indiquer  offre  des 
(  difficultés  et  a  une  véritable  importance;  mais  il  ne  présente  ni  les 
(  difficultés  ni  l'importance  de  celui  qui  séparerait  nettement  le  vrai 
I  cancer  cutané  du  cancer  épidenniqve ,  sur  lequel  MM.  Mayor,  Muller, 
Lebert,  Sédillot,  etc.,  ont  entrepris  de  remarquables  travaux.  On 
comprend  l'importance  qu'il  y  aurait  à  bien  distinguer  cette  altéra- 
tion du  cancer  pour  expliquer  certains  succès  de  la  médecine  opéra- 
toire plus  heureuse  quand  elle  agit  sur  la  peau,  surtout  sur  la  peau  du 
visage  qu'ailleurs,  pour  l'encourager  et  pour  éclairer  le  pronostic.  Sui- 
vant les  auteurs  que  je  viens  de  citer,  le  cancer  épidermique  aurait  une 
structure  différente  et  contiendrait  des  cellules  qui  ne  sont  pas  comme 
les  cellules  du  vrai  'cancer  de  l'encéphaloïde  ou  du  squirrhe ,  par 
exemple  :  ce  seraient  des  cellules  en  tout  semblables  à  celles  que  l'épi- 
'  derme  présente  normalement;  d'où  le  nom  de  cancer  épidermique.  Mais 
n'allez  pas  croire  que  cette  dernière  afi'ection  ait  la  bénignité  des  tu- 
meurs formées  aussi  par  des  cellules  épidermiques,  comme  les  verrues, 
les  végétations  vénériennes,  les  productions  cornées,  car  le  cancer 
épidermique,  ou  les  cancroïdes,  comme  le  dit  M.  Lebert,  sont  plus 
malins  que  cela:  ils  s'ulcèrent  trop  souvent ,  s'étendent,  se  détruisent 
et  récidivent. 


MALADIES  DE  LA  PEAU. 

Voici  d'ailleurs  les  caractères  des  tumeurs  épidermiques  :  elles  sont 
peu  volumineuses ,  dures  et  inégales  comme  le  squirrhe  ;  leur  surface 
est  souvent  ulcérée ,  et  peut  présenter  alors'  un  certain  nombre  de 
•petites  saillies  filamenteuses,  qui,  à  l'œil  nu,  ressemblent  à  des  pa- 
pilles hypertrophiées.  Le  microscope  ne  découvre  pas  dans  ces  tumeurs 
les  éléments  habituels  du  cancer  ;  elles  contiennent  bien  des  cellules, 
mais  elles  sont  en  général  bien  plus  petites  avec  moins  de  granules] 
et  par  conséquent  plus  claires  ;  le  noyau  surtout  est  beaucoup  moins 
volumineux  que  celui  des  cellules  cancéreuses,  et  il  est  en  général  dé- 
pourvu de  nucléole.  D'ailleurs  ces  cellules  sont  uniformes ,  et  présen- 
tent enfin  l'aspect  que  Henle  et  les  anatomistes  modernes  reconnais- 
sent à  celles  de  l'épiderme  normal.  Il  semble  donc  que  l'épiderme  et 
ses  cellules  aient  été  formées  en  trop  grande  abondance.  A  l'aide  du 
microscope  on  voit,  de  plus,  dans  les  prolongements  dont  il  a  été 
question  tout  à  l'heure,  les  caractères  des  papilles  hypertrophiées.  C'est 
d'après  cela  que  M.  Mayor  a  établi  deux  variétés  de  cancer,  un  épi- 
dermique  simple,  l'autre  épidermique  et  papillaire. 

Faut-il  séparer  complètement  ces  tumeurs  épidermiques  du  véritable 
cancer?  Devra-t-on  considérer  comme  tumeur  épidermique  des  tumeurs 
de  la  peau,  de  la  peau  de  la  face  en  particulier,  qui  se  laissent  détruire 
pour  toujours  par  le  caustique  ou  par  le  fer,  qui  ne  se  reproduisent 
pas  sur  place  ou  ailleurs?  La  solution  de  cette  question  a  un  grand 
intérêt  scientifique  et  pratique ,  mais  elle  est  remplie  de  difficultés. 
Dans  l'état  actuel  de  la  science,  si  nous  consultons  d'abord  la  mi- 
croscopie ,  nous  voyons  que ,  d'après  les  travaux  de  MM.  Vogel  et 
Sédiliot,  les  affections  de  nature  cancéreuse  auraient  un  élément  spé- 
cial, la  cellule  cancéreuse,  et  que  les  tissus  morbides ,  dépourvus  de 
cet  élément,  seraient  de  nature  différente.  Mais  entre  les  micrographes 
il  y  a  des  divergences  :  ainsi  M.  Mandl  n'éloigne  pas  une  tumeur  de 
la  catégorie  des  cancers  par  cela  seul  qu'elle  n'offre  pas  au  microscope 
les  cellules  caractéristiques  ;  il  pense  que  ce  tissu  morbide  peut  avoir 
dans  la  première  période  de  son  évolution  des  cellules  comme  celles 
de  l'épiderme  à  l'état  normal  ;  seulement,  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long ,  une  transformation ,  une  sorte  de  liquéfaction  arrive  ; 
alors  des  molécules  graisseuses  se  déposent  dans  le  noyau  de  la  cel- 
lule et  forment  des  nucléoles.  De  sorte  que  les  tumeurs  dites  épithé- 
liales  épidermiques,  les  cancroïdes,  seraient  le  plus  souvent  de 
nature  cancéreuse,  mais  le  tissu  n'aurait  pas  encore  subi  les  transfor- 
mations qui  donnent  à  la  cellule  ses  caractères  sijéciaux,  et  qui,  en 
même  temps,  impriment  à  la  maladie  un  caractère  de  gravité  plus 
grande. 

«  Une  pareille  divergence,  dit  M.  Michon,  entre  des  hommes  éga- 
lement compétents  est  déjà  faite  pour  nous  imposer  une  grande  ré- 
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sserve  relativement  aux  conclusions  à  tirer  sur  la  nature  des  produits 
{généralement  appelés  cancers.  D'ailleurs,  tout  en  reconnaissant  les  ré- 
isultats  curieux  fournis  par  l'application  du  microscope  à  l'étude  du 
*  cancer,  tout  en  prévoyant  qne  ces  résultats  auront  peut-être  un  jour 
1  beaucoup  d'importance,  nous  devons  reconnaître  que  ce  mode  d'inves- 
Uigation  laisse  encore  trop  à  désirer  pour  servir  de  base  à  une  classiti- 
(  cation  anatomo-pathologique.  Les  différences  entre  les  cellules  nor- 
T  maies  et  les  cellules  anormales  ne  sont  pas  faciles  à  saisir  dans  tous  les 
i  cas,  et  quand  il  s'agit  de  se  décider  sur  la  nature  réelle  d'une  maladie 
!  par  des  caractères  empruntés  à  des  millièmes  et  dix- millièmes  de  milli- 
1  mètre  de  diamètre,  il  est  prudent  de  ne  se  prononcer  qu'après  des 
.  études  plus  longues  et  plus  nombreuses  que  celles  qui  ont  été  faites 
;  jusqu'à  ce  jour.  D'ailleurs ,  enfin ,  comment  pourrait-on  démontrer, 
,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  qu'un  tissu,  pour  être  cancéreux,  doit 
:  nécessairement  présenter  des  cellules  spéciales? 

»  D'un  autre  côté ,  d'ailleurs,  le  clinicien  ne  doit  pas  perdre  de  vue 
que  les  caractères  empruntés  à  la  marche,  aux  symptômes,  aux  indi- 
cations thérapeutiques,  entrent  en  première  ligne  dans  la  détermina- 
tion de  la  nature  des  maladies.  Or  ces  tumeurs  cancroïdes  s'ulcèrent 
comme  les  tumeurs  squirrheuses,  se  recouvrent  de  croûtes  aussi  bien 
.  qu'elles,  n'offrent  dans  les  symptômes  locaux  et  les  caractères  phy- 
siques rien  qui  les  différencie  d'une  manière  tranchée;  enfin,  elles 
:  récidivent  et  réclament  le  même  traitement  que  le  cancer.  Je  vois  dans 
!  tout  cela  des  raisons  suffisantes  pour  les  ranger  dans  la  catégorie  des 
■  cancers  et  les  comprendre  dans  la  description  des  squirrhes  cuta- 
nés (1).  » 

Ainsi,  l'observation  avait  indiqué,  au  microscope,  une  distinction  à 
faire  entre  les  diverses  tumeurs  qu'on  a  appelées  cancer  de  la  peau, 
.  pour  en  éliminer  un  certain  nombre  réellement  moins  graves  ,  pour 
les  renvoyer  dans  une  autre  catégorie,  dans  la  catégorie  des  tumeurs 
,  bénignes  de  la  peau  ;  et  l'on  voit,  de  l'aveu  de  M.  Michon,  qui  s'est  oc- 
t  cupé  spécialement  de  ce  sujet,  ce  que  le  microscope  a  pu  donner  à  la 
pratique  :  à  peine  des  espérances  ! 

Pronostic.  —  Comme  je  l'ai  dit  déjà  plusieurs  fois,  en  général, 
le  cancer  de  la  peau  est  moins  grave  que  les  autres  cancers ,  et  son 
extirpation  est  moins  souvent  suivie  de  récidive,  surtout  s'il  n'est  pas 
multiple  ;  le  cancer  mélanc  de  la  peau  est  le  plus  grave ,  selon  Ali- 
bert ,  et  sa  récidive  souvent  plus  fréquente.  Mais  on  se  rappelle  ce 
que  j'ai  dit  de  la  mélanose  en  général.  J'ai  fait  remarquer  que  cette 
couleur  noire  de  la  dégénérescence  était  un  accident  sans  signification 
importante  au  point  de  vue  du  pronostic. 


(1)  Michon,  Tliè.sc  de  concours  pour  le  professorat,  1848. 
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-    TraiteiiBeiit.  —  L'extirpation  du  cancer  de  la  peau  est  le  plus 
.  sûr,  le  meilleur  et  le  plus  prompt  moyen  à  employer,  de  l'aveu  de  tous 
les  praticiens  ;  beaucoup  de  faits  parlent  en  sa  faveur.  On  se  décidera 
plutôt  k  extirper  ce  cancer  que  les  autres ,  car,  au  début,  il  n'y  a  ja- 
.  mais  un  grand  sacrifice  à  faire  ;  il  ne  s'agit  jamais  d'enlever  un  organe 
.en  entier,  et  il  y  a  moins  à  craindre  pour  les  résultats  de  l'opération. 
Je  parle  des  cancers  delà  peau  avec  certaines  limites;  ceux  qui  ont 
étendu  au  loin  leur  ravage  rentrent  dans  une  autre  catégorie.  Quand 
il  y  a  plusieurs  tubercules  cancéreux  disséminés  sur  les  surfaces  cu- 
tanées ,  on  peut  les  eixtirper  de  môme  à  des  séances  rapprochées. 
M.  Rayer  (1)  dit  que  quand  une  plaie  qui  résulte  de  l'extirpation  d'un 
tubercule  cancéreux  ne  peut  pas  être  réunie,  au  lieu  de  ja  panser 
comme  une  plaie  qui  doit  suppurer,  il  faudra  la  cautériser.  Mais  je  ne 
vois  pas  ce  qui  pourrait  empêciier  la  réunion  d'une  plaie  produite  par 
une  opération  qui  n'a  enlevé  qu'un  seul  tubercule;  il  y  a  toujours 
assez  de  peau  pour  opérer  cette  réunion ,  et  s'il  en  manquait,  ce  serait 
une  preuve  que  le  tubercule  aurait  été  énorme;  alors  la  surface 
.traumatique  aurait  une  étendue  qui  rendrait  la  cautérisation  dange- 
reuse. 

Les  procédés  à  suivre  pour  l'extirpation  des  cancers  de  la  peau  sont 
analogues  à  ceux  que  j'exposerai  en  parlant  des  opérations  nécessitées 
par  les  cancers  de  la  face  ;  là  les  procédés  seront  décrits. 

On  a  proposé  aussi  de  détruire  le  cancer  par  les  caustiques ,  et  ces 
moyens  ont  surtout  une  certaine  vogue  pour  la  guérison  des  cancers 
.de  la  peau,  parce  qu'on  croit  généralement  que  leurs  limites  sont  plus 
étroites  et  mieux  tracées.  On  doit  reconnaître  d'abord  que  des  cures 
aussi  bien  constatées  que  celles  par  le  fer  ont  été  obtenues  par  les 
caustiques;  mais  si  l'on  analyse  les  faits  de  ce  genre,  on  verra  qu'il 
s'agissait  surtout  de  cancers  croûteux  rongeurs  et  mous,  de  ceux  qui 
succèdent  à  des  nœvi  materni,  ou  bien  qu'il  s'agissait  de  certaines  ulcé- 
rations dégénérées.  Enfin,  si  l'on  consulte  avec  soin  l'observation,  elle 
répondra  que  les  caustiques  ont  échoué  quand  ils  étaient  appliqués 
sur  des  cancers  dont  la  base  et  les  bords  étaient  durs  et  squirrheux. 
Je  l'ai  déjà  fait  pressentir,  la  cautérisation  offre  des  dangers  quand 
elle  est  appliquée  sur  de  larges  surfaces;  ses  dangers  ne  sont  pas  seu- 
lement dus  à  l'irritation  considérable  qu'elle  produit  alors ,  mais  à 
l'absorptian  de  certains  principes  que  contiennent  quelques  caustiques 
en  réputation,  par  exemple,  ceux  dans  la  composition  desquels  on  fait 
.entrer  de  l'arsenic. 

;  A  la  pâte  arsenicale  simple  on  a  substitué  en  Allemagne  un  com- 
posé, proposé  par  Hellmand,  quia  eu  l'approbation  de  MM.  Rust 

(1)  Traite  des  maladies  de  la  peau,  t.  II,  p.  267. 
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Kluo-e  Gliélius,  Heyfeldei"  ;  la  poudre  de  Rousselot  est  incorporée,  à  la 
dose  d'un  grain  et  demi,  dans  un  onguent  dont  voici  la  formule  : 

Baume  du  Pérou  1  gramme. 

Extrait  de  ciguë  1  gramme. 

Acétate  de  plomb  1  f  centigr. 

Laudanum  0  65cent.gr. 

Gérai  30  grammes. 

L'azotate  de  mercure,  journellement  employé  pour  presque  toutes 
les  ulcérations,  l'iode,  la  créosote,  tous  ces  moyens  ont  été  préconi- 
sés; car  tous,  chose  remarquable,  ont  produit  d'abord  des  résultats 
de  nature  à  faire  concevoir  des  espérances  qui  ont  été  ensuite  aban- 
données. Comme  toujours,  les  premiers  résultats  ont  seuls  été  notés  et 
proclamés  par  ceux  qui  les  premiers  ont  employé  ces  moyens ,  et  qui 
s'en  sont  crus  les  inventeurs. 

Il  est  inutile  d'insister  ici  sur  les  antiphlogistiques  locaux  ,  sur  la 
compression,  moyens  qui  peuvent  modifier  l'engorgement  non  encore 
cancéreux,  mais  dont  l'inefficacité  est  reconnue  pour  le  traitement  ra- 
dical du  vrai  cancer.  11  est  des  cas  de  cancers  de  la  peau  où  les  nar- 
cotiques, sous  toutes  les  formes,  ont  été  employés  intérieurement,  et 
les  organes  de  la  digestion  s'en  sont  trouvés  fatigués.  Cependant ,  ne 
pouvant  enlever  le  mal ,  il  faut  au  moins  calmer  les  douleurs  :  c'est 
alors  qu'on  doit  imiter  M.  Rayer,  et  appliquer  de  petites  doses  d'acé- 
tate de  morphine  à  la  surface  des-  ulcères  cancéreux  de  la  peau. 


SECTION  DEUXIÈME. 

MALADIES  DU  TISSU  CELLULAIRE. 


Anatomic. 

Le  tissu  cellulaire  est  considéré  comme  l'élément  organique  général  cl  géné- 
rateur ;  il  est  partout  ou  presque  partout,  et  c'est  lui  qui  l'ournil  les  maté- 
riaux des  productions  normales  ou  anormales.  Il  n'a  pas  toujours  la  disposi- 
tion que  son  principal  nom  indique ,  car  il  ne  re|)résente  pas  toujours  des 
ce/to/e.?;  il  est  quelquefois  .sous  forme  de  fibrilles,  de  lamelles,  de  réseau; 
quelquefois  même  c'est  un  corps  muqueux,  glulineux,  plutôt  qu'un  tissu.  Ces 
étaus  varient  selon  l'âge  de  l'individu,  de  l'organe,  les  rapports  du  tissu ,  ses 
fonctions,  ses  altérations.  Kn  général,  le  tissu  cellulaire  abonde  autour  des 
organes  importants  et  là  où  s'opèrent  de  grands  ou  de  fréquents  mouvements. 
11  est  à  profusion  dans  la  région  inguinale,  dans  l'aisselle,  au  jarret,  à  la  main, 
dans  l'orhite.  D;ms  les  endroits  où  les  mouvements  sont  très  marqués,  le  tissu 
cellulaire  est  lâche  :  ainsi  au.x  paupières,  au  .scrotum.  Ayant  aussi  pourdestinaiion 
d'envelopper  les  organes,  de  former  des  cloisons  qui  les  séparent,  le  lissu  cel- 
lulaire doit  être  très  abondant,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  dans  les  région 
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OÙ  les  organes  sont  nombreux  :  ainsi  h  la  région  cervicale.  Les  organes  d'une 
région  ne  se  louchent  pas  tous  et  sur  tous  les  points  ;  ils  sont  séparés  par  des 
espaces  qui,  en  général,  affectent  la  forme  triangulaire;  les  régions,  les  cavités 
communiquent  entre  elles  par  des  ouvertures  qui  affectent  souvent  la  forme 
circulaire  ;  ces  espaces,  ces  ouvertures  sont  comblés  par  du  tissu  cellulaire.  Ce 
tissu  est  donc  continu  d'un  organe  à  l'autre,  d'une  région  à  l'autre.  On  peut 
observer  ces  diverses  dispositions  du  tissu  cellulaire  au  cou,  car  presque  tous  les 
muscles  de  cette  région  bornent  des  espaces  triangulaires  depuis  le  plus  grand 
espace  qui  a  pour  principales  cordes  le  sterno-mastoïdien,  le  trapèze,  jusqu'à 
celui  qui  est  formé  en  avant  et  en  arrière  par  les  deux  scalènes.  On  voit  aussi, 
au  cou,  les  ouvertures  qui  font  communiquer  cette  région  avec  la  tête  et  avec 
la  poitrine. 

Ce  que  l'opérateur  n'oubliera  pas,  c'est  que  dans  ces  espaces,  dans  ces  ouver- 
tures avec  le  tissu  cellulaire  se  trouvent  toujours  des  vaisseaux  ou  nerfs  impor- 
tants. On  dit  partout  que  le  tissu  cellulaire  qui  va  d'un  organe  à  un  autre, 
d'une  région  ou  d'une  cavité  à  une  autre,  est  conducteur  des  produits  morbides, 
qu'il  facilite  le  passage  du  pus,  par  exemple  du  bassin  à  la  cuisse.  D'abord 
étant  partout  sur  le  trajet  que  parcourt  le  pus,  il  doit  jouer  un  rôle  dans  la  mi- 
gration de  cette  humeur  :  ainsi  on  le  trouve  sous  l'arcade  crurale,  dans  le  ca- 
nal inguinal,  dans  l'échancrure  sciatique  que  traversent  les  abcès  par  conges- 
tion. Mais  si  dans  ces  espaces,  dans  ces  trajets,  il  n'y  avait  pas  de  tissu  cellulaire, 
le  pus  passerait  encore  plus  facilement  d'une  région  à  l'autre.  C'est  surtout 
quand  le  tissu  cellulaire  n'est  pas  assez  abondant,  ou  quand  ces  mailles  sont 
larges,  que  le  pus  fuse  facilement.  Au  contraire,  quand  le  tissu  cellulaire  se 
condense  au  lieu  de  faciliter  la  marche  des  humeurs,  il  leur  oppose  unebarrière. 
Voyez  ce  tissu  sur  la  ligne  médiane  du  tronc,  par  exemple,  en  face  des  épines 
vertébrales;  voyez-le  sur  certaines  articulations;  là  il  est  adhérent  au  derme, 
adhérent  eux  deux  plans  fibreux  :  aussi  si  vous  avez  observé  les  ecchymoses  du 
tronc,  vous  aurez  constaté  que  le  sang,  arivé  à  la  ligne  médiane,  au  lieu  de  la 
franchir,  de  passer  de  l'autre  côté,  s'étale,  s'étend  en  dehors  sur  une  large 
surface;  si  vous  avez  suivi  la  marche  du  sang  dans  les  ecchymoses  voisines 
d'une  grande  arliculalion,  vous  aurez  pu  vous  convaincre  que  le  sang  infiltré 
dans  la  section  supérieure  du  membre,  au  lieu  de  franchir  l'articulation  pour 
aller  se  répandre  dans  la  section  inférieure,  remonte  au  contraire  du  côté  du 
tronc.  Ceci,  comme  on  le  pense  bien,  n'est  pas  complètement  absolu. 

A  l'âge  tendre,  les  humeurs  morbides  ou  normales  sont  arrêtées  par  le  tissu 
cellulaire  qui  est  alors  condensé  dans  une  foule  de. régions.  Si  l'infiltration  uri- 
naire  est  si  rare  pendant  les  premiers  temps  de  la  vie  ;  si  les  succès,  après  la 
taille  chez  l'enfant,  sont  si  fréquents,  c'est  parce  que,  à  cet  âge,  le  tissu  cellulaire 
est  protecteur,  il  oppose  une  barrière  à  l'urine.  Mais  après  avoir  exagéré  lea 
mauvais  offices  du  tissu  cellulaire,  il  faudrait  se  garder  d'une  exagération  con- 
traire et  le  considérer  à  la  manière  de  Bordeu  et  de  Bichat,  comme  une  sorte 
d'atmosphère  des  organes  une  enveloppe  protectrice  qui  an-ôte  l'action  morbide 
et  l'empêche  de  s'étendre  de  l'un  à  l'autre.  Si  un  organe  reste  sain  malgré  le 
voisinage  d'un  organe  malade,  cela  lient  pUilôt  à  son  organisation  qui,  lui  don- 
nant une  action  physiologique  propre,  indépendante,  lui  permet  aussi  cette  indé- 
pendance, cet  isolement  relativement  à  la  maladie.  Ce  qui  est  plus  vrai,  ce  que 
l'observation  apprend,  c'est  que  le  tissu  cellulaire  se  laisse  envahir  avec  facilité 
par  toutes  les  maladies,  et  surtout  par  les  phlegmasies  ;  aussi  a-t-il  toujours  été 
présent  à  mon  esprit  quand  j'ai  traité  des  maladies  qui  font  le  sujet  des  autres 
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fcecUous  :  à  la  rigueur  même,  on  pourrait,  dans  un  livre  de  chirurgie,  se  dis^ 
«enser  de  lui  consacrer  une  section  à  part.  Mais  j'ai  dû  y  rallacher  quelques 
iésions,  qui  ailleurs  auraient  clé  moins  bien  placées  pour  les  étudier:  ainsi 
l'emphysème,  l'œdème,  le  phlegmon. 

Il  y  a  eu  beaucoup  de  discussions  sur  la  structure  du  tissu  cellulaire.  Je  ne  les 
reproduirai  pas  ici.  Je  me  bornerai  à  signaler  les  fails  les  plus  incontestables  qui 
166  rapportent  à  cette  partie  de  l'histologie. 
^    Le  tissu  cellulaire,  à  l'état  de  lames  minces,  est  incolore;  il  a  un  aspect  blan- 
».  châtre  quand  ces  lames  sont  moins  minces  et  après  leur  distension  ;  il  est  demi- 
mansplrent.  On  s'est  demandé  si  les  cellules  étaient  entièrement  closes  ou  si 
Ides  ouvertures  les  faisaient  communiquer  ensemble.  Pour  nous  chirurgiens  nous 
a-énondrons  que  l'air,  AmsV emphysème,  passe  de  cellule  en  cellule,  que  la  se- 
rroslté  dans  l'œdème  en  fait  aulant  et  que  les  ecchymoses  nous  offrent  le  même 
«phénomène.  On  s'est  même  demandé  si  c'était  là  un  véritable  tissu,  si  ce  n  e- 
Itait  pas  plutôt  une  matière  amorphe,  muqueuse;  les  cellules  seraienl  détermi- 
mées  alors  par  les  liquides  injectés  dans  celte  masse  qui  se  laisse  facilement  pé- 
nétrer, les  iibriUes  seraient  le  fait  des  tractions  de  l'anatomiste.  Ce  qu'il  y  a  de 
.plus  probable,  et  ce  qui  pour  moi  est  certain,  c'est  que  ce  qu'on  appelle  ttssu 
(cellulaire,  comme  je  l'ai  déj;\  dit,  varie  selon  les  organes,  les  régions  :  ainsi  au 
scrotum  on  le  voit,  à  l'état  de  tissu  incontestable,  former  des  cellules  qu'on  peut 
vidpr  quand  elles  sont  remplies  de  sérosité,  mais  qu'on  peut  encore  retrouver 
,  quand  celte  sérosité  n'existe  plus.  Chez  l'embryon,  au  contraire,  et  autour  des 
I  flbres  musculaires  profondes,  le  tissu  semble  absent,  c'est  une  masse  muqueuse, 
n  devient  ensuite  séreux,  puis  libreux;  il  peut  aussi,  dans  un  degré  avancé 
d'organisation,  être  adipeux. 

Je  dois  dire  ici  quelques  mots  de  cet  état  adipeux,  puisqu'il  n'y  aura  dans  cet 
ouvrage  aucune  section  destinée  à  ce  dernier  tissu  considéré  comme  type  à  part. 
Ce  tissu  cellulaire  adipeux  est  composé  de  cellules  contenant  de  la  graisse. 
Ces  cellules  sont  closes  de  toutes  parts,  puisque  si  on  les  soumet  à  un  degré 
de  chaleur  modérée  on  voit  la  graisse  se  liquéfier,  dans  ces  espèces  de  vési- 
cules, sans  s'écouler  au  dehors.  Le  type  du  tissu  cellulaire  à  l'état  graisseux 
est  sous  la  peau.  Il  est  destiné  à  remplir  les  vides  sous-culanés.  Quoique  j'aie 
considéré  cette  forme  du  tissu  cellulaire  comme  un  état  avancé  d'organisation, 
cependant  on  observe  que  là  oi:i  la  graisse  abonde,  la  suppuration  est  ordinai- 
rement sanieuse  et  la  mortification  fréquente,  les  réparations  plus  lentes,  soit 
par  adhésion  immédiate,  soit  après  production  de  bourgeons.  Certaines  opé- 
rations sont  beaucoup  plus  compromellantes  sur  les  sujets  à  embonpoint 
marqué,  la  taille  par  exemple.  L'amaigrissement,  la  fonte  ou  Tabsorplion  de 
la  graisse  dans  certaines  régions  peuvent  singulièrement  relarder  la  guérison 
de  certaines  solutions  de  continuité ,  de  certaines  perles  de  substance.  Ainsi 
à  l'aisselle,  à  la  marge  de  l'anus,  quand  un  abcès  est  vide,  le  rapprochement,  le 
recollement  de  ses  parois  est  quelquefois  difliciic,  impossiljle  même.  La  cavité 
doit  être  comblée  par  le  tissu  cellulaire  graisseux  ;  il  faut  donc,  pour  cela,  que  le 
malade  reprenne  l'embonpoint  que  la  maladie  lui  a  fait  perdre.  Il  y  a  une 
forme  de  lissii  cellulaire  qui  peut  êlre  considérée  comme  accidentelle,  c'est 
l'agrandissement  considérable  d'une  ou  de  plusieurs  cellules,  lesquelles  alors 
constituent  ce  qu'on  a  appelé  bourses  séreuses,  bourses  muqueuses.  Ce  sont 
des  espèces  d'organes  assez  importants  pour  être  étudiés  à  part  dans  leur  ana- 
lomie  cllcur  pathologie.  Je  m'en  occuperai  dans  la  section  qui  va  suivre. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DU  TISSU  CELLULAIRE. 

Je  n'ai  à  décrire  ici,  ni  les  plaies,  ni  les  corps  étrangers  ;  car,  en  par- 
lant des  lésions  chirurgicales  qui  peuvent  être  observées  sur  tous  les 
points  de  l'organisme,  il  a  dû  nécessairement  être  question  des  plaies 
et  des  corps  étrangers.  Mais  il  y  a  un  accident  des  solutions  de  conti- 
nuité qui  a  assez  d'importance  pour  être  étudié  à  part,  c'est  l'em- 
pliysème  ;  comme  c'est  le  tissu  cellulaire  qui  est  ici  le  siège  spécial  de 
la  lésion,  j'ai  préféré  traiter  de  cet  accident  dans  ce  chapitre,  sous  le 
nom  d'emphysème  traumoiique. 

ARTICLE  P'. 

Emphysème  traumatique. 

L'emphysème  traumatique  est  une  tumeur  élastique  plus  ou  moins 
étendue,  non  parfaitement  limitée,  formée  par  l'infdtration,  dans  le 
tissu  cellulaire,  de  gaz  après  une  plaie  ou  une  rupture  qui  porte,  en 
général,  sur  la  membrane  tégumen taire  externe  ou  interne. 

Causes.  -—  Les  lésions  physiques  qui  produisent  le  plus  souvent 
l'emphysème  sont  les  plaies  ou  ruptures  sur  un  point  des  voies  respira- 
toires ou  des  cavités  qui  communiquent  avec  elles  ;  aussi  l'emphysème 
est-il  un  accident  assez  souvent  observé  à  la  suite  des  plaies  qui  attei- 
gnent le  poumon,  les  bronches,  la  trachée,  le  larynx,  la  membrane  mu- 
queuse pharyngienne  ou  buccale,  les  fosses  nasales,  les  sinus  maxillaires 
ou  frontaux.  Pendant  l'inspiration,  l'air  pénètre  dans  le  poumon  comme 
à  l'ordinaire;  mais  par  l'expiration,  une  partie  de  cet  air  passe  par  la 
bouche  et  le  nez,  une  autre  est  poussée  à  travers  la  solution  de  conti- 
nuité des  voies  aériennes,  pénètre  dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire 
voisin  et  s'infiltre  de  proche  en  proche.  Voilà  le  mécanisme  de  l'em- 
physème par  lésion  du  poumon. 

L'emphysème  est  fréquent  à  la  suite  de  la  fracture  des  côtes,  parce 
que  les  fragments  déchirent  à  la  fois  les  plèvres  et  le  tissu  pulmonaire. 
Cet  accident  a  aussi  été  observé  chez  des  femmes  en  couches  et  chez 
des  enfants  affectés  de  coqueluche.  Louis  a  rapporté  dans  les  Mémoires 
de  l'Académie  de  chirurgie  plusieurs  observations  fort  curieuses  d'em- . 
physèmes  survenus  au  milieu  des  secousses  de  toux  convulsives  pro- 
voquées par  la  présence  de  corps  étrangers  engagés  dans  les  voies 
aériennes.  Il  y  a  eU  violents  efforts  d'ex])iration  destinés  à  chasser  l'air 
qui  ne  pouvait  s'échapper  assez  vivement,  soit  à  cause  de  la  cou- 
striction  de  la  glotte,  soit  à  cause  de  l'obstruction  de  la  trachée,  dis- 
tension outre  mesure  des  vésicules  pulmonaires,  lesquelles  ont  cédé  et 
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ont  éprouvé  une  déchirure  par  laquelle  l'air  s'est  infiltre  dans  le  tissu 
cellulaire  propre  des  poumons,  puis  dans  celui  du  médiastin,  du 
icœur ,  et  enfin  du  reste  du  corps. 

On  a  observé  des  plaies  des  parois  du  thorax,  des  plaies  de  l'aisselle 
îavec  emphysème,  quoique  le  poumon  n'eût  point  été  offensé  et  que  la 
plèvre  pariétale  elle-même  fût  demeurée  intacte. 

L'emphysème  est  produit  quelquefois  par  des  contusions,  des  frac- 
tures, par  la  distension  du  tissu  cellulaire  au  moment  où  l'on  essaie  de 
réduire  une  luxation.  Le  fait  observé  par  Desault  est  cité  partout  à 
l'occasion  de  la  réduction  de  la  luxation  de  l'épaule.  M.  Velpeau  a  vu 
:  se  développer  un  emphysème  général  à  la  suite  d'une  luxation  com- 
1  pliquée  du  pied.  Le  mécanisme  de  cet  emphysème  n'est  pas  facile  à 
déterminer.  On  ignore  d'ailleurs  entièrement  quelle  est  la  nature  du 
fluide  aériforme  qui  distend  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Cet  em- 
physème ne  devient  presque  jamais  très  considérable.  La  perforation, 
soit  traumatique,  soit  spontanée  du  tube  digestif  peut  être  suivie  du 
passage  des  gaz  de  cet  appareil  dans  le  tissu  cellulaire  et  donner  lieu 
à  une  tumeur  quelquefois  très  étendue.  Ainsi  on  a  vu  une  perforation 
du  côlon  donner  lieu  à  un  emphysème  du  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal  qui  s'est  étendu  jusqu'à  la  cuisse  correspondante. 

Je  dois  dire  un  mot  de  l'emphysème  des  mendiants  et  des  con- 
scrits. Dans  une  petite  plaie  pratiquée  à  la  peau,  ils  introduisent  un 
soufflet,  avec  lequel  ils  poussent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
une  quantité  d'air  plus  ou  moins  grande  et  créent  ainsi ,  dans  une 
région  apparente  du  corps,  des  tumeurs,  des  difformités  passagères. 
Autrefois,  les  églises  étaient  assiégées  par  des  malheureux  qui  éta- 
laient des  maux  véritables  ou  simulés;  parmi  eux,  se  faisaient  remar- 
quer ceux  qui  avaient  le  talent  de  produire,  à  volonté,  l'enflure  des 
diverses  parties  de  leur  corps  :  on  les  voyait  se  présenter  avec  la  face, 
le  cou,  les  bras,  les  jambes,  horriblement  défigurés  par  ces  emphy- 
sèmes volontaires.  Fabrice  de  Hilden  parle  d'un  enfant  qu'on  prome- 
nait de  ville  en  ville  et  qu'on  montrait  comme  une  curiosité,  à  cause 
du  volume  excessif  de  sa  tête  ;  les  parents  dénaturés  insufflaient  tous 
les  jours  un  peu  d'air  par  une  ouverture  pratiquée  au  vertex  de  ce 
malheureux  enfant.  Les  individus  qui  veulent  se  soustraire  au  ser- 
vice militaire,  les  prisonniers  qui  désiicnt  être  admis  dans  des  salles 
de  malades,  se  font  un  trou  à  la  face  interne  de  la  joue  avec  une 
épingle,  puis,  fermant  la  bouche  et  le  nez,  ils  se  livrent  à  de  violents 
efforts  d'expiration.  L'air  distend  la  joue,  pénètre  par  la  petite  plaie 
de  sa  face  interne,  s'infdtre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux , 
puis  dans  celui  de  la  joue,  de  la  face  et  du  cou,  et  finit  par  occasion- 
ner ainsi  une  tumeur  plus  ou  moins  considérable.  Murât,  ancien  chi- 
rurgien de  la  prison  de  Bicôtre,  avait  constaté  cette  ruse. 
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f^yiiilitomes.  — La  tumeur  de  l'emphysème  est  plus  ou  moins 
étendue,  molle,  rénitente,  élastique;  elle  a  pour  principal  caractère 
de  faire  naîlre  sous  les  doigts  une  sensation  particulière,  patliognomo- 
nique  qui  ne  ressemble  cà  aucune  autre ,  et  qui  suffit,  quand  on  l'a 
perçue  une  fois ,  pour  faire,  à  l'instant  môme,  reconnaître  la  présence 
d'un  fluide  aériforme  infiltré  sous  la  peau.  Pour  s'en  former  une  idée, 
on  n'a  qu'à  toucher  une  fois  un  animal  insufflé  des  boucheries,  ou  se 
rappeler  la  sensation  que  fait  éprouver  la  neige  quand  on  l'écrase, 
ou  du  parchemin  très  fin  qu'on  froisse  dans  les  doigts. 

Si  la  cause  de  l'emphysème  est  incessante,  l'air  ne  reste  pas  borné 
dans  les  cellules  qu'il  occupait  d'abord,  il  marche  de  cellules  en  cel- 
lules ,  en  suivant  dans  ce  déplacement  la  même  loi  qui  préside  à 
l'extension  des  ecchymoses.  Ici  cependant  la  pesanteur  n'exerce 
pas  d'influence  dans  le  sens  selon  lequel  l'air  s'étend  :  la  maladie 
fait  de  rapides  progrès  dans  les  régions  remarquables  par  la  laxité  du 
tissu  cellulaire;  comme  le  cou,  les  paupières,  le  scrotum,  les  parois 
tlioraciques.  L'air  qui  est  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  dirige 
plutôt  du  côté  de  la  flexion  que  du  côté  de  l'extension  ;  il  file  dans  la 
gaine  des  vaisseaux  et  des  nerfs;  il  est  arrêté  par  les  aponévroses  et 
les  plans  musculaires. 

L'emphysème  est  partiel  ou  général;  ce  dernier  est  une  complica- 
tion des  blessures  qui  intéressent  les  voies  aériennes  :  la  tuméfaction 
s'étend  de  proche  en  proche ,  de  la  poitrine  au  cou ,  à  la  face ,  aux 
paupières,  au  scrotum,  aux  membres  inférieurs,  puis  enfin  aux  mem- 
bres thoraciques  eux-mêmes.  La  paume  des  mains,  la  plante  des 
pieds  et  la  peau  du  crâne  échappent  seules  au  soulèvement  général , 
ce  qui  est  dû  aux  solides  et  étroites  adhérences  qui  unissent  les 
téguments  de  ces  régions  aux  aponévroses  sous-jacentes.  Cepen- 
dant il  faut  se  rappeler  ici  l'enfant  dont  parle  Fabrice,  lequel  avait 
un  emphysème  du  tissu  cellulaire  qui  était  au-dessous  des  tégu- 
ments de  la  tête.  Mais  ici  on  peut  dire  que  l'air  a  été  poussé  avec 
force. 

Quand  l'emphysème  est  considérable,  le  cou  est  de  niveau  avec  la 
tête;  ni  les  yeux  ni  la  bouche  ne  peuvent  s'ouvrir,  tellement  les  pau- 
pières, les  lèvres  sont  tuméfiées;  les  mamelles  de  l'homme  sont  aussi 
volumineuses  que  chez  la  femme  ;  le  scrotum  est  monstrueux ,  les 
membres  sont  comme  des  cylindres  d'une  grosseur  égale  dans  toute 
leur  étendue,  interrompus  seulement  par  des  replis  profonds  placés 
au  niveau  des  articulations.  On  a  vu  la  couche  de  tissu  cellulaire  in- 
filtré acquérir  jusqu'à  deux  décimètres  et  plus  sur  la  poitrine  et  le 
cou.  L'infiltration  alors  ne  tarde  pas  à  s'étendre  au  delà  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutanc.  L'air  s'insinue  sous  les  aponévroses,  sous  les  mem- 
branes séreuses  et  muqueuses,  suit  les  interstices  musculaires  du  tronc 
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et  des  membres,  pénètre  jusque  dans  les  viscères,  le  foie,  les  poumons, 
le  cœur  et  parvient  même  dans  l'œil. 

La  peau  conserve  sa  couleur  naturelle,  seulement  sa  distension 
e.xtrême  la  fait  paraître  pâle  et  luisante  ;  dans  quelque  cas  particulier, 
elle  présente  des  taches  eccliymosiques  plus  ou  moins  brunes  ou  li- 
vides; la  température  des  téguments  n'est  ni  élevée  ni  abaissée.  Au- 
cune douleur  ne  se  fait  sentir  dans  les  parties  tuméfiées,  et  elles  sont 
insensibles  à  la  pression;  les  doigts  sont  facilement  enfoncés  dans  la 
tumeur  ;  mais  dès  qu'on  cesse  de  presser,  les  tissus  commencent  à  se 
relever  lentement,  et  la  dépression  se  comble  peu  à  peu.  Des  frictions 
convenablement  dirigées  changent  la  forme  de  la  tumeur  en  dépla- 
çant l'air  contenu  dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire;  cette  migra- 
tion du  fluide  élastique  donne  aux  doigts  qui  l'opèrent  la  sensa- 
tion de  crépitation  caractéristique;  la  percussion  produit  un  son 
d'autant  plus  clair  et  tympanique  que  la  couche  d'air  infiltré  est  plus 
épaisse. 

Si  l'emphysème  est  limité,  si  la  tuméfaction  est  peu  considérable , 
il  n'y  aura  pas  d'accidents  sérieux  ;  mais  une  infiltration  générale 
peut  donner  lieu  aux  troubles  les  plus  graves  de  la  circulation  et  de  la 
respu-ation:  pouls  fréquent,  petit,  insensible;  mouvements  respi- 
raton-es  ne  s'accomplissant  qu'avec  une  extrême  difficulté;  anxiété 
incessante;  attitudes  insolites.  Certains  malades  sont  assis  le  corps 
penché  en  avant;  il  en  est  qui  se  tiennent  sur  les  genoux  ,  d'autres 
^ s'appuient  sur  les  mains.  La  déglutition  est  impossible,  la  cir- 
'culation  et  la  respiration  s'arrêtent  peu  à  peu;  les  malades  suc- 
combent, soit  dans  un  état  comateux,  soit  dans  les  convulsions.  Mais 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  la  maladie  s'arrête  d'elle-même  ' 
ou  elle  est  conjurée  par  l'homme  de  l'art.  Il  y  a  absorption  de  l'air' 
Passe-t-il,  a  l'état  gazeux,  dans  le  torrent  de  la  circulation ,  pour  être 
ensuite  rejeté  par  la  surface  du  poumon  ou  des  téguments?  Se  com- 
bme-t-il  intimement  avec  les  fluides  ou  avec  les  solides  dans  l'épais- 
^seur  desquels  il  est  placé?  on  n'en  sait  rien.  On  sait  seulement  qu'il 
■  disparaît  plus  promptement  que  le  sang  et  les  autres  liquides 

D.aKnostic.  ~  Le  diagnostic  de  l'emphysème  n'est  pas  difficile 
iquand  il  est  superficiel.  La  sensation  particulière  que  l'on  éprouve  en 
appuyant  les  doigts  sur  une  région  emphysémateuse  est  un  signe  en 
^quelque  sorte  pathognomonique  et  qui  ne  permet  guère  le  doute  ou 
Il  hésitation.  Cependant  on  se  tiendra  en  garde  contre  une  cause  d'er- 
^reur,  résultant  de  ce  que  les  mêmes  circonstances  dans  lesquelles  naît 
lemphysème  peuvent  occasionner  aussi  d'autres  lésions;  ainsi  les 
«raclures  ou  l'infiltration  sanguine,  suite  de  contusions.  Dans  les  deux 
cas  ,1  y  a  une  crépitation  plus  ou  moins  sensible.  (Voyez  ce  que  j'ai 
W.t  dans  mon  Prolégomène  sur  les  diverses  crépitations,  page  lô') 
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Outre los  différences  réelles  eiitro  les  diverses  sortes  de  crépitation, 
on  se  rappellera  que  l'air  infiltré  peut  être  poussé,  chassé  de  cellule 
en  cellule  ;  il  est  donc  l'acile  de  changer  la  forme  et  la  place  de  la  tu- 
meur emphysémateuse,  et  par  conséquent  le  siège  de  cette  sensation 
particulière"  de  la  crépitation  emphysémateuse.  On  distinguera  l'em- 
physème de  l'inflammation  des  gahies  tendineuses  synoviales,  en  pre- 
nant en  considération  le  siège  exactement  circonscrit  et  bien  déterminé 
de  la  crépitation  qui  se  développe  dans  cette  dernière  affection. 

Dans  les  cas  d'emphysème  profond ,  les  accidents  auxquels  il  donne 
lieu  peuvent  être  confondus  avec  ceux  de  plusieurs  affections,  et  sou- 
vent ce  n'est  que  l'autopsie  qui  décèle  la  nature  delà  lésion. 

Pronostic.  —  L'emphysème  n'est  point  un  accident  très  grave 
s'il  est  partiel  et  non  très  étendu.  Il  est  très  grave  s'il  est  général.  J'ai 
montré  comment  le  malade  périssait,  quand  la  cause  était  incessante  ; 
j'ai  fait  voir  que  le  malade  périssait  asphyxié  :  cependant  il  peut  sur- 
vivre, même  quand  l'emphysème  est  porté  au  plus  haut  degré,  mais 
il  faut,  pour  cela,  que  l'air  cesse  de  pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire.  Un 
homme  fit  une  chute  d'environ  1 5  pieds  de  hauteur  ;  il  devint  emphy- 
sémateux, et  dans  de  telles  proportions  que  partout  le  tissu  cellulaire 
avait  de  7  à  8  pouces  d'épaisseur,  la  peau  du  cou  était  de  niveau  avec 
le  menton.  On  s'opposa ,  malgré  les  accidents  les  plus  sérieux ,  à  ce 
que  des  scarifications  fussent  faites;  pendant  quatre  jours,  on  pensa 
que  le  blessé  allait  mourir  ;  mais  il  commença  à  se  ranimer,  et  au 
bout  de  sept  semaines,  sa  santé  était  tout  à  fait  rétablie  (1). 

J'ai  déjà  dit  le  peu  de  dangers  de  l'emphysème  partiel;  il  n'en  se- 
rait pas  de  même  si  les  gaz  étaient  infiltrés,  viciés,  comme  cela  s'ob- 
serve dans  l'emphysème  par  gangrène,  par  suite  de  certaines  plaies  ou 
ruptures.  Mais  alors,  c'est  la  nature  de  la  maladie  principale,  beaucoup 
plus  que  l'emphysème,  qui  constitue  le  danger.  J'ai  déjà  parlé,  quand 
j'en  étais  aux  solutions  de  continuité  en  général,  de  l'innocuité  de 
l'air  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sain  ou  déchiré  par  une  vio- 
lence extérieure ,  si  cet  air  ne  se  renouvelle  pas  sans  cesse. 

Ti-aUemeitt.  —  Le  traitement  est  inutile  quand  la  source  du  gaz 
est  tarie  et  que  la  tumeur  est  peu  considérable;  mais  si  l'air  continue 
à  passer  dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire,  on  devra,  le  plus  tôt  pos- 
sible s'opposer  à  ce  passage  ;  c'est  là  une  espèce  de  traitement  prophy- 
lactique. Il  faut  alors,  au  niveau  du  point  où  existe  la  solution  de  con- 
tinuité intérieure  des  conduits  aériens,  ouvrir  a  l'air  une  issue,  une 
voie  qui  le  conduise  directement  à  l'extérieur.  On  pratique  une  inci- 
sion aux  téguments,  s'ils  sont  intacts;  s'il  y  a  déjà  une  plaie,  on 
la  régularise,  puis,  après  l'avoir  agrandie  suffisamment  pour  que 


j^i)  Journal  de  chirurgie  et  de  médecine,  1775,  t.  L,  p.  431. 
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son  fond  atteigne  le  point  où  les  voies  aériennes  sont  intéressées ,  on 
tiendra  ses  bords  écartés.  11  sera  quelquefois  nécessaire  d'interposer 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  une  canule  qui  la  tienne  ouverte  jusqu'à  la 
surface  de  la  peau  ou  qui  serve  à  l'air  de  conduit  extérieur.  Il  est  sur- 
fout nécessaire  d'employer  un  conducteur  quand  la  portion  de  l'arbre 
aérien  divisée  est  exposée  à  des  mouvements  étendus,  comme  on  le 
remarque  à  la  région  cervicale.  L'emphysème,  en  effet,  complique 
l)ien  plus  souvent  les  plaies  accidentelles  du  cou  que  celles  qui  résul- 
tent des  opérations  par  lesquelles  nous  ouvrons  avec  intention  la 
trachée,  parce  que,  au  moyen  d'une  canule,  nous  nous  efforçons  de 
maintenir  libre  la  communication  de  ce  conduit  avec  l'atmosphère. 

Si  l'air  infdtré  détermine  des  accidents,  on  provoquera  sa  sortie  en 
taisant  une  ou  plusieurs  scarifications  sur  les  parties  les  plus  dislen- 
lues ,  et  en  le  poussant  vers  les  plaies  par  des  pressions  méthodiques. 
Ia\  profondeur  des  incisions  sera  proportionnée  à  celle  de  l'emphy- 
sème. Les  incisions  multiples  d'un  à  deux  centimètres  valent  mieux 
lue  de  grandes  incisions  simples.  L'air  s'échappe  en  sifflant  par  la 
)laie  et  les  parties  voisines  s'affaissent.  L'évacuation  du  fluide  élastique 
)roduit  quelquefois  un  soulagement  tellement  prononcé  que  beau- 
oup  de  malades  sollicitent  avec  instance  les  incisions.  On  parle  même 
le  certains  sujets  qui  se  sont  pratiqué  à  eux-mêmes  des  incisions. 

iidant  un ,  deux  ou  trois  jours ,  les  gaz  s'échappent;  au  bout  de  ce 
.  mps  les  plaies  n'en  laissent  plus  sortir.  Ce  n'est  pas  toujours  parce 
[n'ils  sont  complètement  expulsés,  c'est  parce  que  le  tissu  cellulaire 
ui  forme  les  lèvres  des  plaies  s'enflamme,  s'infiltre  de  lymphe  plas- 
ique,  et  perd  ainsi  sa  perméabilité.  On  ne  devra  donc  pas  s'en  tenir 
ux  premières  scarifications,  il  faut  les  faire  en  plusieurs  temps,  les 
.  nouveler  jusqu'à  ce  que  les  accidents  aient  complètement  cessé.'- 


CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES. 


■le  ne  m'occuperai  que  du  phlegmon  dont  le  traitement  chirurgical 
tant  d'importance,  de  l'œdème  qui  joue  un  rôle  marqué  dans  le 
lagnostic  de  la  pathologie  externe. 


ARTICLE  I-. 

Phlegmon. 


C'est  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  :  il  est  simple  et  franc  ou 
en  il  est  di/fus. 
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§  1 .  —  Phlegmon  simple. 

C'est  là  l'état  inflammatoire  dans  tout  ce  qu'il  a  de  plus  franc,  de 
plus  exquis,  comme  on  le  disait  autrefois. 

Causes.  —  Type  de  toute  phlegmasie,  le  phlegmon  simple  recon- 
naît pour  causes  la  grande  majorité  de  celles  que  j'ai  indiquées  en 
traitant  de  l'inflammation  en  général  ;  cependant  il  convient  de  noter 
que  la  tumeur  franchement  inflammatoire  dont  il  est  ici  question 
affecte  plus  spécialement  les  sujets  jeunes,  robustes,  ceux  qui  pré- 
sentent les  attributs  de  ce  qu'on  appelle  tempérament  sanguin.  Cette 
phlegmasie,  essentiellement  aiguë,  peut  certainement  apparaître  sur 
presque  tous  les  points  de  l'économie,  puisque  le  tissu  cellulaire  y  est 
presque  partout  représenté  ;  mais  on  la  remarque  principalement 
avec  tous  ses  caractères  là  où  cet  élément  organique  a  été  jeté  avec 
une  espèce  de  profusion  :  ainsi  à  l'aisselle,  au  cou,  aux  mamelles  des 
femmes,  aux  environs  de  l'anus,  aux  aines,  aux  membres.  11  est  des 
causes  qui  font  nécessairement  éclater  l'inflammation  du  tissu  cellu- 
laire et  donnent  lieu  à  un  phlegmon  plus  ou  moins  considérable  ; 
ainsi  les  corps  étrangers  irritent  toujours  assez  le  tissu  cellulaire  pour 
produire  cet  effet  :  il  y  a  cependant  des  exemples  de  corps  étrangers 
qui  n'ont  pas  donné  lieu  à  une  suppuration.  Les  plaies,  et  surtout  les 
plaies  d'armes  à  feu,  les  piqûres,  les  fractures  avec  esquilles,  la  com- 
pression d'un  nerf  et  d'un  vaisseau  importants,  une  brûlure  profonde, 
voilà  les  causes  les  plus  actives  du  phlegmon. 

Il  est  aussi  des  phlegmons  dits  spontanés,  de  causeinterne  ou  qui  se 
développent  sous  l'influence  d'une  cause  occasionnelle  en  apparence, 
insignifiante.  Cette  inflammation  off're  des  caractères  particuliers,  et, 
en  général,  elle  est  précédée  de  phénomènes  fébriles;  tandis  que  le 
vrai  phlegmon,  c'est-à-dire  l'inflammation  exquise  des  anciens,  recon- 
naît une  cause  directe,  ordinairement  en  rapport  avec  l'étendue  de  la 
phlegmasie,  laquelle  est  quelquefois  suivie  de  phénomènes  généraux  ; 
c'est  alors  la  réaction  locale  qui  se  généralise,  parce  que  la  constitu- 
tion est  irritable,  ou  parce  que  la  cause  est  très  active.  ^ 

Symptômes.  —  La  tumeur  franchement  inflammatoire  est  plus 
ou  moins  volumineuse,  circonscrite,  dure,  rénitente,  d'un  rouge 
foncé,  surtout  au  centre,  et  cette  rougeur  ne  disparaît  pas 
sion.  La  douleur  est  aiguë,  avec  élancements  ou  sentiment  de  pu  sa- 
tion.  La  partie  malade  paraît  plus  lourde.  La  chaleur  qm  e  t  viv^ 
n'a  cependant  pas  le  caractère  mordicant  de  celle  de  1  erysq>ele  ;  elle 
ailS  ei  p  end  ce  dernier  caractère  quand  l'inflammat.on  mar- 
c  Ters  la  peau:  quelquefois  la  chaleur  est  suuplement  ha  i« 
comme  celle  qui  est  répandue  sur  tout  le  corps  ;  c  est  quand  le  pWeg- 
mon  est  profond  et  que  les  symptômes  généraux  débutent  a  peine. 
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Ces  circonstances  de  Ibrme,  de  couleur,  de  clialeur,  doivent  varier 
selon  les  points  du  tissu  cellulaire  envahi,  et  leur  nianilestation  doit 
avoir  lieu  à  des  époques  différentes.  On  a  vu  les  caractères  qu'ont 
présentés  les  furoncles,  qui  ne  sont  que  l'inflammation  des  cônes  cel- 
Juleux  de  la  peau  ;  l'inflammation  du  tissu  sous-cutané  offre  des  ca- 
ractères totalement  différents  :  car  là  cet  élément  anatomiqu^  s'étend 
en  lamelles  plus  ou  moins  lâches  ;  rien  ne  bride  l'inflammation  ;  elle 
est  pour  ainsi  dire  à  son  aise,  et  son  développement  s'opère  avec  fa- 
cilité :  alors  la  base  de  la  tumeur  s'étend  et  son  sommet  est  moins 
acuminé.  Dans  les  gaines  des  tendons  et  des  muscles,  l'inflammation 
fuse  avec  une  grande  rapidité,  selon  la  direction  de  l'axe  de  ces  or- 
ganes ;  mais  elle  est  bridée  dans  le  sens  contraire  :  sous  les  grandes 
aponévroses  des  membres,  son  incarcération  est  aussi  manifeste,  mais 
elle  fuse  encore  dans  un  sens,  et  produit  ainsi  de  grands  dégâts  ; 
voyez  ce  qui  arrive  à  la  cuisse,  quand  un  foyer  inflammatoire  a  été 
allumé  entre  la  grande  aponévrose  et  les  os. 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  exagérer  l'influence  que  peut  avoir  le 
siège  de  l'inflammation.  Il  est  certain  qu'une  inflammation  du  tissu 
cellulaire  profond,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  est  toujours  plus 
grave  qu'un  phlegmon  superficiel  ;  mais  si  la  cause  est  directe ,  ex- 
terne ,  et  la  constitution  en  bon  état,  quelle  que  soit  la  profondeur  du 
phlegmon,  deux  tendances  se  manifesteront  :  1°  limitation  du  foyer , 
2°  progression  du  pus  vers  la  surface  cutanée  ;  tandis  que  l'inflamma- 
tion la  plus  superficielle ,  celle  du  tissu  cellulaire  qui  double  la  peau , 
a  une  tendance  contraire ,  si  elle  se  développe  sous  l'influence  de 
causes  indirectes,  internes  ou  délétères.  Prenez  pour  exemple  le 
i  phlegmon  diffus  :  il  peut  se  borner  à  la  doublure  de  la  peau  et  pro- 
-  duire  cependant  des  dégâts  qui  entraînent  la  mort,  tandis  qu'un 
phlegmon  profond  de  cause  externe  se  limitera  et  se  terminera  plus 
souvent  d'une  manière  favorable.  J'ai  déjà  émis  cette  idée,  et  je  la 
1  reproduirai  encore.  Je  redis  donc  qu'il  est  des  inflammations  essen- 
ttielleraent  diffuses  et  qui  offrent  plus  ou  moins  ce  caractère  partout 
I  où  elles  apparaissent;  il  en  est  d'essentiellement  circonscrites ,'  en  dé- 
f  pit  des  circonstances  organiques  les  plus  favorables  à  la  diffusion  ;  ces 
(  dernières  sont  avec  production  de  lymphe  "plastique  ,  les  autres  en 
s  sont  privées.  ' 

ITf  arclie.  —  La  marche  du  phlegmon  est  quelquefois  rapide ,  puis- 
qu'elle peut  arriver  à  la  suppuration ,  terminaison  la  plus  ordinaire , 
en  cinq  jours  et  quelquefois  moins,  surtout  quand  l'inflammation  est 
très  vive  et  qu'elle  envahit  une  région  où  le  tissu  cellulaire  se  combine 
avec  un  tissu  adipeux  abondant;  le  sixième,  le  huitième  jour,  sont  les 
«époques  les  plus  ordinaires  de  la  suppuration.  Mais  si  des  circon- 
stances opposées  à  celles  que  je  viens  de  signaler  existent,  ce  n'est 
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qu'au  quinzième  ou  vinglième jour  quo  la  suppuration  a  lieu;  le  , 
phlegmon  ,  comme  on  le  pense  bien  ,  a  une  marche  encore  plus  lente  j 
quand  il  doit  y  avoir  induration. 

Teriiiinai«on!§.  —  J'ai  dit  que  la  suppuration  était  le  résultat  le 
plus  fréquent  d'une  inflammation  dite  phlegmoneuse.  On  comprend 
que  la  délitescence  doit  rarement  avoir  lieu ,  surtout  quand  la  cause 
est  externe;  mais  elle  pourra  s'effectuer  dans  le  cas  de  phlegmon 
spontané  ;  on  devra  alors  ne  pas  perdre  de  vue  l'état  des  viscères  ;  car 
il  faut  une  cause  puissante  pour  qu'une  inflammation  phlegmoneuse 
soit  promptement  éteinte.  On  s'efforcera  à  lutter  contre  cette  termi- 
naison ;  il  est  même  des  praticiens  qui  cherchent  à  rappeler  l'inflam  - 
mation  sur  le  point  où  elle  avait  d'abord  apparu ,  et  cela  par  des  vési- 
catoires. 

La  gangrène  est  toujours  à  craindre  quand  l'expansion  inflamma- 
toire est  gênée  par  des  plans  fibreux ,  quand  l'inflammation  est  voisine 
de  certains  canaux  excréteurs ,  quand  les  tissus  sont  en  contact  avec 
des  humeurs  excrémentitielles.  Une  constitution  débile,  certaines 
circonstances  hygiéniques  malheureuses,  favorisent  singulièrement 
l'action  de  ces  causes. 

Une  gangrène  limitée  n'est  pas  un  accident  à  redouter  :  elle  hâte 
souvent  la  terminaison,  puisqu'elle  détruit  les  tissusqui  doivent  livrer 
passage  au  pus.  On  aurait  raison  de  redouter  une  gangrène  à  tendance 
extensive  comme  célle  qui  se  manifeste  à  la  suite  d'un  phlegmon  re- 
connaissant-pour  cause  une  fracture  comminutive,  car  une  pareille 
gangrène  est  un  accident  des  plus  graves. 

La  résolution  est  la  terminaison  la  plus  favorable  ;  elle  arrive  quand 
le  phlegmon  n'a  pas  été  très  intense  et  qu'il  siège  dans  une  région  où 
le  tissu  graisseux  est  peu  abondant.  Le  retour  de  la  partie  à  son  état 
normal  est  indiqué  par  la  diminution  des  caractères  qui  expriment  le 
mieux  cette  phlegmasie.  La  chaleur  s'éteint,  la  coloration  plus  diffuse 
finit  par  disparaître,  les  tissus  se  détendent,  l'exaltation  de  la  sensi- 
bilité est  moindre,  puis  tout  retourne  à  l'état  normal ,  organe  et  fonc- 
tions. Si  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  a  été  envahi,  il  y  a  desqua- 
mation de  l'épiderme.  Je  douterai  toujours  de  cette  terminaison  quand 
le  tissu  cellulaire  aura  été  réellement  et  complètement  enflammé.  ^ 

l>i«îKi»o8tic.— Le  diagnostic  du  phlegmon  sera  complet,  si  l'on 
se  rappelle  ce  que  j'ai  dit  de  l'érysipèle.  La  nature  de  la  chaleur,  la 
rougeur  qui  ne  disparaît  pas  sous  la  pression ,  une  rénitence  marquée, 
puis  cette  base  toujours  plus  ou  moins  profonde  qu'offre  le  phlegmon, 
le  feront  distinguer  de  l'inflammation  de  la  peau.  Mais  on  noiera,- 
pour  ne  pas  accorder  trop  de  confiance  à  ces  caractères  pris  isolément, 
que  l'érysipèle  peut  exister  avec  une  inflammation  plus  ou  moins 
étendue  du  tissu  cellulaire,  et  l'on  n'oubliera  pas  que  souvent  le 
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phlegmon  à  son  tour  marche  avec  mie  iiitlammation  des  téguments  ; 
lil  est  rare  même  qu'à  sa  dernière  période  Ui  peau  ne  soit  pas  enllam- 
mée. 

Pronostic.  — Le  pronostic  du  phlegmon  n'est  pas  grave,  sil'in- 
itlammation  est  superficielle,  bornée  et  de  cause  externe;  mais  il  en 
test  autrement  si  le  tissu  cellulaire  profond  est  envahi,  si  l'inflamma- 
ttion  est  sous  l'influence  d'une  cause  interne  Ou  générale,  si  sa  position 
compromet  un  organe  dont  les  fonctions  sont  d'un  ordre  élevé, 

Anatoiiiie  |>atliolo^iqiie.  ■ —  Le  tissu  cellulaire  enflammé  est 
'baigné par  une  plus  grande  quantité  de  sang;  il  semble  même  com- 
libiné  avec  ce  liquide  et  avec  ceux  qui  en  émanent,  lesquels  sont  soli- 
[Idifiés  à  demi.  Les  mailles  sont  alors  plus  serrées,  et  le  tissu  est  facile 
iià  déchirer,  il  est  plus  sécable;  il  se  rapproche  donc  sous  ce  rapport  de 
!  l'état  embryonnaire.  Une  coupe  faite  sur  un  phlegmon  à  son  apogée 
jioffre  une  surface  rouge  et  un  tissu  ayant  quelque  analogie  avec  la 
irate  ;  il  ne  faut  pas  attendre  longtemps  pour  voir  le  sang  qui  ruisselle 
ide  cette  surface  se  mêler  à  des  gouttelettes  de  pus,  qui  bientôt  se  ras- 
«semblent  pour  former  l'abcès. 

TraUeiiient.  —  Une  inflammation  aussi  franche  doit  surtout 
être  victorieusement  combattue  par  les  saignées.  Cependant  il  faut 
encore  le  reconnaître  ici,  le  phlegmon  le  plus  franc,  celui  qui  a  élé 
causé  par  un  corps  étranger,  dont  l'extraction  a  été  faite  à  l'instant 
ie  son  introduction ,  ne  sera  pas  toujours  nécessairement  enrayé  par 
•ie  traitement  antiphlogistique  le  plus  complet,  le  mieux  suivi. 

On  doit  ouvrir  la  veine  toutes  les  fois  que  le  sujet  est  fort ,  jeune , 
'2t  que  l'inflammation  a  envahi  une  grande  étendue  de  tissu.  Les 
:  i  omissions  sanguines  locales ,  quelque  nombreuses  qu'elles  soient,  ne 
procurent  que  très  rarement  la  résolution;  selon  moi,  elles  hâtent, 
m  contraire,  la  formation  du  pus  :  seulement  elles  feront  que  l'abcès 
sera  plus  borné  et  plus  superficiel ,  ce  qui  est  un  grand  avantage. 
i     Les  fomentations  longtemps  continuées,  les  cataplasmes  émollients 
;  bien  larges,  bien  épais,  appliqués  sans  aucun  intermédiaire ,  calment 
.  les  douleui-s,  favorisent  évidemment  la  résolution,  qui  est  toujours  à 
3  souhaiter,  ou  produisent  l'effet  le  moins  à  craindre,  qui  est  la  sup- 
r  ouration.  Ce  que  j'ai  dit,  à  l'article  Inflammation,  des  autres  moyens 
p.  ocaux  et  du  traitement  antiphlogistique  indirect,  me  dispense  d'y 
5  'evenir. 

§  "i.  —  Phlefjmon  di(fm.  Erysipèle  phlegvtoneux. 

i  Dans  l'érysipèle  que  j'ai  décrit,  la  cause  semble  se  répandre  sur  la 
>i  ;ouche  la  plus  superficielle  de  la  peau;  c'est  là  qu'elle  est  d'abord 
J'  jortée,  ou  du  moins  c'est  sur  cette  couche  que  ses  effets  se  manifestent 
!•  )articulièrement.  Si  l'inflammation  de  la  peau  passe  au  tissu  cellulaire 
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sous-cutané,  il  y  a,  selon  certains  auteurs,  érysipèle  phlerjmoneux  ;  si 
le  tégument  n'est  aflecté  que  consécutivement  à  rinllammalioii  du 
tissu  cellulaire,  c'est  un  phlegmon  érysipélateux.  D'ailleurs  l'un  et 
l'autre  ont  été  appelés  par  Dupuytren  phlegmon  diffus  et  décrits  en- 
semble. 

Causes.  —  Cette  maladie  peut  naître  sous  l'influence  de  causes 
générales  ou  indirectes.  Quand  ce  phlegmon  survient  après  l'érysipèle, 
il  semble  que  la  cause  productrice ,  n'ayant  pu  être  épuisée  par  la 
peau ,  a  reflué  vers  le  tissu  cellulaire.  Cependant,  si  la  peau  n'a  subi 
aucune  solution  de  continuité,  elle  conserve  ordinairement  sa  pro- 
priété isolante,  et  l'érysipèle  se  propage  moins  souvent  aux  autres 
tissus.  L'existence  d'une  plaie  est  donc  une  condition  favorable  à 
l'envahissement  du  tissu  cellulaire  ;  des  piqûres  par  la  lancette  au 
pied ,  au  pli  du  bras ,  des  plaies  contuses ,  surtout  celles  par  armes  à 
feu ,  quelquefois  une  excoriation  insignifiante ,  peuvent  être  compli- 
quées d'un  érysipèle  phlegmoneux.  Ici  on  voit  les  avantages  des  serres- 
fines  qui  ne  perforent  pas  la  peau, [tandis  que  les  sutures  la  divisent  et 
facilitent  ainsi  le  passage  de  l'inflammation  de  la  peau  au  tissu  cellu- 
laire. 

Le  phlegmon  diffus  est  surtout  à  craindre  quand  la  plaie  de  la  peau 
a  été  envenimée,  inoculée  d'une  manière  quelconque.  En  effet, 
l'imprégnation  de  matières  putrides,  la  malpropreté  des  instru- 
ments ,  un  pansement  fait  avec  des  pièces  d'appareil  sales ,  le  frot- 
tement des  habits  sur  une  plaie  négligée,  son  exposition  au  soleil,  etc., 
voilà  tout  autant  de  circonstances  qui  aident  le  développement  de 
cette  terrible  maladie.  Seules ,  leur  influence  n'irait  pas  jusqu'à  la 
produire ,  car  il  faut  dans  l'économie  une  cause  érysipélateuse  (qu'on 
me  passe  le  mot)  :  alors  la  solution  de  continuité  de  la  peau  ayant 
détruit  sa  faculté  isolante ,  tout  ce  qui  envenime  la  plaie  est  une  cause 
de  plus,  voilà  tout.  Mais  de  pareilles  plaies  également  négligées, 
produites  sur  un  sujet  parfaitement  sain ,  n'auront  jamais  un  résultat 
aussi  funeste.  Pendant  que  je  dirigeais  par  intérim  un  service  chirur- 
gical à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris ,  j'ai  vu  succomber  à  un  érysipèle  phleg- 
moneux un  Allemand  qui  avait  fait  une  chute  sur  le  genou.  Il  existait 
sur  le  côté  externe  de  la  rotule  une  plaie  contuse,  ou  pour  mieux  dire 
une  écorchure  qui  n'avait  pas  quatre  lignes  d'étendue  ;  à  peine  la  peau 
était-elle  divisée.  Il  survint  néanmoins  un  gonflement  œdémateux  du 
genou  et  de  toute  la  cuisse  :  je  fis  une  très  forte  application  de  sang- 
sues; déjà  le  lendemain  la  suppuration  remontait  jusqu'à  la  fesse,  et 
malgré  de  larges  et  nombreuses  incisions,  la  mort  eut  Heu  très  rapi- 
dement. Eh  bien ,  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac  de  cet  homme 
était  ramollie,  diffluentc,  et  les  autres  tuniques  extrêmement  amincies. 
Cette  affection  viscérale  était  à  coup  sûr  très  ancienne,  et  c'est  très 
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probablement  sous  son  influence  qu'une  chute  qui  aurait  du  n'avoir 
aucun  résultat  grave ,  est  devenue  un  accident  mortel. 

Syiiiptùnies.  —  Dupuytren  parle  des  symptômes  précurseurs  de 
l'érysipèle  plilegmoneux  qui  prennent  un  caractère  intermittent,  si 
bien  qu'ils  ont  été  confondus  avec  une  fièvre  ayant  ce  type.  Parmi  les 
expressions  symptomatiques  générales,  ce  sont  surtout  celles  qui  accu- 
sent la  souffrance  de  l'appareil  digestif  qui  sont  marquées,  et  souvent 
elles  persistent  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  Leur  transforma- 
tion en  phénomènes  adynamiques  et  ataxiques  est  constante  quand 
la  maladie  doit  avoir  une  issue  funeste  ;  malheureusement  c'est  le  cas 
le  plus  ordinaire,  surtout  chez  les  vieillards  et  les  sujets  épuisés. 

II  est  très  utile  d'étudier  avec  soin  les  symptômes  locaux  qui  peu- 
vent faire  reconnaître  le  plus  promptement  possible  la  maladie.  Quand 
la  peau  est  primitivement  envahie,  l'attention  du  chirurgien  est  fixée 
vers  la  localité,  et  il  est  plus  tôt  prévenu.  Mais  si  le  point  de  départ 
est  dans  le  tissu  cellulaire,  quelquefois  la  rougeur  de  la  peau  ne  se 
produit  que  quand  déjà  la  maladie  a  fait  des  progrès.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas ,  voici  ce  qui  se  passe  sur  la  localité  affectée  : 
rougeur  plutôt  serpentante  qu'uniforme,  un  peu  d'œdèrae;  le  doigt 
qui  presse  la  peau  laisse  une  légère  empreinte  sur  laquelle  la  rougeur 
disparaît  pour  reparaître,  mais  lentement.  Il  s'était  déjà  manifesté,  sur 
la  partie,  de  la  pesanteur,  du  prurit,  et  une  sensation  de  contusion 
profonde.  La  rougeur  se  prononce  davantage;  elle  est  foncée  vers  le 
centre,  et  cependant  à  la  circonférence  elle  peut  être  pâle  ou  d'une 
teinte  rosée.  Bientôt  la  peau  ne  se  laisse  plus  déprimer  de  la  même 
manière;  elle  est  rénitente;  la  chaleur  est  brûlante,  la  douleur  pongi- 
tive,  et  des  phlyctènes  s'élèvent  par  intervalles  :  alors  les  phénomènes 
inflammatoires  généraux  se  prononcent  avec  violence.  C'est  là ,  selon 
M.  Pâtissier  (1),  le  premier  degré  de  l'érysipèle  phlegmoneux. 

Au  second  degré,  l'inflammation  s'étend  aux  parties  environnantes  : 
gonflement  plus  considérable,  douleurs  plus  vives,  tension  et  sensa- 
tion d'étranglement,  rapportées  à  la  partie  maladie.  Les  symptômes 
qui  partent  de  l'appareil  digestif  combinés  avec  ceux  du  système  ner- 
veux deviennent  plus  prononcés,  surtout  ces  derniers.  Cette  nouvelle 
scène  est  annoncée  par  un  frisson  très  marqué  ;  il  y  a  ensuite  une  ré- 
mission trompeuse  pour  les  praticiens  peu  exercés  ;  mais  si  vous  avez 
constaté  d'abord  de  l'empâtement,  puis  de  la  résistance,  et  si  plus 
tard  encore  survient  de  l'empâtement,  c'est  qu'il  y  a  du  pus  formé. 
Ce  second  empâtement,  que  j'appellerais  volontiers  œdème  de  retour, 
est  pour  ce  degré  le  signe  le  plus  caractéristique  de  la  suppuration  ; 
car,  comme  le  pus  est  disséminé  dans  de  nombreuses  cellules,  toutes 


(1)  De  Vérys  fele  phlegmoneux,  Thèse  de  la  Faculté  de  Paris.  1815;  in-8. 
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communiquant  les  unes  avec  les  autres,  la  Iluctualion  est  difficile  à 
percevoir  :  aussi,  si  l'on  ne  se  déterminait  à  taire  usage  du  bistouri  que 
quand  le  Ilot  de  liquide  est  manifeste ,  on  arriverait  toujours  trop 
tard. 

Au  troisième  degré,  la  peau  est  soulevée  par  une  grande  quantité  de 
pus;  elle  est  déjà  amincie,  décollée,  et  quelquefois  mortifiée.  Cette 
mortification  sera  très  apparente,  et  se  manifestera  par  des  escarres 
faciles  à  connaître,  ou  bien  les  téguments  sembleront  se  flétrir  ;  on  ne 
sera  sûr  de  leur  mort  que  quand  la  putréfaction  s'en  sera  emparée.  A 
ce  degré,  on  sent  sous  le  doigt  des  Ilots  de  matières  liquides  au  mi- 
lieu desquelles  on  distingue  des  espèces  de  nodosités  résistantes,  qui 
ne  sont  autre  chose  que  des  flocons  de  tissu  cellulaire  frappés  de  mort. 
On  perçoit  quelquefois,  avant  la  fluctuation,  une  crépitation  comme 
celle  de  l'emphysème.  C'est  à  ce  degré  surtout  que  se  manifestent  les 
symptômes  généraux  adynamiques  et  de  résorption  qui  ont  fait  aussi 
appeler  cette  maladie  érysipèle  gangreneux.  L'abcès,  ouvert  spontané- 
ment ou  par  le  chirurgien,  donne  issue  à  une  très  grande  quantité  de 
pus  de  mauvaise  odeur  et  à  des  portions  de  tissu  cellulaire  dont  il  sera 
question  bientôt.  Après  l'évacuation  de  la  matière,  le  volume  du 
membre  malade  est  considérablement  réduit  ;  il  semble  avoir  été 
amaigri  par  une  maladie  très  ancienne. 

S'il  est  bien  prouvé  que  la  plupart  des  affections  érysipélateuses 
simples  peuvent  se  terminer  heureusement,  quelle  que  soit  la  médi- 
cation employée ,  et  plus  heureusement  mêrae^  si  on  les  abandonne 
aux  seules  ressources  de  la  nature,  il  n'est  pas  moins  constaté  que  la 
môme  maladie,  attaquant  le  tissu  cellulaire,  est  toujours  grave,  et  le 
plus  souvent  mortelle,  quels  que  soient  les  moyens  qu'on  tente  contre 
elle  ;  mais  elle  serait  bien  plus  souvent  funeste  encore  si  on  l'abandon- 
nait à  elle-même.  Ainsi  l'érysipèle  simple  et  le  phlegmoneux  diffus 
fournissent  deux  exemples  qui  prouvent  que  tantôt  le  praticien  doit 
savoir  rester  dans  une  sage  inaction,  tandis  que  dans  d'autres  cas,  en 
temporisant,  il  compromettrait  la  vie  du  malade. 

Les  érysipèles  phlegmoneux,  dont  la  terminaison  heureuse  est  due 
aux  seuls  efforts  de  la  nature,  sont  ceux  qui,  survenus  aux  membres 
supérieurs  ou  à  la  face,  ont  été  bornés  par  une  certaine  quantité  de 
lymphe  plastique  :  si  le  tissu  cellulaire  avait  été  réellement  envahi  par 
cette  espèce  d'inflammation  difl'use  qui  ne  connaît  guère  de  limites,  je 
ne  sais  si  la  nature  eût  pu  faire  tous  les  frais  de  la  guérison.  D'ailleurs, 
quelle  que  soit  l'espèce  d'inflammation  envahissant  le  tissu  cellulaire 
en  même  temps  que  la  peau,  si  elle  est  aiguë,  jamais  elle  ne  se  termi- 
nera sans  suppuration,  et  quels  que  soient  encore  les  agents  théra- 
Ijeutiques  qu'on  lui  oppose  :  c'est  là,  pour  moi,  ime  des  vérités  les 
mieux  établies  de  la  chirurgie.  Par  une  médication  bien  dirigée ,  on 
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boniora  la  suppuration,  on  la  rendra  moins  abondante,  de  meilleure 
nature  peut-être  ;  mais  empêcher  la  formation  du  pus  est  chose  qui 
me  paraît  alors  impossible. 

Aiintuntic  inUliolo^itliie.  —  Sur  le  cadavre,  on  trouve  la  peau 
de  la  région  malade,  llétrie,  très  pâle  sur  certains  points,  noirâtre 
ailleurs;  elle  est  décollée  entièrement,  ou  adhérente  par  de  minces 
tractus  qui  se  déchirent  facilement.  Sa  dissection  laisse  voir  des  lam- 
beaux de  tissu  cellulaire  comme  macérés  dans  le  pus.  En  les  saisissant 
avec  des  pinces,  ils  résistent  d'abord,  puis  ils  se  détachent  :  on  en  a 
vu  d'une  longueur  considérable,  d'un  demi-pied  (1).  Si  on  les  soumet 
à  un  courant  d'eau,  le  pus  s'en  sépare,  et  ils  présentent  alors  un  aspect 
tomenteux  qui  les  fait  ressembler  aux  membranes  de  l'œuf  humain. 
Plus  tard,  la  trame  cellulaire  n'est  plus  recouverte  que  par  une  fausse 
membrane,  qui  se  détache  et  laisse  à  nu  des  filaments  très  friables  ; 
ceux-ci  finissent  par  se  fondre,  et  alors,  sous  la  peau,  on  ne  trouve 
plus  que  les  enveloppes  fibreuses  ;  entre  ces  aponévroses  et  le  tégument 
est  une  sanie  grisâtre  ou  noirâtre  qui  remplit  l'espace  qu'occupait  le 
tissu  cellulaire. 

Quand,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  l'inflammation  érysipéla- 
teuse  passe  aux  aponévroses  elles-mêmes,  ou  qu'à  la  faveur  des  ouver- 
tures destinées  au  passage  des  vaisseatix,  elle  s'est  glissée  dans  le  tissu 
cellulaire  intermusculaire  et  profond,  les  dégâts  sont  bien  plus  consi- 
dérables, car  les  os  eux-mêmes  peuvent  être  dénudés,  et  leur  table 
externe  frappée  de  mort.  Il  est  impossible  de  concevoir  à  priori  avec 
quelle  rapidité  tous  ces  désordres  peuvent  être  produits.  C'est  dans  des 
cas  aussi  gi'aves  qu'on  a  vu  les  veines  pleines  de  pus  ;  mais  il  est  rare 
que  ces  vaisseaux,  et  même  ceux  d'un  autre  ordre,  puissent  être  sui- 
vis jusqu'à  la  peau. 

J'ai  supposé  jusqu'ici  l'intlamraation  parvenue  à  son  dernier  terme. 
Dans  les  premiers  temps,  une  incision  faite  sur  les  tissus  laisse  échap- 
per une  sérosité  lactescente  abondante.  Le  pus  alors  est  rare;  c'est 
quelques  jours  après  que  sa  quantité  augmente:  quelquefois  il  sort  de 
l'incision  une  matière  blanche  comme  du  lait,  et  les  tissus  ont  la  con- 
sistance du  lard  ;  la  pression  fait  suinter  à  peine  un  peu  de  pus.  Le 
tissu  cellulaire,  dit  Dupuytren,  est  alors  frappé  de  suppuration,  et  ces 
mots  équivalent  à  ceux-ci  :  frappés  de  mort  [Leçons  orales) .  On  a  trouvé 
quelquefois,  dans  les  viscères,  des  abcès  semblables  à  ceux  qu'on 
appelle  métastatiques.  On  a  aussi  constaté  des  maladies  de  l'appareil 
digestif;  mais  ces  lésions  viscérales  sont  loin  d'être  constantes. 

iiiaiçnostic.  —  Le  diagnostic  de  celte  maladie  n'est  difficile 
qu'au  début;  cependant,  si  l'on  n'oublie  pas  les  traits  que  j'ai  cher- 
ché à  faire  ressortir  dans  l'exposé  des  symptômes  ,  on  pourra  éviter 
l'erreur.  A  la  consultatioH  de  la  Pitié,  il  se  présenta  un  tambour  de  la 
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giU'de  nationale  qui,  en  se  remuant  dans  son  lit,  se  donna  un  coup 
contre  un  mur  voisin  ;  il  frappa  sur  la  partie  la  plus  saillante  du  coude. 
Le  lendemain  il  se  déclara  sur  ce  point  (la  peau  n'avait  été  nullement 
divisée)  une  inllammation  qui  s'étendit  sur  la  région  postérieure  de 
l'avant-bras.  Je  lui  conseillai  de  se  faire  recevoir  à  l'hôpital;  il  refusa. 
Je  l'avertis  des  dangers  qu'il  courait  en  faisant  si  peu  de  cas  démon 
conseil.  Deux  jours  après,  il  vint  demander  ce  qu'il  avait  d'abord  re- 
fusé, et  la  vaste  suppuration  que  j'avais  prédite  put  être  constatée,  car 
je  pratiquai  sur  l'avant-bras  de  grandes  incisions  qui  donnèrent  issue 
à  une  abondante  quantité  de  pus.  Le  décollement  delà  peau  fut  con- 
sidérable; je  pus  cependant  sauver  le  bras  et  la  vie  du  malade.  La 
promptitude  de  cette  inflammation  après  un  choc  si  léger,  un  empâ- 
tement marqué  dans  les  environs ,  ces  deux  circonstances  me  servirent 
à  diagnostiquer  un  érysipèle  phlegmoneux.  Quand  il  sera  question  de 
la  phlébite  et  des  maladies  du  système  lymphatique,  on  verra  ce  qui 
les  distingue  de  l'érysipèle phlegmoneux. 

Pronostic.  —  Dire  que  le  pj-onostic  de  cette  affection  est  grave, 
c'est  répéter  ce  que  j'ai  déjà  avancé  plusieurs  fois. 

Traiteiiieiit.  —  J'ai  fait  pressentir  que  la  thérapeutique  de  cette 
affection  devait  être  prompte  et  énergique.  Les  antiphlogistiques,  ai- 
dés des  topiques  émoUients,  sont  d'excellents  moyens  dans  le  début  de 
la  maladie  et  à  son  premier  degré.  Chez  les  enfants  et  chez  les  adultes 
vigoureux,  on  peut  user  de  la  saignée  générale  ;  les  sangsues  en  grand 
nombre,  appliquées  sur  la  partie  même,  modèrent  l'inflammation. 
J'ai  observé  que,  par  ce  moyen,  au  lieu  de  prévenir  la  suppuration,  on 
la  faisait  naître  plutôt  ;  mais  elle  était  plus  superficielle  et  moins  éten- 
due, ce  qui  est  un  immense  avantage.  Par  la  compression  on  arrive  à 
un  résultat  analogue.  Ace  premier  degré,  M.  Sanson  a  obtenu  de  très 
bons  résultats  des  incisions  profondes  et  répétées.  Pas  plus  que  les 
autres  moyens  indirects,  les  saignées  ne  devront  être  continuées  si  la 
maladie  fait  des  progrès. 

On  a  vanté  le  vésicatoire  appliqué  sur  le  centre  même  du  mal. 
Petit,  de  Lyon,  selon  M.  Pâtissier,  en  a  retiré  de  bons  effets.  Delpech 
dit,  dans  son  Précis  des  maladies  chirurgicales ,  avoir  vu  employer 
avec  succès  ce  moyen  par  le  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  (Dupuytren), 
et  il  s'en  montre  partisan.  On  a  reproché  au  vésicatoire  de  hâter  le 
développement  de  la  gangrène.  M.  Pâtissier  répond  par  des  chiffres. 
Selon  lui,  sur  quarante  cas  traités  par  ce  moyen,  une  seule  fois  la  gan- 
grène a  eu  lieu,  et  c'était  parce  qu'il  existait  une  fièvre  adynamique 
qui  compliquait  l'affection  locale.  Dans  ses  Leçons  orales,  Dupuytren 
se  défend  de  la  préférence  qu'on  lui  a  supposée  pour  ce  moyen.  Il  dit 
qu'il  en  a  obtenu  des  effets  si  différents,  qu'il  n'oserait  le  conseiller. 

La  compression  est  le  plus  souvent  emplôyée  par  M.  Velpeau.  J'ai 


LÉSIONS  VITALES.  585 

observé  dans  son  service  deux  cas  bien  favorables  à  cette  méthode. 
Un  de  ces  faits  est  relatif  à  un  musicien  aml)ulant,  âgé  de  près  de 
cinquante  ans ,  alïecté  d'un  phlegmon  érysipélateux  qui  envahis- 
sait tout  l'avant-bras.  Il  est  évident  pour  moi  que  la  compression  a 
sauvé  ce  malade.  Mais  si  la  suppuration  n'a  pas  donné  lieu  à  ces 
grands  dégâts  qu'on  observe  dans  la  majorité  de  ces  phlegmons,  elle 
s'est  cependant  montrée  sur  des  points  qui  étaient  toujours  plus  limi- 
tés à  chaque  renouvellement  de  la  compression.  Enfin,  des  abcès 
ordinaires  ont  été  ouverts,  et  le  malade  a  été  parfaitement  guéri.  Ici, 
selon  moi,  la  compression  a  posé  des  limites  au  mal  ;  elle  a  fait  ce 
que  la  nature  aurait  probablement  refusé  de  faire,  si  elle  avait  été  li- 
vrée à  elle-même. 

Une  fois  le  second  degré  arrivé,  il  serait  de  la  dernière  imprudence 
de  perdre  du  temps  à  employer  les  moyens  indirects.  Ils  ne  peuvent 
plus  être  qu'accessoires,  et  l'action  chirurgicale  est  ici  impérieuse- 
ment réclamée.  Inciser  largement  la  peau  sur  plusieurs  points,  dé- 
brider des  aponévroses,  si  au-dessous  d'elles  sont  encore  des  couches 
de  pus,  voilà  l'indication  capitale. 

Au  troisième  degré  les  antiphlogistiques  et  les  autres  moyens,  au 
lieu  d'être  utiles,  seraient  nuisibles.  Ici,  après  les  incisions  et  l'éva- 
cuation de  toutes  les  matières  qui  formaient  la  vaste  tumeur,  ce  sont 
des  toniques  qu'il  faut,  ainsi  qu'à  l'intérieur.  A  l'article -46c(?s,  il  a  été 
question  de  ces  incisions. 

Le  traitement  général  doit  être  basé  sur  les  principes  que  j'ai  émis 
quand  il  a  été  question  de  l'érysipèle  ;  car  on  n'oubliera  pas  que  tout 
ce  qu'on  fera  localement  n'agira  pas  sur  la  cause  du  mal.  La  con- 
valescence est  longue.  Qu'on  se  figure  le  délabrement  auquel  donne 
lieu  une  pareille  maladie.  Pour  qu'une  si  grande  étendue  de  peau 
rétablisse  ses  rapports  avec  les  tissus  sous-jacents,  pour  que  les  cica- 
trices s'affermissent,  il  faut  du  temps  et  beaucoup  de  soins  de  détail 
de  la  part  du  praticien.  C'est  ici  que  des  contre- ouvertures  pratiquées 
à  propos,  qu'une  compression  secondaire  bien  placée,  vident  certains 
clapiers,  empêchent  ou  tarissent  des  fistules  et  rétablissent  enfin  l'in- 
tégrité de  la  partie.  Le  régime  fortifiant,  mais  non  irritant,  secondera 
les  moyens  chirurgicaux, 

ARTICLE  II. 

Œdème. 

On  appelle  œdème  une  tumeur  dont  les  limites  ne  sont  pas  très 
distinctes,  tumeur  formée  par  l'infiltration  d'une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  sérosité  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire. 
Quand  l'infiltration  s'étend  à  presque  toute  l'habitude  extérieure  du 
corps,  on  l'appelle  anasarquc. 
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Caïaseii).  —  C'est  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  qu'on  observe 
le  plus  fréquemment  l'infiUratioTi  séreuse  ;  mais  on  l'observe  aussi  dans 
le  même  tissu  qui  double  les  muqueuses  et  les  séreuses.  Le  tissu  cel- 
lulaire qui  entre  dans  la  trame  des  parenchymes  n'en  est  pas  exempt. 
Les  régions  où  le  tissu  cellulaire  est  dépourvu  de  graisse  sont  celles 
où  l'œdème  s'offre  le  plus  fréquemment  et  avec  les  caractères  les 
plus  tranchés,  ainsi  aux  paupières,  au  scrotum. 

L'œdème  essentiel  est  très  rare.  Celui  qui  doit  nous  occuper,  celui 
qui  est  symptomâtique  de  lésions  physiques  vitales  ou  organiques,  est 
beaucoup  plus  fréquent.  Les  lésions  physiques  qui  se  compliquent  le 
plus  souvent  d'œdème  sont  les  contusions ,  les  luxations  et  les  frac- 
tures graves.  Les  lésions  vitales  avec  lesquelles  on  l'observe  surtout 
sont  l'angioleucite,  le  phlegmon,  l'érysipèle.  En  parlant  de  l'érysipèle 
phlegmoneux,  j'ai  signalé  la  valeur  de  l'œdème  dans  le  diagnostic  ;  j'ai 
montré  tout  ce  que  pouvait  nous  apprendre  sur  le  compte  de  la  sup- 
puration ce  que  j'ai  appelé  œdème  de  retour. 

En  général ,  quand  l'œdème  tient  à  une  cause  physique,  locale,  la 
tumeur  ne  prend  pas  le  développement  qu'on  remarque  dans  d'autres 
circonstances. 

Les  lésions  organiques  qui  sont  le  plus  fréquemment  compliquées 
d'œdème  sont  celles  qui  portent  sur  les  organes  qui  agissent  directe- 
ment dans  la  circulation ,  ou  ceux  qui  sont  pour  ainsi  dire  acces- 
soires. On  rangera  dans  la  première  ligne  les  maladies  du  cœur  et  des 
vaisseaux. ,  puis  viendront  les  maladies  du  foie  et  de  la  rate. 

Il  est  des  lésions  organiques  qui ,  d'abord  iii dépendantes  des  organes 
delà  circulation,  finissent  par  gêner  celle-ci  et  produisent  ainsi  indi- 
rectement l'œdème;  ainsi  les  tumeurs  qui,  en  se  développant,  com- 
priment des  vaisseaux  importants  et  empêchent  le  retour  du  sang.  On 
voit,  en  effet,  des  tumeurs  de  la  fosse  iliaque  des  cancers  de  l'utérus 
comprimer  les  principales  veines  du  bassin,  et  produire  ainsi  l'œdème 
des  membres  inférieurs.  La  grossesse  peut  en  faire  autant.  L'œdème 
s'observe  aussi  aux  extrémités  inférieures  chez  des  individus  que  leur 
profession  oblige  à  rester  longtemps  debout  les  jambes  dans  l'eau,  etc. 

La  suppression  ou  la  diminution ,  soit  de  la  transpiration ,  soit  de  la 
sécrétion  de  l'urine,  peut  donner  heu  à  l'œdème  ;  l'économie  reste 
alors  chargée  d'un  excès  de  sérosité  qui,  ne  trouvant  pas  de  voie  d'ex- 
crétion suffisante,  s'accumule  dans  le  tissu  cellulaire.  Les  infiltrations 
observées  dans  le  cours  de  la  néphrite  albumineuse  (maladie  de 
Bright),'et  à  la  suite  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine  quand  les  sujets 
ont  été  exposés  au  froid,  ces  infiltrations  ont  lieu  de  cette  manière.  Il 
en  est  de  même  de  la  suppression  brusque  de  la  transpiration  ou  de 
quelque  (lux  habituel,  ainsi  que  de  la  répercussion  de  certains  exan- 
thèmes chez  les  inrlividus  pléthoriques. 
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L'altération,  l'appauvrissement  du  sang  disposent  à  l'œdème  parce 
que  les  proportions  de  la  sérosité  sont  alors  augmentées.  Les  lésions 
organiques  viscérales,  les  suppurations  abondantes  et  prolongées ,  les 
fièvres  de  mauvais  caractères ,  les  hémorrhagies ,  la  chlorose ,  le  can- 
cer, sont  dans  le  même  cas.  C'est  la  même  variété  d'œdème  qui  ac- 
compagne la  convalescence  des  maladies  gi'aves.  Les  vieillards  ou  les 
individus  dont  la  constitution  est  aifaiblie  par  suite  d'une  alimenta- 
tion insuffisante,  de  veilles  prolongées ,  de  fatigues  excessives,  de  pri- 
vations de  toute  sorte,  offrent  souvent  cette  infdtration. 

Syiiiptouies.  —  La  tumeur  formée  par  l'œdème  est  pâle,  d'un 
blanc  mat,  pâteuse  ,  douce  au  toucher;  sa  température  est  ordinaire- 
ment moins  élevée  que  celle  des  parties  environnantes.  Les  rides  de  la 
peau  disparaissent,  le  gonflement  produit  une  difformité  d'autant 
plus  grande  qu'il  n'est  pas  égal  et  se  prononce  davantage  dans  les 
points  où  les  téguments  sont  unis  aux  parties  sous-jacentes  par  un 
tissu  cellulaire ,  lâche  et  lamelleux.  Le  doigt  qui  comprime  une  partie 
œdématiée  laisse  une  trace,  laquelle  ne  disparaît  qu'au  bout  de  quelque 
temps.  On  peut  facilement  chasser  le  liquide  du  lieu  qu'il  occupait  et 
le  faire  changer  de  place  par  une  compression  méthodique.  La  position 
des  parties  aune  très  grande  influence  sur  le  liquide  infiltré;  la  séro- 
sité tend  sans  cesse  à  gagner  les  parties  les  plus  déclives.  C'est  la  raison 
qui  fait  que  les  membres  inférieurs  sont  si  fréquemment  œdématiés. 

Je  viens  de  décrire  l'œdème  passif,  celui  qui  est  lié  à  une  cause 
générale  ou  qui  se  manifeste  dans  des  régions  assez  distantes  de  la 
lésion  organique  qui  en  est  l'origine.  Il  est  des  cas  où  l'œdème  revêt 
des  formes  aiguës,  ce  qui  lui  a  fait  donner  le  nom  d'œdème  chaud  ou 
actif.  Dans  cette  variété  la  sérosité  infiltrée  est  mêlée  de  sang  ou  de 
pus,  La  peau  présente  une  teinte  rosée  et  une  légère  chaleur;  la  pres- 
sion est  alors  douloureuse,  des  picotements  se  font  sentir  dans  la  partie 
engorgée  ;  enfin  il  existe  quelquefois  de  l'agitation,  de  la  fièvre,  et  une 
réaction  générale.  On  voit  ici  que  l'inflammation  n'est  pas  étrangère  à 
la  production  de  cette  variété  d'œdème  qui  est  une  véritable  hydro- 
plilegmasie. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'œdème  local,  qui  tient  à  une 
difficulté  passagère  dans  la  circulation  veineuse,  disparaît  après  un 
temps  assez  court.  L'œdème  des  membres  inférieurs,  chez  les  conva- 
lescents, disparaît  la  nuit,  pour  se  reproduire  dans  le  jour,  quand  le 
malade  s'est  tenu  longtemps  debout.  Ces  alternatives  sont  observées 
jusqu'à  ce  que  les  parties  aient  repris  leur  tonicité.  Après  une  fracture 
comminutive  ou  un  phlegmon  diffus  des  membres  inférieurs,  l'œdème 
met  plus  de  temps  à  guérir  ;  il  faut  pour  cela  que  la  fracture  et  l'in- 
flammation soient  en  voie  de  guérison. 

Quand  la  cause  de  l'œdème  se  rapporte  à  quelque  lésion  profonde  et 
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persistante,  elle  produit  à  la  longue  ramincissement  de  la  peau*  et  des 
solutions  de  continuité  par  lesquelles  s'écoule  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  sérosité.  Ces  ouvertures  se  ferment  ensuite,  et 
le  goniloment  reparaît.  Dans  quelques  cas  on  a  observé  plusieurs  éva- 
cuations successives  accomplies  de  cette  manière.  11  arrive  aussi  que 
des  accidents  graves,  tels  que  des  érysipèles  ou  la  gangrène,  envahis- 
sent les  parties  œdématiées.  Ces  accidents  sont  ordinairement  déter- 
minés par  une  simple  écorcliure,  par  une  piqûre,  par  la  pression  pro- 
longée de  quelque  corps  dur.  On  a  même  vu  la  seule  application  de 
la  partie  malade  sur  la  place  du  lit  donner  lieu  à  ces  fâcheuses  com- 
plications. 

«  Quand  on  fend  les  tissus  œdématiés,  on  voit  s'écouler  de  la  surface 
delà  coupe  une  sérosité  abondante  qui  semble  exprimée  d'une  éponge. 
Le  tissu  cellulaire  est  pâle,  décomposé  en  lames  et  en  fibres,  qui  li- 
mitent des  cavités  incomplètes  toutes  ouvertes  les  unes  dans  les  autres 
et  pleines  de  liquide.  C'est  par  suite  de  cette  communication  des 
aréoles  qu'une  très  grande  quantité  de  sérosité  peut  s'écouler  par  une 
seule  plaie.  Dans  quelques  cas,  c'est  une  sorte  de  gelée  transparente 
qui  rempUt  les  cellules.  Des  vaisseaux  et  nerfs  qui  traversent  le  tissu 
cellulaire  œdématié  sont  faciles  à  suivre  et  paraissent  isolés  au  milieu 
du  liquide.  On  y  retrouve  aussi  les  utricules  graisseuses  intactes  et 
exemptes  d'infiltration.  Quand  celle-ci  est  ancienne  et  considérable,  la 
peau  humectée  par  la  sérosité  semble  elle-même  décomposée  et  ré- 
duite en  tissu  cellulaire  ;  en  plusieurs  points  se  forment  des  fentes,  des 
espèces  de  crevasses,  au  niveau  desquelles  l'épiderme  n'est  point  inter- 
rompu, mais  seulement  étendu  et  aminci,  en  sorte  qu'il  devient 
comme  transparent.  Tant  que  la  distension  des  téguments  n'est  pas 
très  considérable,  la  peau  présente  une  couleur  de  plus  en  plus 
blanche  et  mate  ;  elle  devient  au  contraire  luisante' quand  elle  est  très 
amincie,  et  présente  par  place  des  gerçures  ou  éraillures.  La  sérosité 
est  en  général  transparente,  limpide  comme  do  l'eau  ou  légèrement 
jaunâtre  (1).  » 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'œdème  n'est  pas  difficile,  car 
aucune  tumeur  ne  présente  cette  mollesse  pâteuse  et  l'ensemble  des 
caractères  que  j'ai  assignés  à  l'œdème.  Ce  qui  est  difficile,  c'est  de  dé- 
terminer si  cette  altération  est  essentielle  ou  secondaire,  et  alors  de  dé- 
cider à  quellp  Jcsion  primitive  il  faut  la  rapporter.  C'est  en  étudiant 
les  diverses  lésions  que  cette  partie  du  diagnostic  sera  complète. 

Pronostic.  —  l^ar  lui-même,  l'œdème,  surtout  celui  qui  estsous- 
cutané,  n'a  rien  de  grave.  Il  ne  le  devient  qu'en  raison  des  altérations 
auxquelles  il  se  rattache  et  quelquefois  en  raison  de  son  siège  :  ainsi 
l'œdème  de  la  glotte,  quelle  que  soit  sa  cause,  est  toujours  grave. 

(1)  Conipendlum  de  chirurgie.  Paris,  1845,  I.  II,  p.  46. 
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Quand  l'œdème  est  récent,  il  est  moins  grave  que  quand  il  est  déjà 
ancien.  Développé  chez  un  sujet.jeune  ou  d'un  âge  moyen,  il  est  plus 
susceptible  de  giiérison  que  chez  un  vieillard.  S'il  survient  au  déclin 
des  maladies,  il  est  peu  à  redouter,  et  beaucoup  de  personnes  le 
regardent  même  comme  une  crise  heureuse.  Mais  dans  les  maladies 
chroniques  comme  la  phthisie,  le  cancer  utérin,  l'œdème  est  d'un  très 
mauvais  augure. 

Traitement. —  Ici  se  présentent  deux  indications  :  1°  Combattre 
la  maladie  sous  l'influence  de  laquelle  s'est  développé  l'œdème  ; 
2»  favoriser  la  résorption  ou  l'évacuation  du  liquide  épanché. 

Quelquefois  il  suffit  que  la  première  indication  soit  remplie  pour 
que  la  résolution  complète  et  définitive  de  l'œdème  s'opère.  L'ouver- 
ture d'un  abcès  profond,  l'ablation  d'une  tumeur  qui  comprime  les 
veines,  la  guérison  de  la  phlébite  ,  l'évacuation  du  liquide  de  l'em- 
physème, etc.,  peuvent  suffire.  L'infiltration  persiste  après  que  la 
santé  générale  est  rétablie,  quand  elle  est  la  suite  de  la  faiblesse  locale 
des  parties. 

Il  arrive  que  la  maladie  qui  joue  le  rôle  de  cause  ne  peut  être  com- 
battue d'une  manière  efficace  ;  c'est  ce  qui  a  lieu  par  exemple,  lors- 
que l'œdème  dépend  de  l'oblitération  du  tronc  veineux  principal  d'un 
membre.  Une  reste  au  chirurgien  qu'à  provoquer  la  transpiration  et 
à  favoriser  l'établissement  d'une  circulation  collatérale  en  employant 
tous  les  moyens  propres  à  exciter  les  capillaires  de  la  peau  et  à  attirer 
le  sang  dans  les  vaisseaux  superficiels. 

Pour  remplir  la  seconde  indication,  il  faut  d'abord  donner  à  la  par- 
tie malade  une  position  élevée  et  favorable  au  cours  du  sang  veineux 
et  de  la  lymphe.  Les  avantages  de  cette  position  sont  connus  et  com- 
pris de  tout  le  monde. 

La  compression  a  aussi  des  avantages  ;  elle  est  même  quelquefois 
supérieure  à  la  position ,  parce  qu'elle  n'exige  pas  que  le  malade  garde 
une  attitude  incommode  et  souvent  incompatible  avec  sa  profession. 
La  compression  s'exerce  avec  des  bandes  méthodiquement  appliquées 
ou  avec  des  appareils  spéciaux  :  ainsi  des  guêtres  ou  des  bas  en  coutil, 
en  peau  de  chien,  en  caoutchouc  volcanisé  de  M.  Gariel.  Il  faut  que 
les  appareils  soient  bien  appliqués ,  qu'ils  conpriment  avec  une  cer- 
taine douceur  et  uniformément;  s'ils  sont  repliés,  s'ils  forment  des 
cordes  ou  des  plis ,  ils  déterminent  de  l'irritation,  enflamment,  di- 
visent même  les  tissus,  donnent  lieu  à  des  escarres  et  des  ulcérations. 
Méthofliquement,  habilement  appliquée,  la  compression  peut  rendre 
les  plus  grands  services,  surtout  quand  l'œdème  est  idiopalhiqup, 
quand  il  tient  à  la  débilité  de  l'âge,  ou  qu'il  succède  aux  fractures  des 
membres  inférieurs ,  à  des  entorses  qui  ont  duré  longtemps. 

A  la  position ,  à  la  compression,  on  joint  ordinairement  des  moyens 
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accossoires  qui  les  secondent  beaucoup.  Ainsi  on  fait  des  frictions 
avec  une  flanelle,  soit  sèche  ,  soit  imprégnée  de  vapeur  de  benjoin  ou 
trempée  dans  un  Uniment  résolutif.  On  enveloppe  la  partie  avec  des 
linges  imbibés  de  décoction  de  quinquina  ou  de  vin  rouge  qu'on  fait 
bouillir  avec  des  pétales  de  roses  de  Provins.  Les  infusions  aroma- 
tiques, l'eau-de-vie  camphrée,  les  douches  sulfureuses,  les  bains  de 
sang  de  bœuf,  de  marc  de  raisin,  l'insolation  surtout,  ont  des  avan- 
tages incontestables  dans  certains  cas;  mais  ils  ne  peuvent  être  em- 
ployés dans  les  cas  où  la  peau  est  extrêmement  amincie. 

Quelques  remèdes  généraux  ,  tels  que  les  boissons  apéritives ,  les 
doux  laxatifs,  peuvent  être  administrés  pendant  qu'on  s'occupe  du 
traitement  local.  On  donne  avec  avantage  les  préparations  ferrugi- 
neuses ,  le  quinquina  et  divers  autres  médicaments  toniques  quand  la 
constitution  est  affaiblie. 

L'œdème  est  rebelle  aux  moyens  que  je  viens  d'indiquer  ;  si  son 
étendue  et  son  développement  sont  tels  qu'il  en  résulte  une  gêne  ex- 
trême, des  douleurs,  de  l'oppression  ,  on  doit  se  mettre  en  mesure  de 
donner  une  issue  prompte  et  facile  aux  liquides  infiltrés.  On  a  pro- 
posé ,  pour  remplir  cette  indication ,  de  détruire  l'épiderme  avec  des 
caustiques  ou  des  vésicatoires  :  c'est  là  un  mauvais  moyen  ,  justement 
abandonné,  ainsi  que  les  incisions  avec  le  bistouri,  qui  exposent, 
comme  le  cautère  et  le  vésicatoire ,  aux  érysipèles  et  à  la  gangrène. 
Il  vaut  mieux  pratiquer  de  simples  mouchetures  çà  et  là  sur  les  parties 
les  plus  tuméfiées  avec  la  lancette.  La  sérosité  s'écoule  par  les  pi- 
qûres ,  et  cet  écoulement  a  lieu  tant  que  l'inflammation  n'a  pas  rendu 
imperméables  les  tissus  divisés  par  la  lancette ,  ce  qui  a  lieu  au  bout 
de  vingt-quatre  à  trente-six  heures.  Mais  il  vaut  mieux  faire  un  petit 
nombre  de  mouchetures  à  la  fois,  car  quand  l'évacuation  est  trop 
considérable  et  trop  subite,  le  malade  tombe  dans  un  état  de  collapsus 
qui  peut  être  suivi  d'une  mort  prompte.  C'est  encore  ici  un  cas  où  le 
principe  des  opérations  en  plusieurs  temps  est  très  applicable. 


CHAPITRE  m. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  TISSU  CELLULAU<E. 

Le  tissu  cellulaire  joue  un  rôle  dans  la  production  de  toutes  les 
lésions  organiques ,  parce  qu'il  est  généralement  répandu,;  mais  sou- . 
vent  il  n'est  que  secondairement  alfeclé.  On  trouve  là,  où  il  est  aussi 
complètement  isolé  que  possible,  une  dégénérescence  qui  semble  lui 
appartenir  primitivement  et  qu'il  convient  de  décrire  ici  ;  elle  se  ma- 
nifeste sous  forme  de  petites  tumeurs  dures  et  enkystées. 
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ARTICLE  I". 

Tumeurs  squirrheuses  enkystées. 

C'est  Dupuytreu  qui  a  le  mieux  décrit  ces  espèces  de  tumeurs.  Ses 
idées  et  plusieurs  de  ses  observations  se  trouvent  dans  une  thèse  soute- 
nue à  Paris  par  le  docteur  Jaunies,  le  30  décembre  1828.  Avant  le  chi- 
rurgien de  l'Hôtel-Dieu ,  on  rapportait  assez  généralement  cette  tu- 
meur à  une  affection  des  cordons  nerveux;  elle  avait  même  reçu  le 
nom  de  névrome;  cependant  plusieurs  auteurs  en  avaient  ébauclié 
riiistoire  :  ainsi,  Marc-Antoine  Petit  dans  son  Biscours  sur  la  douleur  ; 
(^heselden  (1),  Camper  (2),  Chaussier  dans  sa  Table  synoptique  de  la 
névralgie,  et  surtout  M.  Descot(3). 

Anatoiiiie  iiatliologiqiie.  —  Les  tumeurs  squirrheuses  se  pré- 
sentent sous  la  forme  de  grains  de  blé,  de  café,  de  pois;  quelquefois 
obrondes,  elles  sont  aussi  lenticulaires,  aplaties;  elles  n'acquièrent  ja- 
mais un  plus  grand  volume  que  celui  d'une  petite  fève  de  marais; 
leur  extérieur  est  lisse  et  opaque  ;  elles  sont  dures.  Si  on  les  laisse  tom- 
1  if-r  d'une  certaine  hauteur  sur  une  surface  unie  et  résistante ,  elles 
bondissent  à  la  manière  des  corps  élastiques.  Leur  lissu  est  homogène, 
«l'un  blanc  terne,  sans  vestige  de  cavités  ni  de  cloisons,  sans  disposi- 
tion linéaire,  d'une  consistance  fibreuse,  fibro-cartilagineuse  ou  car- 
tilagineuse. L'ongle  enfoncé  dans  son  épaisseur  fait  entendre  un  léger 
'  raquement;  ce  tissu  est  recouvert  d'une  enveloppe  opaque,  dense, 
libro-celluleuse,  véritable  kyste  qui  s'oppose  à  son  développement. 

Ces  tumeurs  occupent  presque  exclusivement  le  tissu  cellulaire 
rUs-cutané,  celui  surtout  des  membres,  et  de  prédilection  les  mem- 
!)res  inférieurs.  Les  parties  des  membres  où  on  les  rencontre  le  plus 
tLivent  aussi  sont  celles  où  les  os  sont  presque  sous-cutanés  :  ainsi  à 
la  face  interne  du  tibia,  autour  des  genoux,  sur  le  grand  trochanter, 
autour  du  poignet.  On  en  a  rencontré  cependant  dans  le  tissu  cellu- 
laire adipeux  de  la  mamelle.  J'en  ai  observé  un  dans  la  plante  du 
pied  coïncidant  avec  un  autre  à  l'avant-bras  ;  c'est  celui-ci  qui  me  mit 
iir  la  voie  pour  établir  le  diagnostic  d'une  affection  douteuse  de  la 
plante  du  pied  qui  empêchait  le  malade  de  se  servir  de  cette  partie. 
IMusieurs  médecins  qui  avaient  été  consultés  n'avaient  pu  reconnaître 
I  l  cause  du  mal  :  ce  ne  fut  qu'après  huit  jours  d'observations  que  j'y 
!>:irvins.  Marjolin  en» a  observé  au  scrotum,  Chaussier  au  dos.  Le 
t  issu  cellulaire  qui  environne  ces  tumeurs  est  sain.  La  peau  qui  les  re- 
f  ouvre  est  saine  aussi  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  sans  adhé- 

(1;  Anatom.  th.,  édil.,  p.  13G. 

(2)  Dcmonslr.  analom.  palhol.,  lib,  !,  p.  H. 

(3)  Dissertation  sur  les  affecliuns  locales  des  nerfs.  Paris,  1823. 
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renco,  conservant  sa  clialeui-  ;  quolquetbis  elle  est  altérée,  elle  est  vio- 
lette, adhère  Ibrtement  à  leur  surface,  et  les  rend  immobiles.  On  ne 
trouve  dans  leur  épaisseur,  non  plus  qu'à  leur  surface,  aucun  fdet  de 
nerfs;  elles  sont  indépendantes  de  ces  organes.  En  effet,  M.  Velpeau 
a  rencontré  quelquefois  de  ces  tumeurs  sur  des  cadavres;  il  s'est  as- 
suré, par  une  dissection  minutieuse,  qu'elles  ne  tenaient  pas  aux 
nerfs. 

Causes.  —  Les  femmes  y  sont  beaucoup  plus  sujettes  que  les 
hommes,  l'âge  de  trente-cinq  à  soixante  ans  plus  que  la  jeunesse  et  la 
vieillesse. 

La  plupart  des  malades  attribuent  l'apparition  de  ces  tumeurs  à  des 
coups,  des  chutes  faites  sur  la  partie  qui  en  est  le  siège.  Dans  quel- 
ques cas,  elles  semblent  avoir  été  produites  par  des  piqûres.  L'indi- 
vidu dont  il  est  question  dans  Edinburgh  médical  and  surgical  Journal, 
vol.  XI,  en  est  un  exemple.  D'après  une  observation  que  M.  Descot  a 
consignée  dans  son  ouvrage,  et  que  lui  a  communiquée  Béclard,  une 
tumeur  pareille  se  serait  développée  sous  l'influence  d'une  affection 
rhumatismale,  et,  ce  qui  est  encore  plus  remarquable,  elle  aurait  dis- 
paru dès  que  l'individu  fut  soustrait  aux  causes  qui  avaient  produit 
le  rhumatisme.  Les  causes  occasionnelles  de  ces  tumeurs  sont  bien 
obscures;  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  ne  sait  à  quoi  attri- 
buer leur  développement. 

Syniptôiiies.  —  Les  malades  éprouvent  le  plus  souvent  de  la 
douleur  dans  la  partie  affectée,  longtemps  avant  de  s'apercevoir  d'au- 
cune grosseur.  Dans  le  principe,  elles  ont  le  volume  d'un  grain  de 
millet  ;  elles  s'accroissent  peu  à  peu,  et  avec  elles  les  douleurs  devien- 
nent plus  fortes  ;  bientôt  le  moindre  frottement  des  habits,  ou  la  moin- 
dre pression  sur  l'endroit  de  la  peau  qui  les  recouvre ,  procure  des 
élancements.  Au  bout  d'un  temps  ordinairement  fort  long,  elles  se 
font  sentir  au-dessous  des  téguments,  qu'elles  soulèvent  quelquefois  : 
alors  on  les  constate  facilement;  elles  sont  le  plus  souvent  mobiles, 
dures,  et  la  moindre  pression  qu'on  exerce  sur  elles  est  insupportable  ; 
la  peau  conserve  sa  couleur  naturelle  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas.  Le  plus  souvent  les  douleurs  reviennent  par  accès;  elles  sont 
vives,  lancinantes  comme  dans  le  cancer  ;  celles  qui  résultent  de  leur 
pression  ressemblent  quelquefois  à  un  choc  électrique;  elles  s'étendent, 
en  rayonnant,  loin  de  la  tumeur,  qui  est  le  centre  d'où  elles  parlent; 
mais  alors  elles  ont  leur  siège  dans  le  voisinage  d'un  tronc  nerveux 
assez  considérable,  et  agissent  mécaniquement  sur  lui.  Chez  le  ma- 
lade dont  parle  Béclard,  la  tumeur  se  développa  sous  la  peau  qui  re- 
couvre la  veine  et  le  nerfsaphènes  internes;  la  douleur  qui  résultait 
de  sa  compression  ressemblait  à  un  choc  électrique.  D'autres  fois  les 
douleurs  .sont  continues,  ou  ne  laissent  que  peu  de  relâche  aux  ma- 
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lades,  qui  ne  dorment  pas,  et  leur  santé  s'altère  rapidement;  si  les  tu- 
meurs se  trouvent  aux  membres  inférieurs,  elles  gênent,  empêchent 
même  la  progression  :  j'ai  fait  déjà  mention  de  cet  inconvénient.  Il  y 
a  des  sujets  irritables  qui,  pendant  les  paroxysmes,  éprouvent  de  vé- 
iritables  spasmes  convulsifs.  Dans  beaucoup  de  cas,  ces  tumeurs  res- 
itent  indolores,  même  à  la  pression ,  pendant  un  grand  nombre  d'an- 
inées.  La  femme  qui  fait  le  sujet  d'une  observation  rapportée  par  Will 
'  Wood  était  dans  ce  cas  :  elle  en  porta  une  plus  de  dix-sept  ans  sans 
■.  en  être  incommodée.  Dans  un  autre  cas,  la  tumeur  n'était  douloureuse 
'jqu'à  la  pression. 

Jflarclie.  —  La  marche  lente  et  chronique  de  ces  tumeurs  s'ex- 
iplique  parleur  dureté  et  la  nature  de  leur  kyste.  Enfin  la  tendance  de 

IL  ces  petites  tumeurs  au  ramollissement,  après  un  temps  plus  ou  moins 
Hong,  est  une  nouvelle  preuve  de  leur  nature  cancéreuse.  Dupuytren 
ûdit  que,  lorsqu'elles  ont  dégénéré  ,  la  maladie  se  reproduit  dans  les 
gganglions  lymphatiques  voisins ,  si  on  les  extirpe  :  il  en  a  enlevé  une 
»à la  partie  supérieure  du  bras,  elle  était  déjà  ramollie;  au  bout  de 
^quelque  temps,  les  glandes  lymphatiques  de  l'aisselle  s'engorgèrent, 
jet  le  mal  se  reproduisit. 

Diagnostic.  —  On  a  bien  souvent  confondu  les  douleurs  produites 
par  les  tumeurs  squirrheuses  enkystées ,  invisibles  encore  à  cause  de 
deur  petitesse,  avec  celles  que  produisent  les  affections  rhumatismales 
«ou  les  névralgies  :  à  cet  effet,  on  a  tourmenté  en  vain  les  malades  par 
Wes  applications  de  sangsues,  des  vésicatoires  volants,  et  autres 
rmoyens  plus  énergiques  encore. 

Dans  les  névralgies ,  les  douleurs  sont  vives ,  s'étendent  tout  le 
Dlgng  du  nerf  que  l'on  présume  affecté;  elles  reviennent  le  plus  sou- 
vent par  accès  et  régulièrement,  toutes  les  heures,  toutes  les  semaines, 
tous  les  jours  ;  la  pression  ne  les  exaspère  pas ,  etc.  Les  douleurs  qui 
tsont  dues  à  une  tumeur  squirrheuse  enkystée  ne  reviennent  pas  tou- 
Bjours  par  accès;  elles  sont  quelquefois  continues  ;  elles  ne  s'étendent 
«pas  toujours  dans  toutes  les  directions  ;  la  pression  les  rend  atroces; 
telle  est  souvent  nécessaire  pour  que  le  malade  s'aperçoive  de  leur 
existence  :  ces  douleurs,  quand  elles  existent,  ne  laissent  jamais  un 
mtervalle  de  plusieurs  heures  sans  tourmenter  les  malades. 

Le  nom  de  ganglion ,  qu'on  leur  a  donné ,  pourrait  les  faire  con- 
fondre avec  ces  tumeurs  qui  se  développent  dans  la  gaîiie  des  tendons, 
e  plus  sou  vent  aux  poignets,  et  qu'on  a  appelées  du  même  nom  ;  mais 
'indolence  de  celles-ci,  leur  siège,  leur  mobilité  pendant  la  contrac- 
ion  des  muscles,  leur  immobilité  sous  la  peau,  l'existence  d'une 
savité  tapissée  par  une  membrane  synoviale  et  remplie  par  un  liquide 
lemblable  à  celui  qui  lubrifie  les  articulations,  .sont  des  caractères 
"lus  que  suffisants  pour  faire  éviter  l'erreur. 
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Enfin,  il  serait  plus  facile  de  confondre  les  tumeurs  enkystées  de 
nature  squirrheuse  avec  des  tumeurs  affectant  le  tissu  nerveux,  et 
que  l'on  a  appelées  névromes.  Cependant  celles-ci  ont  une  cavité  rem- 
plie par  une  substance  plus  ou  moins  liquide,  tandis  que  les  autres 
n'offrent  ni  cavité  ni  cloisons.  Les  névromes  sont  susceptibles  d'ac- 
quérir un  assez  grand  volume ,  les  tumeurs  enkystées  acquièrent  peu 
de  développement  ;  les  névromes  sont  fréquents  dans  les  gros  troncs 
nerveux ,  les  autres  sont  presque  toujours  sous-cutanées  et  loin  des 
gros  nerfs;  les  premiers  sont  très  souvent  multiples. 

Traitement.  —  L'extirpation  est  le  seul  moyen  de  débarrasser 
les  malades  de  ces  tumeurs  le  plus  sûrement ,  le  plus  promptement  et 
le  moins  douloureusement.  Une  incision  longitudinale ,  faite  sur  le 
lieu  qu'elle  occupe,  suffira;  on  saisit  la  tumeur,  après  l'avoir  mise  à 
nu ,  au  moyen  d'une  érigne  double ,  on  l'attire  au-dessus  du  niveau 
de  la  peau  ,  et ,  avec  un  bistouri ,  on  la  sépare  du  tissu  cellulaire  qui 
l'unit  aux  parties  environnantes  ;  les  bords  de  la  plaie  doivent  être 
rapprochés  ;  on  les  réunit  immédiatement  et  on  les  maintient  ainsi 
par  un  des  moyens  de  réunion  que  j'ai  indiqués  aux  Prolégomènes. 
Les  caustiques  ont  aussi  été  tentés  ;  mais  Dupuytren  avait  fait  l'obser- 
vation qu'ils  hâtaient  le  ramollissement  sans  détruire  complètement, 
la  maladie. 

Une  observation  de  M.  Descot,  et  communiquée  par  le  professeur 
Marjolin ,  semble  autoriser  l'emploi  topique  des  narcotiques ,  ce  qu'on 
pourrait  tenter  chez  les  individus  qui  ne  veulent  en  aucune  manière 
entendre  parler  du  bistouri.  Le  sujet  de  M.  Descot  est  une  femme 
qui  portait  une  de  ces  tumeurs  à  la  partie  externe  du  genou.  Malgré 
la  vivacité  des  douleurs,  elle  n'avait  jamais  voulu  se  décider  à  l'extir- 
pation. Des  escarrotiques  souvent  appliqués  sur  cette  tumeur  finirent 
par  la  rendre  indolore.  Si  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  bleuâtre, 
adhérente ,  il  faut  l'enlever  avec  la  tumeur. 


SECTION  TROISIÈME. 

MALADIES  DES  BOURSES  SÉREUSES.  —  CAVITÉS  CLOSES 

SOUS-CUTANÉES. 

Anatouiie. 

Le  lissu  cellulaire,  très  serré  quand  il  parlicipc  à  la  slrucUire  du  devine, 
devient  plus  Iflclie  à  mesure  qu'il  est  examiné  dans  des  couches  plus  profondes  ; 
il  prend  d'abord  l'aspect  filamenteux ,  puis  la  forme  celluleuse  se  prononce  : 
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1  est  des  points  ofi  ces  celliileuses,  qu'on  peut  consid<^rer  comme  de  petites 
ééreuses  à  l'état  nidimentaire,  en  prennent  définitivement  les  caractères  :  ce 
60nt  alors  des  cavités  closes  qu'on  a  appelées  bourses  muqueuses,  mucila- 
ineuses.  Maïs  leur  structure  étant  surtout  analogue  à  celle  des  séreuses, 
■e  nom  de  bourses  séreuses  est  plus  convenable.  Ce  qui  conviendrait  le  mieux, 
:.:ar  on  ne  préjugerait  rien  sur  la  nature  de  ces  organes,  ce  serait  de  les  appeler 
avilés  closes  soiis-culanées.  J'ai  placé  en  tète  de  la  section  ces  deux  der- 
litu-es  dénominations  pour  obéir  en  même  temps  à  l'usage,  et  indiquer  l'ana- 
logie  de  ces  cavités  avec  les  autres  dont  il  a  déjà  été  question.  D'ailleurs  je  me 
servirai  indifléremment  des  deux  dénominations.  J'indiquerai,  dans  un  tableau, 
ie  siège  des  cavités  closes  développées  normalement,  et  de  celles  qui  sont  acci- 
dentellement formées. 

Béclard  définissait  ainsi  ces  cavités  :  petits  sacs  séreux  contenant  un  liquide 
«nctueux,  à  parois  minces,  ordinairement  vésiculaires,  arrondis  et  multilocu- 
alaires  à  leur  intérieur,  sacs  qui  se  rencontrent  partout  où  la  peau  recouvre  des 
iparties  qui  exercent  de  fréquents  mouvements,  et  dont  l'usage  est  de  faciliter 
fie  glissement  de  cette  membrane.  On  voit  par  celte  définition  que  Béclard  vou- 
lait parler  surtout  des  cavités  closes  sous-cutanées.  A  celte  définilion  de  Béclard, 
îtqui  est  déjà  un  commencement  de  description ,  j'ajoute  que  la  grandeur  de  la 
bourse  varie  depuis  1  jusqu'à  5  centimètres;  ses  parois,  en  général  minces,  ont 

tiqnelquefois  été  trouvées  avec  une  certaine  épaisseur.  Il  est  des  bourses  qui 
>ne  sont  pas  complètement  closes,  elles  communiquent  alors  avec  le  tissu 
■cellulaire  ambiant,  ce  qui  est  plus  malheureux,  mais  tout  à  fait  exceptionnel; 

til  en  est  qui  communiquent  avec  quelque  gaîne  ou  quelque  articulation  du 
ivoisinage.  Il  est  de  ces  bourses  qui  sont  naturellement  en  rapport  avec  les 
tendons,  les  muscles  :  il  en  sera  question  ailleurs.  On  comprend  que  si,  pat 
•des  habitudes  professionnelles  ou  autres,  une  partie  de  la  peau  est  soumise  à 
'  des  mouvements  prononcés  et  souvent  répétés,  il  se  développera  sur  ce  point  des 
cavités  closes  :  ainsi  sur  des  saillies  anormales  causées  par  des  difformités  des 
:  pieds,  du  rachis  ;  siu-  des  saillies  natiu-elles  qui,  dans  des  professions  particu- 
I  lières,  sont  soumises  à  des  frottements  rudes  et  souvent  répétés.  D'ailleurs  voici 
le  tableau  qui  représente  le  siège  des  cavités  closes  normales  et  anormales. 


Tableau  représentant  le  siège  des  bourses  séreuses  ou  cavités  closes 
sous-cutanées,  normales  et  anormales. 

NORMALES.  ANORMALES. 

A  la  têce  et  au  cou.  \u  tronc. 

Sur  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure.  Sur  l'apophyse  épineuse  de  la  7.  ver- 
Sur  le  bord  inférieur  de  la  symphyse      tèbre  cervicale. 

du  menton.  Sur  le  sommet  des  gibbosités. 

Sur  l'angle  du  cartilage  thyroïde.  Sur  la  face  externe  du  muscle  grand 

dorsal. 
Sur  la  région  lombaire. 
Sur  les  côlés  de  l'épine  dorsale. 
Sur  le  devant  du  sternum  des  menui- 
siers. 


596 


MALADIES  DES  BOURSES  SÉREUSES. 


Aux  membres  supérieurs. 


Aux  membres  supérieurs. 


Sur  l'acromion. 

Sur  l'épilrochlée  cl  répicondyle. 
Sur  l'olécrâne. 

Sur  l'apophyse  slyloïde  du  radius  et 

du  cubitus. 
Sur  les  faces  dorsales  et  palmaires  des 

articulations    métacarpo  -  phalan  - 

giennes. 

Sur  la  face  dorsale  des  articulations  des 
doigts. 

Aux  membres  inférieurs. 

Sur  l'épine  iliaque  anléro  supérieure. 
Sur  le  grand  Irochanler. 
Sur  l'ischion. 

Sur  la  moitié  inférieure  et  l'angle  supé- 
rieur externe  de  la  rotule. 

Sur  chaque  tubérosilé  condylienne  du 
fémur. 

Sur  la  tubérosilé  du  tibia. 

Sur  les  malléoles  interne  et  externe. 

Sur  le  calcanéum. 

Sur  la  face  dorsale  des  articulations  des 
orteils. 

Sur  la  face  plantaire  de  la  téle  des  1"  et 
5°  métatarsiens. 


Sur  la  partie  postérieure 
du  cubitus  gauche. 

Sur  la  face  postérieure  du 
2"  métacarpien  droit. 

Sur  la  face  postérieure  du 
8'  métacarpien  droit. 


Chez 
des 
ouvriers 
en  papiers 
peints. 


Aux  membres  inférieurs. 

Sur  la  face  externe  de  la  cuisse. 

Sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse. 

Sur  la  face  dorsale  du  scaphoïde. 

Sur  la  face  plantaire  du  scaphoïde. 

Sur  l'articulation  larso-mélalarsiennc. 

Sur  la  saillie  des  pieds  bots. 

Sur  la  face  interne  de  la  tête  du  1" 
métatarsien. 

Sur  la  face  externe  de  l'extrémité  pos- 
térieure du  o'  métatarsien. 

Sur  la  face  externe  de  l'extrémité  an- 
térieure du  3'  métatarsien. 

Sur  le  moignon  des  amputés. 


Les  chirurgiens  qui  ont  le  mieux  étudié  ces  organes  particuliers  8ont  Béclard, 
MM.  Velpeau,  Lenoir,  Cruveilhier  cl  Padieu,  dont  la  thèse  m'a  été  utile  pour 
tracer  ce  tableau.  A  l'époque  de  la  première  édition  de  ce  livre,  on  avait  moins 
signalé  de  bourses  séreuses;  je  prévis  qu'on  en  trouverait  un  plus  grand 
nombre,  c'est  ce  qu'on  peut  constater  en  comparant  l'ancien  au  nouveau  ta- 
bleau. Je  fis  cnlcndre  alors  qu'on  trouverait  aussi  des  bourses  sous-muqueuses, 
par  exemple  à  l'entrée  du  v;igin,  dans  l'épaisseur  des  lèvres  génitales  ;  j'ai  acquis 
la  presque  certitude  que  certains  kystes  vulvaires  ne  sont  autre  chose  que  des 
bourses  sous-muqueuses  accidentelles.  Elles  se  développent  surlout  chez  les 
femmes  voisines  de  l'âge  de  trente  ans,  chez  celles  qui  ont  abusé  du  coït.  J'ai 
par-devers  moi  des  faits  relatifs  à  des  femmes  remarquables  par  leurs  fréquents 
rapports  sexuels  et  qui  portent  de  ces  espèces  de  kystes.  L'existence  et  le  Irai- 
temenl  particulier  de  ces  cavités  closes, seront  mieux  indiqués  quand  il  sera 
question  des  maladies  des  parties  génitales  de  la  femme.  Ici  je  ne  dois  faire 
connaître  que  les  maladies  de  bourses  séreuses  sous-cutanées.  ^ 
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CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DES  BOURSES  SÉREUSES. 

Les  lésions  physiques  de  ces  organes  se  rapportent  aux  plaies  et  aux 
.  contusions  qui  ne  nécessitent  pas  une  longue  description  ;  je  les  réu- 
nirai en  un  seul  article.  Quant  aux  corps  étrangers,  comme  ce  sont  les 
mêmes  que  ceux  des  bourses  séreuses  des  tendons,  et  que  c'est  dans 
I  ces  dernières  cavités  qu'on  les  rencontre  le  plus  souvent,  j'en  parlerai 
(  quand  il  sera  question  des  maladies  des  tendons  et  des  cavités  closes 
iqui  leur  sont  annexées.  D'ailleurs ,[  en  traitant  des  kystes,  j'ai  déjà 
:  signalé  ces  corps  particuliers  et  leur  origine. 

ARTICLE 

Vlaies  par  incision,  par  piqûre  et  par  rupture  sous-cutanée  des  bourses 

séreuses. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  et  piquants  n'offrent  rien  de 
}  particulier  quand  les  bourses  ne  sont  pas  antécédemment  affectées 
0  d'inflammation,  d'épancliement,  etc. 

Dans  les  parties  du  genou  qui  correspondent  à  la  rotule,  on  voit  la 
r  division  qui  a  été  jusqu'à  cet  os  se  réunir  avec  la  même  rapidité  que 
1  s'il  n'existait  pas  de  bourse  séreuse,  et  cependant  une  d'elles  a  été  di- 
»  visée.  Ces  sacs  participant  de  la  nature  des  séreuses,  on  conçoit  la  fa- 
Bcililé  avec  laquelle  l'inflammation  adhésive  s'y  développe  quand 
l'irritation  n'a  pas  été  trop  considérable. 

Les  contusions  donnent  lieu  à  des  phénomènes  bien  plus  variés  : 
jelles  déterminent  un  épanchement  plus  ou  moins  considérable  de 
isang  dans  ces  espèces  de  sacs  et  y  introduisent  pour  ainsi  dire  le 
Igerme  d'une  foule  de  maladies.  Quand  j'ai  traité  de  la  contusion,  j'ai 
lindiqué  les  diverses  transformations  que  subit  le  sang  mis  hors  de  la 
circulation  et  accumulé  sur  un  point.  Si  l'on  adopte  les  idées  de 
B^J.  Hunter  sur  les  transformations  du  sang,  idées  fécondées  par 
■OdM.  Velpeau,  Andral,  Cruveilhier,  etc.,  on  ne  sera  pas  étonné  d'ap- 
ftprendre  que  la  plupart  des  tumeurs  qu'on  a  vaguement  appelées 
IjrfoM/yes  ont  été  considérées  comme  ayant  pour  origine  un  épanche- 
||nnent  de  sang  formé  dans  une  bourse  muqueuse  à  la  suite  d'une 
Ikontusion.  L'hi/groma,  les  corps  étrangers  des  bourses  séreuses,  ne 
Heeraicnt,  selon  M.  Velpeau,  que  des  tumeurs  formées  par  le  sang  mo- 
lidifie.  Voyez,  je  le  répète,  ce  que  j'ai  dit  sur  la  contusion  en  général, 
■tet  ce  qui  concerne  les  kystes  dans  la  troisième  section  du  premier 
niivre. 
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CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  DES  BOURSES  SÉREUSES. 

Les  lésions  vitales  connues  sont  les  inflammations,  dont  je  dirai 
quelques  mots  seulement  ;  je  considérerai  les  abcès  et  les  autres  col- 
lections des  bourses  séreuses  comme  des  suites  de  l'inflammation. 

ARTICLE  I". 

Inflammation  et  épanchements  des  bourses  séreuses. 

§  1.  —  Inflammation. 

L'inflammation  a  ici  les  caractères  et  fournit  les  résultats  des  inflam- 
mations des  membranes  séreuses  ;  elle  est  due  aux  contusions,  aux 
froissements;  elle  peut  être  spontanée  ou  communiquée  par  une  ma- 
ladie voisine.  La  pression  des  chaussures  fait  naître  des  cors  sur  le 
point  de  la  peau  correspondant  aux  bourses  muqueuses  des  pieds  ; 
ces  cors,  en  augmentant  d'épaisseur  et  de  dureté,  constituent  un  in- 
termédiaire qui  devient  une  cause  incessante  d'inflammation.  Leur 
extirpation  faite  sans  méthode  peut  faciliter  le  développement  de  la 
phlegmasie,  surtout  si  après  cette  opération  le  repos  n'est  pas  observé. 
Les  observations  de  M.  Cloquet  prouvent  ce  que  j'avance  ici.  Quel- 
quefois l'inflammation  ainsi  produite  a  des  suites  graves.  On  a  vu  la 
ponction  seule  d'une  large  bourse  correspondant  à  l'angle  inférieur 
de  l'omoplate  déterminer  de  violents  accidents.  Les  produits  de  l'in- 
flammation des  bourses  muqueuses  sont  variés  comme  ceux  de  l'in- 
flammation des  sacs  organiques,  qui  ont  de  l'analogie  avec  elles.  Ces 
produits  peuvent  être  de  la  sérosité  plus  ou  moins  colorée,  et  l'on  a 
alors  le  véritable  hygroma;  ou  bien  l'humeur  produite  est  onctueuse, 
trouble  et  se  rapproche  des  caractères  du  pus  ;  c'est  aussi  parfois  du 
pus  louable. 

L'inflammation  chronique  des  bourses  séreuses  est  plus  commune 
que  l'inflammation  aiguë;  elle  produit  de  la  sérosité,  quelquefois 
claire,  limpide  :  de  là  encore  l'hygroraa  ;  elle  est  alors  le  plus  sou- 
vent essentiellement  et  pour  ainsi  dire  primitivement  chronique,  ou 
bien  la  chronicité  succède  h.  une  inflammation  d'abord  aigué  avec 
productions  de  fausses  membranes  qui  tapissent  l'intérieur  du  sac, 
comme  on  le  voitpour  les  plèvres  ;  les  parois  sont  doublées  ;  elles  vont 
en  s'épaississant  encore  ;  de  là  des  tumeurs  très  dures  :  le  liquide  qui 
est  au  centre  est  alors  plus  difficilement  reconnu,  car  plus  la  poche 
d'une  collection  est  épaisse,  moins  facilement  la  fluctuation  est  perçue. 

C'est  sous  l'influence  de  cette  phlegmasie  chroiii<iuc  (pie  doivent  se 
former  des  produits  encore  inconnus,  car  l'histoire  pathologique  do 
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ces  boui'ses  esta  peine  ébauchée  ;  c'est  ce  qui  m'a  obligé  à  me  borner, 
dans  ce  chapitre,  à  deux  articles.  Les  dégénérescences  squirrheuses , 
tuberculeuses  et  autres,  seront  sans  doute  plus  tard  reconnues,  et  alors 
de  nouveaux  articles  viendront  remplir  le  vide  que  je  me  borne  à 
signaler. 

Le  traitement  de  l'inflammation  de  ces  organes  sera  soumis  aux 
indications  générales  déjà  posées  au  commencement  de  la  section  des 
lésions  vitales,  quand  j'ai  parlé  de  l'inflammation  en  général. 

§  2.  —  Épanchements. 

Épanchements  purulents.  —  Cette  collection  purulente  était  confon- 
due autrefois  avec  certains  abcès  froids  ou  lymphatiques ,  comme  le 
disent  quelques  pathologistes  ;  mais  la  position  des  bourses  muqueuses 
sur  les  points  indiqués  au  tableau  que  j'ai  tracé  en  commençant  ce 
chapitre  facilitera  le  diagnostic.  Il  est  d'ailleurs  des  collections  puru- 
lentes qui  ont  la  plus  grande  analogie  avec  celles-ci;  ce  sont  celles  qui 
résultent  d'une  transformation  de  sang  en  pus.  Une  partie  des  abcès 
froids  appartiendraient  à  cette  catégorie,  surtout  ceux  qui  surviennent 
chez  les  individus  offrant  quelques  symptômes  de  scorbut.  Les  abcès 
des  bourses  muqueuses  peuvent  avoir  la  même  origine  ;  ils  peuvent 
être  dus  à  la  transformation  purulente  du  sang.  Mais  la  plupart  des 
abcès  froids,  et  surtout  ceux  qui  surviennent  chez  les  scorbutiques, 
n'ont  pas  une  poche  organisée ,  bien  solide,  tandis  que  les  collections 
des  bourses  muqueuses  sont  parfaitement  limitées  par  le  sac  qui  con- 
stitue l'organe  lui-même. 

Cependant  à  une  certaine  période  de  l'abcès  de  ces  bourses ,  après 
un  coup,  une  pression  trop  forte  et  longtemps  continuée,  ou  sous 
l'influence  d'une  engelure  voisine,  dans  ces  circonstances,  il  arrive 
que  la  poche  organique  subit  un  ramollissement,  puis  une  solution 
de  continuité  à  la  faveur  de  laquelle  le  pus  sort  :  il  ne  s'échappe  pas 
toujours  de  la  même  manière  et  par  le  même  point  de  la  poche;  au 
pied ,  on  voit  parfois  la  solution  de  continuité  s'opérer  autour  d'un  cor  : 
c'est  ce  qui  arrive  au  niveau  de  l'articulation  des  premier  et  dernier 
orteils  avec  les  métatarsiens  correspondants  ;  souvent  c'est  sur  le  point 
le  plus  déclive  que  la  collection  se  fait  jour.  Brodie  et  M.  J.  Cloquet 
parlent  de  l'ouverture  de  ces  abcès  dans  le  tissu  cellulaire  environ- 
nant; c'est-à-dire  que  dans  ces  cas  il  y  aurait  eu  passage  du  liquide  de 
la  poche  séreuse  dans  le  tissu  cellulaire  ;  de  là  quelquefois  un  phleg- 
mon q\}i  peut  prendre  le  caractère  de  celui  qu'on  a  appelé  diffus,  et 
que  je  décrirai  bientôt. 

Un  ré.sultHt  qui  est  encore  plus  fâcheux,  c'est  cckii  dont  j'ai  déjà 
parlé:  c'est  l'ulccralion  de  la  poche  sur  un  point  correspondant  à  une 
synoviale,  l'ulcération  consécutive  dp  celle-ci,  l'introduction  dans 
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l'articulation  du  liquide  morbide.  Mais  ces  deux  cli'ets  supposent, 
selon  moi ,  une  maladie  antécédente  de  l'articulation  ;  il  faudra  donc 
rechercher  l'occasion  d'observer  ces  cas  pour  les  apprécier  mieux 
qu'on  n'a  pu  le  faire  jusqu'ici. 

L'ouverture  extérieure  de  l'abcès  peut  persister  longtemps,  s'étendre 
et  prendre  une  forme  ulcéreuse  qu'elle  conserve  indéfiniment;  c'est 
ce  qui  s'observe  au  pied.  Au  début  de  ma  pratique,  je  l'ai  vu  pour  ma 
part  au  talon  ,  et  ne  sachant  presque  rien  sur  l'existence  et  sur  les 
maladies  des  bourses  muqueuses ,  j'étais  singulièrement  embarrassé 
pour  m'expliquer  la  nature  de  ces  espèces  d'ulcères  à  bords  très  durs, 
taillés  à  pic,  décollés  dans  une  grande  étendue,  fournissant  d'ailleurs 
très  peu  de  pus.  Maintenant  je  me  rends  raison  de  ces  phénomènes; 
cependant  le  traitement  que  j'ai  employé  était  convenable,  quoique 
les  principales  circonstances  de  cette  maladie  me  fussent  inconnues. 
J'incisais  les  bords  décollés ,  et  la  cicatrisation  s'opérait  toujours,  à  la 
vérité  en  un  temps  assez  long. 

Épâncbements  SÉREUX.  —  Hygroma.  — C'est  l'hydropisie  des  bourses 
séreuses;  elle  s'observe  surtout  au  genou,  à  l'olécrâne:  dans  ce  der- 
nier cas  il  y  a  difficulté  ou  même  impossibilité  de  fléchir  l'avant-bras , 
pour  peu  que  la  tumeur  soit  développée.  Le  volume  varie  entre  une 
noix  et  une  orange  ;  c'est  la  bourse  séreuse  de  la  rotule  qui  ordinaire- 
ment forme  la  tumeur  la  plus  volumineuse.  C'est  là  que  Camper  en  a 
vu  une  du  volume  de  la  tête  d'un  enfant.  Le  liquide  que  ces  cavités 
renferment  est  comme  celui  que  j'ai  indiqué  en  parlant  des  kystes 
séreux.  C'est  réellement  de  la  sérosité  quand  la  sécrétion  est  prompte 
et  abondante.  Dans  les  circonstances  contraires  il  est  onctueux, 
filant ,  de  couleur  citrine.  La  sérosité  est  quelquefois  contenue  dans 
plusieurs  alvéoles  celluleuses;  c'est  alors  que  son  évacuation  est  lente, 
difficile.  Comme  je  l'ai  déjà  dit ,  ces  cavités  closes  peuvent  contenir 
des  corps  étrangers  ;  ici  ils  peuvent  être  mêlés  à  la  sérosité.  Ce  sont  des 
débris  de  caillots  dont  la  matière  colorante  a  disparu  ;  ils  prennent 
l'aspect  de  grains  de  riz  mal  cuit  ;  quelquefois  ils  deviennent  cartila- 
gineux. 

Causes.  —  Une  multitude  de  faits  sont  favorables  à  l'opinion  qui 
veut  que  ces  hydropisies  aient  pour  première  cause  une  contusion,  un 
froissement.  Camper,  cité  par  Ollivier  (1),  a  remarqué  que  la  fré- 
quence de  ces  tumeurs  au  devant  du  genou  chez  le  cheval  résulte  de 
ce  que  souvent  ces  animaux  se  couchent  à  la  manière  des  ruminants, 
de  sorte  que  les  fers  des  pieds  de  derrière  viennent  sans  cesse  heurter 
et  confondre  cette  partie  des  jambes  de  devant.  M.  Mosnier  a  fait  la 
même  remarque. 
Il  est  des  causes  dites  internes  qui  peuvent  déterminer  ces  cpaii- 
(1)  Dictionnaire  de  tncdecine  en  30  volumes,  nouvc'lc  cdilion. 
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i  hcmeiils.  Il  en  est  de  même  de  l'hydrocôle ,  dont  beaucoup  de  va- 
riétés peuvent  reconnaître  pour  cause  une  contusion;  mais  il  serait 
nnpossible  de  les  taire  toutes  dépendre  d'une  cause  externe. 

DilTéreiices.  —  Il  y  a  des  différences  entre  l'hygroma  de  cause 
externe  et  l'hygroma  de  cause  interne  ;  il  est  bon  de  les  connaître. 
En  général ,  celui  de  cause  externe  se  développe  lentement ,  et  ordi- 
nairement ce  n'est  qu'après  plusieurs  années  qu'il  acquiert  un  grand 
volume  et  reste  stationnaire.  L'hygroma  de  cause  interne  apparaît 
quelquefois  brusquement  ;  il  se  développe  avec  la  même  rapidité ,  mais 
il  est  bien  rare  qull  parvienne  au  volume  de  l'autre.  Ce  qui  caracté- 
rise l'hygroma  de  cause  interne,  c'est  sa  disparition,  qui  est  quelque- 
lois  aussi  subite  que  son  apparition;  son  déplacement ,  qui  s'opère 
(l'une  bourse  séreuse  dans  une  bourse  synoviale  ,  ou  dans  une  autre 
bourse  séreuse  plus  ou  moins  voisine ,  ou  même  dans  une  articula- 
tion. On  en  a  vu  prendre  la  forme  métastatique ,  d'autres  alterner 
avec  des  vomissements  glaireux.  De  pareils  faits  sont  cités  par  MM.  Clo- 
quet,  Anselin  et  Ollivier. 

Syuiptômes.  —  Ils  diffèrent  suivant  la  cause.  En  effet,  un  hy- 
groma  peut  se  développer  rapidement  à  la  suite  d'une  violence  exté- 
rieure (c'est  rare),  mais  surtout  à  la  suite  d'une  métastase,  ou  bien 
lentement  lorsqu'il  est  provoqué  par-  des  irritations  sourdes  et  répé- 
t-  es  :  dans  le  premier  cas ,  il  s'offre  avec  des  caractères  inflammatoires, 
■  est  l'hygroma  aigu;  dans  le  second  cas,  c'est  l'hygroma  chronique. 
Voici  les  caractères  de  l'hygroma  aigu  :  une  tumeur  fluctuante,  bien 
urconscrite,  arrondie,  et  qui  dépasse  rarement  le  volume  d'une  noix, 
^on  siège,  la  rapidité  de  son  évolution ,  la  fluctuation  manifeste  avant 
<j  temps  nécessaire  à  la  formation  du  pus ,  et  enfin  l'absence  de  celte 
orte  de  crépitation  que  donne  la  pression  des  caillots  sanguins,  per- 
nettent  d'en  établir  le  diagnostic.  Malheureusement  il  est  rare  que 
hygroma  aigu  offre  ce  caractère  de  simplicité;  ordinairement  les 
■arties  voisines  sont  plus  ou  moins  envahies  par  l'inflammation  •  la 
•eau  est  rouge,  douloureuse,  le  tissu  cellulaire  engorgé  Cette  tumé- 
ict.on  efftice  en  partie  le  relief  de  la  tumeur,  qui  prend  alors  la  plu- 
art  des  caractères  du  phlegmon  diffus  commençant.  Si  l'on  peut 
ncore  constater  l'existence  de  l'épanchement  séreux ,  ce  sera  en  ayant 
gard  aux  particularités  que  voici  :  la  tumeur  demeure  toujours  proé- 
imante  sur  le  point  correspondant  à  la  bourse  séreuse,  lequel  point 
t  le  siège  d'une  fluctuation  manifeste ,  et  cette  fluctuation  a  com- 
"  iicé  à  être  distincte  trente-six  ou  quarante-huit  heures  après  l'acci- 
"t.  Mais  il  faut  que  le  chirurgien  arrive  dans  les  commencements  de 
tumeur;  car  s'il  ne  l'a  seulement  explorée  que  le  quatrième  ou  le 
nquieme  jour,  il  lui  est  presque  toujours  impossible  de  porter  un 
>n  diagnostic. 
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La  considération  du  siège,  ses  limites  précises,  et  surtout  la  lluc- 
luation,  disent  bien  qu'il  s'agit  d'une  tumeur ,  d'une  poche  séreuse 
(jui  contient  une  humeur;  mais  quelle  est  cette  humeur?  est-ce  de  la 
sérosité  ou  du  pus?  La  ponction  avec  le  bistouri  pourra  seule  complé- 
ter le  diagnostic  ;  elle  pourra  être  faite  sans  crainte ,  car  elle  constitue 
le  premier  temps  de  l'opération  applicable  à  ces  tumeurs  dans  les  deux 
hypothèses. 

Les  caractères  del'hygroma  chronique  sont  plus  faciles  à  saisir;  car 
cette  tumeur  n'est  plus  voilée  par  la  turgescence  inflammatoire  des 
parties  voisines  :  forme ,  siège ,  fluctuation ,  absence  de  toute  inflam- 
mation ,  tout  indique  sa  nature;  quelquefois  même  on  peut  constater 
une  demi-transparence  qui  lève  tous  les  doutes.  Ce  dernier  caractère 
manque  quand  la  poche  est  ancienne ,  quand  ses  parois  très  épaisses 
ont  pris  le  caractère  fibreux  ;  la  fluctuation  manque  aussi  alors  ; 
mais  comme  le  traitemept  demeure  le  même ,  l'erreur  a  moins  d'im- 
portance. 

Tei'iMinaisoiis.  —  C'est  par  la  résolution  que  se  termine  le 
plus  fréquemment  l'hygroma  :  celui  qui  se  lie  à  une  cause  interne 
présente  presque  toujours  cette  terminaison ,  laquelle  s'opère  quel- 
quefois avec  une  grande  rapidité  dès  que  la  cause  a  suspendu  son 
action.  L'hygroma  peut  persister  un  temps  indéfini  quand  l'inflam- 
mation productive  a  cessé ,  et  cette  longue  durée  de  l'épanchemeut 
des  bourses  séreuses  serait  un  phénomène  encore  plus  fréquent  si  la 
tumeur  qui  constitue  un  point  saillant  n'était  pas  continuellement,  à 
cause  de  cela,  exposée  à  des  froissements ,  des  pressions  qui  l'irritent. 

Ces  cavités  closes ,  distendues  par  un  épanchement,  se  sont  quel- 
quefois rompues  à  la  suite  d'un  coup ,  comme  on  l'a  observé  pour 
l'hydrocèle,  et  le  liquide  s'intiltrant  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant 
y  a  été  résorbé.  Mais,  comme  pour  l'hydrocèle ,  la  déchirure  se  cica- 
trise souvent,  et  le  liquide  ne  tarde  pas  à  s'accumuler  de  nouveau  dans 
la  poche. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  ces  épanchements  est  soumis 
aux  principes  que  j'ai  posés  quand  il  a  été  question  des  kystes  en  gé- 
néral. On  a  non  seulement  à  détruire,  à  faire  disparaître  le  contenu, 
mais  encore  le  contenant,  c'est-à-dire  le  sac,  l'organe  Im-meme;  car 
celui-ci  une  fois  irrité,  il  y  a  reproduction  facile  de  la  plupart  des  élé- 
ments qui  entrent  dans  la  composition  des  tumeurs.  Il  faut  donc  mo- 
difier ce  sac  pour  l'efl-acer,  ou  bien  l'extirper  on  partie  ou  on  totalité  ; 
encore  n'est-on  pas  sùr  qu'il  ne  se  reproduira  pas.  Pour  se  convainçn 
de  la  facilité  de  reproduction  de  ces  bourses,  on  n  a  qu  a  réfléchir  a  la 
facilité  avec  laciuclle  elles  naissent  accidentellement,  surtout  dans  cei- 

taines  régions.  j , 

En  parlant  des  kystes  en  général,  j'ai  traité  à  part  de  la  ponction, 
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l'injection,  du  séton,  de  l'incision  ;  j'ai  parlé  aussi  des  divers  modes  d'ex- 
tirpation.  Je  n'ai  donc  à  présenter  ici  que  quelques  considérations  plus 
particulières  â  ces  cavités.  Comme  il  arrive ,  mais  rarement ,  aux 
épanchements  de  la  tunique  vaginale  de  disparaître  complètement  et 
sans  retour  après  . une  simple  ponction,  il  arrive  à  ceux  des  bourses  mu- 
queuses, mais  tout  aussi  rarement,  de  ne  plus  se  reproduire,  une  fois 
évacués  par  la  môme  opération.  Cette  opération  est  bien  moins  appli- 
cable à  ces  tumeurs  qu'à  l'hydrocèle;  car  les  bourses  muqueuses  sont 
rarement  à  cavité  unique  ;  elles  se  trouvent  le  plus  souvent  dans  le  cas 
des  liydrocèles  multiloculaires  :  aussi  une  simple  ponction  pourrait  ne 
pas  permettre  une  évacuation  complète  de  l'humeur  contenue  dans  la 
bourse.  D'ailleurs,  excepté  dans  YInjgroma  bien  caractérisé,  il  y  a  tou- 
jours, mêlé  au  liquide,  une  certaine  quantité  de  sang  à  l'état  solide 
ou  presque  solide,  lequel  ne  sortirait  pas  par  une  petite  ouverture.  Il 
tant  donc  se  servir  du  bistouri  pour  ouvrir  ces  tumeurs,  même  quand 
on  a  l'intention  de  les  injecter  avec  un  liquide  irritant;  car,  avant 
tout,  il  faut  les  vider  complètement.  M.  Velpeau,  qui  a  le  mieux  établi 
l'analogie  de  ces  bourses  séreuses,  ainsi  affectées,  avec  certaines  ma- 
ladies de  la  tunique  vaginale,  leur  a  appliqué  le  même  traitement  : 
c'est  ainsi  qu'il  a  expérimenté  le  vésicatoire,  et,  dans  ces  derniers 
temps,  les  injections  avec  la  même  dissolution  d'iode  qu'il  adopte 
I  pour  la  cure  radicale  de  l'hydrocèle. 

C'est  l'incision  qui  est  le  procédé  préférable;  elle  permet  l'évacua- 
t  tion  complète  du  contenu  et  l'introduction,  dans  le  sac,  des  modihca- 
t  teurs  convenables  pour  l'effiicer  ou  le  détruire. 

L'excision  de  la  moitié  antérieure  du  sac  a  été  aussi  pratiquée,  soit 
»  après  avoir  incisé  et  écarté  la  peau,  soit  en  emportant  avec  la  moitié 
'  du  sac  la  peau  correspondante.  M.  Mosnier  a  appelé  cela  le  rasement 
de  la  tumeur  ;  il  le  conseille  pour  toutes  les  tumeurs  enkystées.  (  Thèses 
de  la  Faculté  de  Paris,  1803.) 

Vient  l'ablation  complète  du  sac  qui  succède  aux  opérations  hidi- 
quées  :  on  la  fait,  ce  même  sac  ayant  été  ouvert  ou  non.  Ce  dernier 
procédé  est  surtout  facile  quand  la  tumeur  a  réellement  pris  la  con- 
sistance d'une  loupe;  mais  il  est  quelquefois  suivi  d'accidents  graves 
même  de  la  mort.  M.  Velpeau  (1)  du  moins  rapporte  deux  faits  qui 
Idoivent  nous  inspirer  des  craintes. 

f  Presque  jamais  les  bourses  séreuses  ne  communiquent  naturellement 
avec  les  articulations;  mais  il  faut  craindre  leurs  connexions  plus  fré- 
iquentesavec  les  bourses  des  tendons  et  même  leur  communication  ;  ce 
'qui  peut  arriver  aux  articulations  d'un  ordre  inférieur,  aux  doigts,  par 
lexemple.  L'injecUon  pourrait,  dans  ce  cas,  avoir  des  inconvénients; 


(1)  Archives  de  médecine,  Paris,  1820,  t.  XI,  p.  m. 
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car,  s'il  est  souvent  sans  danger  d'irriter  une  bourse  séreuse  sous- 
cutanée  qui  n'est  pas  très  large,  il  ne  l'est  pas  de  produire  la  même  irri- 
tation dans  celle  des  tendons.  Certaines  maladies  de  ces  bourses  peu- 
vent se  communiquer  aux  synoviales  voisines,  aux  pieds,  par  exemple, 
et  établir  môme  une  communication  accidentelle  :  c'est  alors  que  se 
déclarent  des  accidents  dans  ces  articulations  qui  nécessitent  souvent 
l'amputation  partielle  du  pied. 

La  ponction  seule  doit  d'abord  être  tentée  contre  l'hygroma  ;  on 
évacue  le  liquide  et  l'on  fomente  la  partie  avec  une  décoction  résolu- 
tive. Si  cette  espèce  d'hydropisie  se  reproduit,  on  traverse  le  sac  avec 
un  séton,  on  en  vient  aux  procédés  de  l'hydrocèle;  et  comme  l'injec- 
tion a  obtenu  la  préférence  pour  l'épanchement  de  la  tunique  vagi- 
nale, c'est  ce  procédé  qu'on  mettra  en  usage  contre  l'hygroma.  Mais 
pour  que  le  succès  soit  complet,  il  faut  que  la  poche  soit  unique  ou 
que  les  communications  soient  faciles  s'il  y  a  plusieurs  loges;  on  le 
reconnaîtra  au  degré  de  facilité  avec  laquelle  le  liquide  s'écoulera  et 
à  la  liberté  de  la  canule  introduite  dans  la  tumeur. 

L'hygroma  de  cause  interne  ne  disparaîtrait  pas  sous  l'influence 
seule  d'un  traitement  local.  Il  convient  de  le  respecter,  au  moins  pen- 
dant un  certain  temps,  s'il  apparaît  avec  des  phénomènes  indiquant 
une  crise  salutaire.  S'il  se  lie  à  un  rhumatisme,  c'est  à  la  cause  géné- 
rale de  cette  affection  qu'on  doit  d'abord  s'adresser,  puis  vient  le  trai- 
tement spécial  de  la  tumeur.  M.  Anselin,  qui  a  observé  un  liygroma 
alternant  avec  des  vomissements  spontanés,  fit  définitivement  dispa- 
raître cette  tumeur  par  des  vomitifs  répétés. 
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Cette  section  est  une  de  celles  qui  justifient  le  mieux  la  résolution 
que  j'ai  prise  de  débuter  par  un  aperçu  analomique.  En  effet,  appré- 
ciation des  causes,  de  la  production,  du  développement  des  lésions 
artérielles,  accidents  qui  les  compliquent,  eftbrts  de  l'organisme 
pour  arriver  à  une  guérison  naturelle ,  procédés  de  l'art  venant 
seconder  ou  remplacer  l'organisme;  enfin  toute  la  pathologie,  toute 
la  thérapeutique  des  artères  est  directement  éclairée  par  ranaloniie. 
«  Privé  de  cet  avantage,  le  praticien  est  exposé  à  une  foule  d'erreurs 
qui  peuvent  en  un  moment  ternir  l'éclat  de  ses  succès  et  compro- 
mettre l'existence  du  malade;  il  est  réduit  à  la  condition  de  ceux  qui 
vivaient  avant  la  découverte  de  la  ligature,  dans  ce  temps  d'ignorance 
oîi  l'on  craignait  d'extirper  la  tumeur  la  moins  volumineuse,  et  où. 
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après  l'opération  la  plus  légère,  l'hémorrliagio  était  souvent  suivie  de 
mort.  Mais  avec  le  secours  de  l'anatomie,  le  chirurgien  même  le  plus 
jeune  devient  aussi  sage  dans  le  conseil  qu'habile  dans  l'exécution  ;  il 
saisit  sur-le-champ  ce  qu'il  doit  craindre,  ce  qu'il  doit  espérer  dans 
un  accident  quelconque;  devant  lui  s'aplanissent  les  difficultés  que 
présentent  les  plaies  des  artères,  les  anévrismes  et  certains  autres  dé- 
rangements organiques,  pour  la  guérison  desquels  l'habileté  chirurgi- 
cale se  montre  bien  mieux  que  dans  un  manuel  opératoire,  quelque 
compliqué  qu'on  le  suppose  (1).  » 

Je  diviserai  cette  importante  section  en  deux  chapitres  :  1"  mala- 
dies des  artères  en  général ,  2"  maladies  des  artères  en  particulier. 
Dans  le  premier  chapitre  on  trouvera  les  principes  de  médecine  opéra- 
toire, les  méthodes  générales  ;  dans  le  second,  l'application  de  ces 
principes  aux  diverses  régions.  Les  moyens  dits  hémostatiques  étant 
applicables  à  presque  toutes  les  maladies  chirurgicales  du  tissu  arté- 
riel, je  les  réunis  tous,  à  la  lin  du  premier  chapitre,  pour  mieux  les 
comparer  et  pour  éviter  des  répétitions  inévitables  s'il  en  était  question 
après  chaque  lésion  qui  les  nécessite.  C'est  ici  surtout  que  se  révèle  le 
grand  avantage  d'étudier  les  maladies  chirurgicales  selon  la  méthode 
que  j'ai  adoptée.  Eu  effet ,  d'après  les  classiques  qui  m'ont  précédé, 
au  lieu  d'un  seul  article  sur  les  hémostatiques,  il  en  faudrait  trois  : 
un  après  les  hémorrhagies,  un  après  les  plaies  d'artère,  un  après  les 
anévrismes  ;  d'où  des  répétitions  sans  fin  et  une  surcharge  pour  la  mé- 
moire de  l'élève,  sans  profit  pour  son  instruction. 

Anatomie. 

Les  artères  sont  cylindriques  et  entourées  d'un  tissu  cellulaire  lâche,  ce  qui 
I  leur  donne  la  possibilité  de  se  soustraire  à  des  tiraillements  que  leur  imprime- 
raient les  agents  de  la  locomotion.  Cette  forme  fait  que  le  vaisseau  roule,  fuit, 
:  pour  ainsi  dire,  devant  le  corps  vulnéranl  :  ainsi,  en  parlant  des  plaies  d'armes 
à  feu,  j'ai  signalé  des  artères  touchant  au  foyer  traumatiquc,  et  qui  cependant 
sont  restées  intactes.  Toutes  les  fois  qu'il  est  question  de  la  kélolomie,  on  ne 
!  manque  jamais  de  .signaler  la  facilité  qu'ont  les  artères  de  fuir  devant  l'instrument, 
t  ce  qui  autorise  certains  chirurgiens  à  inciser  l'anneau  qui  étrangle,  même  du  côté 
V  où  se  trouve  un  de  ces  vai.sseaux.  Celte  locomotion  des  artères  existe  réellement; 
j  mais  il  faut  .savoir  qu'elle  est  très  bornée  pour  borner  le  débridement,  ou  ce  qui 
1  vaut  mieux,  pour  le  diriger  dans  un  autre  sens,  l'éloigner  des  artères.  Celte  loco- 
»  motion  fait  aussi  que  l'artère  qu'on  veut  comprimer  dans  un  but  hémostalique 
se  dérobe,  fuit  quelquefois  sous  le  doigt.  L'élève  chargé  de  suspendre  la  circula- 
tion dans  le  membre  qu'on  va  amputer  doit  être  prévenu  de  celle  circonstance. 

La  couleur  des  arlères  un  peu  importantes  est  généralement  grisâtre  ;  la  soli- 
-dité  de  son  tissu  est  un  moyen  aussi  de  les  distinguer  des  veines.  .Sur  le  vivant, 
•on  a  un  moyen  plus  sOr  qu'il  ne  faut  jamais  négliger,  les  hallements  de  l'artère  ; 
'  ar  une  altération  morbide  ou  une  imbibilion  peuvent  changer  la  couleur  des 


(i)  Traité  des  plaies,  par  John  Hell,  trad.  de  J.-L.-K,  Eslor..  p.  41  el  suiv. 
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artères ,  qui  deviennent  ronges  et  même  brunâtres;  d'antres  fois,  une  veine 
épaissie  peut  ôlr(!  prise  pour  une  artère ,  exemple,  la  veine  poplitée.  Ceux  qui 
ont  fait  des  ligatures  d'artère  sur  le  cadavre  savent  combien  il  est  quelquefois 
difiicile  de  s'assurer,  autrement  que  par  la  dissection,  si  l'on  a  affaire  à  une  ar- 
tère. Sur  le  vivant  même,  et  l'artère  bien  reconnue,  il  est  important  de  constater 
sa  couleur  pour  savoir  si  elle  est  saine  on  malade  :  l'altération  stéalomateuse  ou 
cartilagineuse  se  manifeste  extérieurement  par  une  teinte  jaunâtre. 

Les  rapports  des  artères  avec  les  agents  passifs  et  actifs  de  la  locomotion  sont 
importants  à  connaître  pour  exercer  la  compression  ;  ils  peuvent  servir  de  point 
de  départ,  de  point  de  ralliement,  de  point  de  repère  à  l'opérateur  qui  va  à  la 
découverte  d'une  artère. 

Souvent  de  grosses  artères  sont  presque  immédiatement  appliquées  sur  le 
squelette,  ce  qui  facilite  singulièrement  la  compression  qu'on  exerce  sur  elles. 
On  voit,  en  effet ,  l'artère  iliaque  externe  passer  sur  la  branche  horizontale  du 
bassin  ,  le  tronc  artériel  destiné  au  membre  supérieur  reposer  sur  la  première 
côte,  l'artère  faciale  ramper  sous  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire;  ces  trois 
points  sont  des  lieux  d'élection  pour  la  compression.  Les  saillies  osseuses  peu- 
vent servir  de  point  de  départ  et  de  point  de  repère  comme  les  saillies  muscu- 
laires. Ainsi  le  bord  postérieur  de  la  malléole  interne  est  un  point  de  départ 
pour  l'incision  qui  doit  découvrir  l'artère  tibiale  postérieure  et  de  l'épine  iliaque, 
de  l'épine  du  pubis  partent  des  lignes  qui  peuvent  servir  à  tracer  la  marche  du 
bistouri  quand  les  saillies  musculaires  sont  effacées.  Un  point  de  repère  osseux 
qui  doit  être  bien  connu  du  praticien  est  celui  que  fournit  la  saillie  qu'on  trouve 
sur  la  première  côte,  et  qui  a  un  rapport  si  immédiat  avec  l'artère  sous-clavière. 
11  ne  faut  pas  négliger  le  tubercule  saillant  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale, 
lequel  est  un  point  de  ralliement  pour  l'opérateur  qui  va  à  la  recherche  du 
tronc  carotidien. 

Presque  toutes  les  principales  artères  sont  dans  l'aire  d'un  triangle  dont  deux 
bords  sont  formés,  en  général,  par  des  muscles.  La  saillie  de  ces  organes  doit 
donc  être  un  précieux  guide  pour  l'opérateur.  Voyez,  au  cou,  l'espace  que  limi- 
tent les  deux  scalènes,  plus  superficiellement,  celui  qui  est  formé  par  le  trapèze 
et  le  sterno-mastoïdien  ;  à  la  cuisse ,  celui  qui  est  borné  par  le  couturier  et  le 
moyen  adducteur,  etc.  L'artère  se  rapproche  toujours  plus  ou  moins  de  la  di- 
rection d'un  de  ces  muscles  :  ainsi ,  à  la  cuisse ,  l'incision  qui  se  rapprochera 
le  plus  du  couturier  aura  le  plus  rapidement  atteint  l'artère.  Je  reviendrai  né- 
cessairement sur  ces  rapports  quand  j'en  serai  à  la  médecine  opératoire  de  cette 
section.  ^ 

Dans  ces  espaces ,  bornés  par  des  muscles ,  l'artère  n'est  pas  seule  ;  des  nerfs, 
des  veines,  des  vaisseaux  lymphatiques  concourent  avec  elle  à  former  un  faisceau. 
Les  rapports  des  nerfs,  des  veines  avec  l'artère  doivent  surtout  être  connus  par 
le  chirurgien.  Je  le  suppose  parvenu  dans  un  des  espaces  triangulaires  déjà  in- 
diqués, et  allant  à  la  recherche  de  l'artère,  en  général,  le  premier  élément  du  fais- 
ceau vasculaire  et  nerveux  qui  se  présentera  c'est  le  nerf,  car  c'est  le  plus  voisin 
de  la  peau.  Souvent ,  au  lieu  d'un  cordon  nerveux,  il  y  en  a  plusieurs  :  ainsi  les 
nerfs  médian  et  cubital  sont  devant  l'artère  axillairc.  Après  les  nerfs  viennent 
les  veines  par  ordre  de  superposition  :  ainsi  la  veine  jugulaire  interne  est  moins 
profonde  que  la  carotide  ;  la  veine  axillairc  se  présente  d'abord  à  vous  quand 
vous  cherchez  l'artère  de  ce  nom.  Les  veines  sont  moins  superficielles  dans  la 
moitié  inférieure  du  corps  ;  cependant,  pour  arriver  à  l'artère  poplitéc  dans  le 
creux  de  ce  nom,  il  faut  toujours  avoir  passé  parla  veine,  car  l'artère  est  l'élé- 
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ment  du  faisceau  qui  est  le  plus  voisin  de  l'os.  On  comprend  combien  il  importe 
de  connaître  ce  rapport ,  car  au  moment  de  ropéralion ,  à  l'aspect ,  au  toucher 
même,  surtout  à  la  région  popliléc,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer 
l'artiire  de  la  veine.  Souvent  l'artère  marche  avec  deux  veines,  surtout  à  mesure 
qu'on  s'éloigne  de  la  racine  du  membre.  11  faut  savoir  que  ,  de- ces  trois  vais- 
seaux, celui  à  sang  rouge  est  toujours  au  milieu  :  des  deux  veines ,  l'une  est  à 
droite,  l'autre  à  gauche ,  ou  bien  l'une  est  en  arrière ,  l'autre  en  avant. 

Un  mot  sur  les  anastomoses.  Ce  sont  des  artères  secondaires,  des  canaux  qui 
se  mettent  en  rapport  avec  les  grandes  artères,  les  grands  courants,  et  qui  em^- 
pèchent  les  désordres  qui  résulteraient  de  l'interception  d'un  de  ces  courants. 
Aux]membres,  on  voit  une  chaîne  anastomotique  régner  sur  une  ligne  opposée 
au  trajet  de  l'artère  principale  et  pouvant  la  remplacer.  Oblitérez  la  fémorale, 
ce  qui  équivaut  à  sa  suppression;  elle  sera  remplacée  par  une  chaîne  anastomo- 
tique qui  puisera  en  haut ,  à  la  même  source  que  l'artère  supprimée ,  c'est-à- 
dire  à  l'iliaque,  et  qui  se  déchargera  oi!i  se  déchargeait  l'artère  oblitérée ,  c'est- 
à-dire  à  la  pophtée.  Le  membre  inférieur  reçoit  la  même  quantité  de  sang  ; 
seulement,  au  lieu  d'y  avoir  à  la  cuisse  un  grand  courant  antérieur,  il  y  a  plu- 
sieurs courants  secondaires  postérieurs  :  il  n'y  a  plus  alors  d'artère  fémorale 
antérieure,  mais  il  y  a  plusieiu-s  artères  fémorales  postérieures. 

On  a  vu  ici  les  anastomoses  établir  des  communications  entre  deux  parties 
d'un  même  tronc  artériel  ;  on  va  les  voir  maintenant  mettre  en  communication 
des  troncs  artériels  appartenant  à  des  sections  différentes  des  membres  et  de 
leurs  racines.  Pour  cela,  le  tronc  le  plus  voisin  du  cœur  aura  des  artères  secon- 
daires dans  la  cUrection  du  courant  qu'il  représente ,  tandis  que  du  tronc  le  plus 
éloigné  du  centre  naîtront  des  artères  qui  iront  contre  ce  même  courant  ;  elles 
seront  récurrentes.  Ces  courants  secondaires  et  opposés  se  rencontrent  au  niveau 
des  articulations,  et  s'abouchent  dans  l'intérêt  des  grands  courants.  On  voit  ce 
phénomène  se  produire  très  largement  autour  de  l'épaule  là  où  des  artères  des- 
cendantes et  ascendantes  unissent  d'une  manière  si  évidente  la  sous-clavière 
avec  l'axillaire.  On  voit  les  artères  qui  descendent  du  bras  et  celles  qui  de 
Tavant-bras  remontent  vers  lui  s'aboucher  au  niveau  du  coude  pour  rétablir 
les  communications  des  artères  de  la  seconde  section  du  membre  supérieur  avec 
le  tronc  de  la  première  secdon. 

La  figure  122  m'aidera  à  faire  connaître  la  structure  Fig.  122. 
des  artères.  Je  représente  ici  la  fm  de  l'aorte  incisée  lon- 
gitudinalement ,  de  manière  à  pouvoir  montrer  ses  trois 
membranes  :  1°  La  plus  extérieure ,  Vexterne  ou  cellu- 
leuse ,  est  étalée  et  tenue  ainsi  avec  deux  petits  crochets. 
2°  La  tunique  moyenne  est  moins  disséquée.  On  voit  à  sa 
coupe  qu'elle  est  épaisse  ;  ses  lignes  horizontales  indiquent 
la  direction  des  principales  fibres.  3°  Vient  enfin  la  mem- 
1  brane  la  plus  concentrique,  la  membrane  interne,  qui  n'a 
pas  été  divisée  longitudinalement  et  qui  représente  seule, 
en  avant,  le  tube  artériel. 

Étudions  séparément  chacune  de  ces  membranes.  L'ex- 
terne est  formée  d'un  tissu  dense,  serré,  comme  feutré  ; 
elle  est  très  extensible  et  très  élastique  ;  elle  cède  sans 
se  rompre  dans  le  sens  transversal ,  longtemps  encore  après  la  rupture  des 
autres  membranes.  Quand  on  lire  dans  le  sens  longitudinal  sur  une  artère 
avec  assez  de  force  pour  rompre  les  tuniques  les  plus  internes  ,  l'externe  se 
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divise  aussi ,  mais  à  un  niveau  inférieur.  En  l'isolanl  comme  on  l'a  fait 
(fig.  12'2),  on  peut  s'assurer  qu'elle  l'emporte  également  par  son  exten- 
sibilité en  ce  sens.  Quand  elle  est  saine,- la  slricture  ni  la  pression  ne  peu- 
vent la  diviser,  i'ar  l'inflammalion ,  elle  devient  friable.  C'est  la  membrane 
externe  qui  reçoit  les  vaisseaux  qui  se  rendent  aux  artères  {vasa  vasorum) 
ainsi  que  les  nerfs  peu  nombreux  qu'on  a  pu  y  suivre  ;  elle  est  donc  le  siège 
presque  exclusif  des  phénomènes  inflammatoires  et  des  actes  de  réparation  qui 
s'opèrent  dans  les  artères.  Elle  est  unie  à  la  membrane  moyenne  et  aux  tissus 
extérieurs  par  un  tissu  cellulaire  lâche  et  facile  à  détruire. 

Il  entre  dans  la  trame  de  la  lunique  moyenne  plusieurs  ordres  de  fibres:  les 
plus  nombreuses  sont  transversales,  mais  ne  formeut  pas  des  anneaux  complets; 
11  y  a  des  fibres  spiroïdes,  on  en  a  admis  de  longitudinales.  Ce  sont  ces  deux  der- 
niers ordres  de  fibres  qui  lient  entre  elles  les  fibres  transversales,  ce  qui  fait  que 
si  après  une  macération  de  vingt-quatre  heures,  vous  voulez  séparer  les  fibres 
transversales,  vous  le  pouvez  jusqu'à  un  certain  point;  vous  pouvez  ouvrir  ainsi 
transversalement  le  tube,  mais  vous  ne  pouvez  pas  le  séparer  complètement  en 
deux,  sans  diviser  des  fibres  longitudinales  spiroïdes.  Celte  disposition  des  fibres, 
leurs  propriétés  analogues  à  celles  du  tissu  élastique  ou  tissu  jaune,  d'où  les  noms 
de  membrane  jawHe,  élasiiqiie,  par  lesquels  on  désigne  la  membrane  moyenne 
des  artères,  tout  cela  fait  que  cette  membrane  joue  le  rôle  de  ressort,  lequel  em- 
pêche le  tube  artériel  de  s'effacer  complètement  après  que  le  sang  l'a  aban- 
donné. Ces  propriétés  permettent  à  l'artère  de  lutter  contre  l'eflbrt  excentrique 
de  l'ondée  sanguine,  contre  le  mouvement  latéral  du  sang.  Mais  les  moindres 
tractions  dans  le  sens  contraire,  c'est-à-dire,  dans  le  sens  de  l'axe  du  faisceau, 
séparent  ses  fibres  ;  il  en  est  de  même  d'une  ligature,  surtout  si  elle  est  fine. 
L'élasticité  de  la  tunique  moyenne  n'empêche  pas  sa  friabilité,  qui  est  telle,  qu'une 
grosse  artère  pressée  un  peu  fort  sur  un  os  peut  s'oblitérer,  qu'une  ligature 
temporaire  en  fait  autant,  qu'avec  quelques  mouvements  de  torsion  on  arrive  au 
même  résultat.  C'est  que  par  ces  mouvements  on  rompt  la  membrane  moyenne, 
et,  avec  elle,  l'interne  ;  le  sang  est  alors  arrêté  par  les  inégalités  de  ces  ruptures, 
d'où  une  grande  tendance  à  la  coagulation,  favorisée  d'ailleurs  parla  phlegmasie 
qui  s'empare  rapidement  de  la  membrane  qui  a  résisté,  \Acelluleuse  ou  externe. 
Sans  aller  jusqu'à  refuser  toute  organisation  à  la  membrane  moyenne,  on  peut 
admettre  qu'elle  est  très  peu  pourvue  de  vaisseaux  capillaires  et  que  le  tissu 
cellulaire  y  est  extrêmement  rare,  ce  qui  fait  qu'après  les  solutions  de  continuité 
de  cette  membrane,  la  réparation  est  nulle  ou  très  incomplète.  On  comprend 
déjà  le  rôle  que  doit  jouer  dans  la  production  des  anévrismes  cette  absence  de 
réparation,  qui,  après  une  lésion  artérielle,  laisse  une  partie  du  tube  dépourvue 
de  son  ressort.  Sous  le  rapport  de  la  réparation,  la  tunique  externe  est  entière- 
mentopposée  à  la  lunique  moyenne,  car  le  fil  le  plus  fin  ne  l'a  pas  encore  divisée, 
qu'elle  travaille  déjà  à  sa  réparation,  et  autour  du  corps  étranger  circulaire  on 
voit  un  boursoufiement  qui  forme  une  espèce  de  virole  destinée  à  rétablir  la 
continuité  par  le  même  procédé  dont  se  sert  la  nature  dans  les  cas  de  hgature 
de  l'inlestin,  procédé  que  je  ferai  connaître  quand  il  s'agira  des  maladies  de 

l'abdomen.  .  ,     ,      ,  , 

On  reconnaît  assez  généralement  à  la  membrane  tnlerne  la  plupart  des- 
caraclèrcs  des  membranes  séreuses  :  elle  est  mince,  demi-lransparente,  dense 
et  fragile  et  très  homogène  :  elle  est  lubrifiée  à  sa  surface  interne  par  un  fiuide 
onclueux'qui  facilite  le  roulement  des  globules  sanguins.  On  admet  sur  cette 
surface  un  épilhélium  pavimentcux  comme  celui  qu'on  trouve  sur  toutes  lessé- 
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irensos.  L'tMonduccn  surface  tic  la  mcnibraac  inlcrno  est  (k'ierniince  par  la  plus 
I  grande  dilatation  possible  des  vaisseaux  ;  i  llc  ne  varie  pas  comme  colle  des  tu- 
iniques  moyenne  et  externe;  au  lieu  de  se  resserrer  et  de  se  dilater,  la  tunique 
1  interne  se  plisse  et  se  déplisse.  Les  plis  légers  qu'elle  offre  sont,  les  uns  longiludi- 
I  naux,  et  lesautres  transversaux  ;  ces  derniers  se  prononcent  davantage  pendant 
I  l'état  do  flexion  des  membres,  surtout  dans  les  artères  en  rapport  avec  la  circula- 
I  lion.  On  a  pu  séparer  sur  les  grosses  artères  la  couche  épithéliale  de  la  couche 
î  soiis-jacente.  On  est  donc  autorisé  à  admetire  aujourd'hui  que  la  tunique  sé- 
I  reuse  des  artères  se  compose  de  deux  couches  qu'on  peut  isoler  sur  quelques 
I  points,  mais  le  plus  souvent  unies  entre  elles  de  la  manière  la  plus  intime.  Par 
5  sa  face  externe,  la  membrane  interne  adhère  aux  fibres  longitudinales  de  la 

•  moyenne. 

M.  Velpeau,  tout  en  admettant  l'analogie  qui  existe  entre  les  séreuses  et  la 
1  membrane  interne  des  artères,  ])rétend  que  celle-ci  diffère  par  les  quatre  points 
(  que  voici  :  1°  adhérences  plus  sèches,  plus  cassantes,  dépourvues  de  vaisseaux  ; 
:  2°  épaisseur  plus  considérable,  opacité  ;  3"  moins  de  densité  et  de  flexibilité  ; 
U°  défaut  de  texture  et  d'appaience  organique  (1).  Ainsi,  selon  M.  Velpeau,  la 
;  tunique  interne  des  artères  est  tout  à  fait  incapable  de  s'enflammer  de  prime 
.  abord,  et  tout  ce  qu'on  dit  de  Varlérite  diffuse,  soit  chronique,  soit  aiguë,  sont 
»  des  suppositions.  Les  rougeurs  que  cette  membrane  présente  quelquefois  sont 
i  des  phénomènes  d'imbibilion. 

Quoi  qu'il  en  soit ,  extensibilité  et  facilité  extrême  de  réparation  pour  la 

•  membrane  externe  ;  friabilité  et  aucune  disposition  à  la  l  éparation  pour  les 
.  autres  membranes,  voilà  ce  que  le  chirurgien  devra  surtout  retenir  de  l'étude 
t  de  la  structure  artérielle. 

Je  viens  d'étudier  les  gaines  propres,  spéciales  de  l'artère  ;  mais  en  dehors 
i..de  la  membrane  celluleuse  est  toujours  une  autre  gaîne  :  c'est  la  gaîne  commune, 

•  c'est-à-dire  celle  qui  enveloppe  l'artère  comme  élément  du  faisceau  vasculaire 

•  et  nerveux,  gaîne,  la  plupart  du  temps,  celluleuse,  qui  revêt  quelquefois  le 
<  caractère  fibreux ,  et  qui  peut  même  êlre  représentée  par  un  canal  osseux,  selon 
t  les  rapports  intimes  de  l'artère.  Celte  quatrième  gaîne  doit  être  prise  en  grande 
1  considération  dans  l'étude  des  phénomènes  pathologiques,  surtout  ceux  qui 

prennent  le  caractère  inflammatoire,  et  dans  l'étude  des  hémorrhagies  arté- 
rielles ,  des  anévrismes  traumatiques. 

Des  veines,  des  artères,  peut-être  des  vaisseaux  lymphatiques ,  des  nerfs 
à  l'état  d'extrême  division  se  répandent  dans  les  parois  artérielles. 


CHAPITRE  PREMIER. 

Maladies  dës  artères  en  général. 

Ici  je  poui'faisme  livrer  à  quelques  généralités  sur  les  anomalies 
tles  artères  en  général  ;  j'ai  jugé  plus  convenable  de  taire  mes  remar- 
ques quand  il  s'agira  des  maladies  des  artères  en  particulier.  Ce  cha- 
pitre commencera  donc  par  les  lésions  physiques,  qui  ne  sont  autres 
ici  que  les  plaies. 

(1)  Analomk  chirurgicale,  Paris,  1837^  L  \,  p.  RO, 

no 
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ARTICLE  1". 

Iiésions  physiques  des  artères. 

§  1.  —  Plaies. 

A.  Plaies  non  pénétrantes.  — L'instrument  vulnérant  ne  divise  pas 
toujours  toutes  les  tuniques  artérielles  :  la  membrane  celluleuse  peut 
être  lésée  isolément;  il  se  développe  bientôt  alors  une  inflammation 
circonscrite  qui,  ordinairement,  épaissit  les  parois  de  l'artère  sur  ce 
point.  Quand  la  membrane  moyenne  a  été  divisée  avec  l'externe,  on 
doit  craindre  que  l'interne,  qui  n'a  pas  d'extensibilité,  ne  se  décliire 
et  qu'il  ne  survienne  une  liémorrhagie.  Guthrie  cite  un  fait  qui  se  rap- 
porte à  une  blessure  de  ce  genre;  il  s'agissait  d'une  plaie  du  cou,  la 
veine  jugulaire  interne  avait  été  blessée;  après  une  ligature  particu- 
lière de  cette  veine ,  on  vit  que  les  membranes  externe  et  moyenne  de 
l'artère  carotide  avaient  été  divisées;  on  ne  fit  rien  pour  cette  lésion  , 
qui  donna  lieu,  huit  jours  après ,  à  une  hémorrhagie  mortelle.  Des 
expériences  entreprises  par  Haller  sur  les  artères  mésentériques  des 
grenouilles  ont  fait  admettre  un  anévrisme  mixte  qui  consisterait  dans 
une  dilatation  ou  une  espèce  de  hernie  de  la  membrane  interne  après 
la  division  des  deux  autres.  Scarpa  prétend  que  ces  prétendues  petites 
hernies  étaient  formées  par  du  sang  qui  s'accumulait  dans  des  cellules 
du  tissu  cellulaire  ambiant.  Les  mêmes  expériences ,  c'est-à-dire  la 
division  des  deux  tuniques  les  plus  externes,  ont  prouvé  à  J.  Hunter 
le  contraire  de  ce  qui  avait  été  avancé  par  Haller.  Hunter  a  vu  que 
sur  ce  point  l'artère  s'épaississait;  il  avait  expérimenté  sur  des  caro- 
tides. Au  reste ,  les  expériences  de  Haller  n'avaient  pas  besoin  de  ce 
démenti  pour  être  appréciées  à  leur  juste  valeur.  On  verra  que  les 
faits  de  A.  Dubois ,  de  Dupuytren ,  ne  sont  pas  plus  concluants. 
.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  aller  jusqu'à  nier  la  possibilité  d'une 
dilatation  de  la  tunique  interne,  car  la  tunique  externe ,  normale- 
ment très  extensible,  peut  accidentellement  devenir  très  friable, 
pourquoi  l'interne  ne  pourrait-elle  pas  changer  ses  propriétés  phy- 
siques et  devenir  extensible  sous  l'influence  d'une  certaine  modifica- 
tion  pathologique?  Je  suis  porté  à  croire  que,  pour  cela,  celte  modi- 
fication doit  avoir  un  caractère  de  chronicité ,  comme  on  le  voit  dans 
certains  états  variqueux  des  artères  dont  il  sera  parlé  plus  tard.  Mais 
à  la  suite  d'une  plaie,  et  en  l'absence  d'une  prédisposition  variqueuse, 
il  est  probable  que  la  membrane  interne,  privée  du  soutien  qu'elle 
trouve  dans  la  moyenne  et  l'externe,  se  rompra  au  lieu  de  se  dilater  : 
aussi ,  si  un  accident  analogue  à  celui  rapporté  par  Guthrie  se  repro- 
duisait, devrait-on  agir  comme  s'il  y  avait  plaie  pénétrante  du  vais- 
seau :  la  ligature  serait  indiquée. 
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B.  Plaies  pénétrantes. — 1°  Plains  par  piqûres  et  incisions. — M.  Mai- 
soniieuve  a  fait  l'acupuncture  de  l'artère  poplitée  sur  plusieurs  ani- 
maux sans  produire  le  moindre  accident.  M.  Velpeau  a  traversé  les 
artères  avec  des  épingles  qui  par  leur 'séjour  dans  les  vaisseaux  ont 
produit  leur  oblitération .  Une  piqûre  d'un  millimètre  produit  la  sortie 
d'une  certaine  quantité  de  sang,  laquelle  diminue,  et  cette  liémorrhagie 
s'arrête  bientôt  par  la  résistance  de  ce  liquide  lui-même ,  qui  s'est 
coagulé.  Cette  coagulation  est  favorisée:  1  '  par  le  tissu  cellulaire  to- 
menteux  existant  entre  la  tunique  externe  et  la  gaîne ,  et  qui  provient 
du  tissu  cellulaire  ambiant  ou  d'une  séreuse  ;  2°  par  le  défaut  de  paral- 
lélisme des  plaies  de  ces  deux  membranes.  Le  caillot  durcit  et  dimi- 
nue de  volume ,  il  disparaît  plus  tard  et  l'artère  reste  complètement 
perméable.  Je  me  hâte  de  dire  que,  chez  l'homme,  les  choses  ne  se 
passent  pas  toujours  aussi  bien  que  chez  les  animaux  sur  lesquels 
Jones  et  Béclard  ont  expérimenté  ;  ainsi  il  est  de  simples  piqûres  arté- 
rielles qui  ont  donné  lieu  à  des  hémorrhagies  primitives  ou  consécu- 
tives mortelles  ;  nouvelle  preuve  qu'il  est  bon  de  se  servir  de  l'analogie 
sans  en  abuser. 

Une  plaie  longitudinale  donne  lieu  à  un  écoulement  de  sang  plus 
considérable  qu'une  piqûre  ;  cependant  les  bords  de  la  division  ne 
s'écartant  que  très  peu ,  le  sang  s'arrête,  comme  je  l'ai  déjà  indiqué; 
i  plus  tard,  la  lymphe  coagulable  déposée  sur  la  plaie  finit  par  en  réunir 
ï  les  bords ,  et  la  perméabilité  du  vaisseau  est  conservée  :  ainsi ,  dans 
f  des  expériences  sur  les  animaux  vivants  une  artère  a  été  divisée  à 
\  plusieurs  reprises  dans  le  même  sens,  et  l'injection  a  prouvé  qu'elle 
I  n'avait  pas  été  oblitérée.  Si  une  plaie  transversale  ne  dépasse  pas  le 
i;  quart  de  la  circonférence  du  vaisseau ,  les  bords  de  la  division  s'écar- 
:*  tent  de  manière  à  former  une  ouverture  arrondie ,  le  sang  se  coagule 
"  encore  ;  il  y  a  aussi  sécrétion  de  lymphe  plastique  :  alors  le  sang  ré- 
p  pandu  dans  la  gaîne,  en  se  coagulant,  forme  la  tête  du  clou,  dont  la  tige 
est  en  rapport  avec  l'ouverture  du  vaisseau.  (  J.-L.  Petit.  ) 
Une  observation  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue",  afin ,  je  le  répète 
i  de  ne  pas  pousser  trop  loin  l'analogie ,  c'est  que  dans  les  blessures  que 
je  viens  de  supposer,  la  réunion  est  définitive  chez  les  chiens  et  les 
chevaux,  tandis  qu'il  n'en  est  pas  de  même  chez  l'homme,  car  la 
moindre  piqûre  d'artère  peut  être  la  cause  d'un  anévrisme  :  chez 
l'homme  la  division  du  vaisseau  ne  se  réunira  pas  immédiatement;  il 
y  aura  un  caillot  intermédiaire  ,  lequel  pourra  être  détruit  et  soulevé; 
de  là  un  anévrisme  dit  faux  consécutif.  Les  exceptions  à  celte  loi  pa- 
thologique sont  extrêmement  rares.  Scarpa  ne  cite  qu'un  cas  où  il  se 
fit  une  cicatrice  par  l'intermédiaire  d.'un  petit  caillot  ;  il  n'y  eut  pas 
oblitération  du  vaisseau  :  aussi  le  professeur  de  Pavie  ne  considère -t-il 
cela  que  comme  une  guérison  imparfaite.  Selon  lui,  pour  qu'à  la  suite 
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d'uno  plaie  arléviello,  d'un  auévrisme,  la  guérison  soil  parfaite,  il  faut 
cpie  le  vaisseau  soit  oblitéré.  Il  y  a  cependant  d'autres  exceptions 
citées  par  M.  Vclpeau  (1). 

La  division  qui  comprend  la  moitié  de  la  circonférence  de  l'artère 
est  la  plus  grave,  car  alors  ses  bords  s'écartent  considérablement,  et  si 
le  vaisseau  est  d'un  grand  calibre ,  l'hémorrliagie  est  mortelle.  Il  sur- 
vient des  syncopes  qui  facilitent  la  coagulation  du  sang  et  arrêtent 
l'hémorrhagie  pour  quelques  instants;  mais  à  mesure  que  l'animal 
revient  à  lui ,  l'hémorrhagie  se  renouvelle ,  et  il  périt  épuisé.  Lorsque, 
par  extraordinaire  ,  une  longue  syncope  a  permis  la  formation  d'un 
caillot- résistant  et  que  l'animal  conserve  assez  de  sang  pour  vivre, 
l'artère  est  nécessairement  oblitérée.  La  lésion  est  moins  souvent 
mortelle,  si  les  trois  quarts  de  la  circonférence  de  l'artère  ont  été  di- 
visés. Alors  l'écartement  est  très  considérable ,  la  plaie  a  la  forme 
d'un  bec  de  flûte  ,  et  la  coagulation  du  sang  est  plus  facile,  surtout  si 
la  gaîne  n'a  pas  été  détruite.  M.  Bérard  dit  que  Tulcération  détruit  le 
restant  de  la  circonférence  de  l'artère,  et  que  la  plaie  rentre  alors  dans 
la  catégorie  de  celles  qui  comprennent  tout  le  vaisseau  ;  mais,  pour  que 
cette  ulcération  s'établisse,  il  faut  du  temps,  qui  est  suffisant  pour  que 
la  mort  arrive  par  hémorrhagie.  La  complète  division  du  vaisseau  per- 
met à  la  membrane  moyenne  de  mettre  en  jeu  son  élasticité ,  et  cette 
propriété ,  qui  rend  dangereuses  les  autres  plaies  des  artères ,  surtout 
les  deux  dernières  variétés ,  est  ici  une  circonstance  favorable  ;  car  la 
rétraction  des  deux  bouts  dans  la  gaîne  favorise  la  formation  du  caillot, 
principalement  s'il  s'agit  d'une  artère  d'un  moyen  calibre ,  et  si  l'on 
réunit  la  plaie  faite  aux  autres  tissus.  Si  c'est  une  artère  volumineuse 
et  si  aucune  réunion  n'a  été  tentée,  l'hémorrhagie  ne  s'arrête  qu'à  la 
mort.  Même,  après  la  division  d'une  artère  volumineuse,  si  l'on  opère 
la  réunion  ,  il  y  a  espoir  de  sauver  l'animal  :  des  syncopes  répétées  ai- 
deront la  formation  du  caillot.  Comme  on  le  pense  bien ,  il  y  aura 
alors,  et  à  coup  sûr,  oblitération  du  vaisseau. 

Mais  je  crois  qu'on  s'est  trompé  en  considérant  cette^ rétraction  du 
bout  de  l'artère  complètement  divisée  comme  le  cas  le  plus  fréquent, 
En  effet,  quand  la  plaie  est  large  et  non  oblique ,  dans  les  plaies  d'am- 
putation par  exemple,  on  voit  le  bout  de  l'artère  faire  quelquefois  une 
saillie  marquée  et  dépasser  le  niveau  des  autres  tissus  qui  forment  le 
moignon  ;  ce  bout  semble  s'allonger  et  dépasser  la  surface  trauma- 
tique  à  chaque  systole ,  et  le  sang  coule  continuellement  jusqu'à  la 
syncope  ou  jusqu'à  un  attaiblisseraent  des  mouvements  du  cœur  qui 
interrompt  l'hémorrhagie.  L'artère  alors  éprouve  une  espèce  de  retrait, 
cl  à  sa  place  s'élève  un  cône  rouge  rutilant,  un  caillot  enfin  qui,  par 

(1)  Médecine  opératoire ,  Pnris,  18.10,  I.  11.  p.  9. 
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8 son  sommet,  fournit  encore  un  peu  de  sang,  lequel  linit  par  ne  plus 
(couler.  C'est,  je  l'ai  dit,  ce  que  l'on  voit  sur  la  plaie  d'amputation. 

Caillot.  — Si  la  plaie  ne  divise  pas  complètement  le  membre,  le 
i  caillot  va  du  bout  supérieur  de  l'artère  au  bout  inférieur,  et  comme 
lie  centre  du  caillot  est  plus  liquide  que  la  circonférence,  il  semble 
c continuer  le  vaisseau.  En  se  dirigeant  vers  la  peau  ,  ce  caillot,  dont 
Ile  centre  est  liquide,  constitue  un  canal  qui  peut  être  parcouru  par 
|un  stylet  qui  arrive  alors  à  une  ouverture  artérielle.  M.  Amussat, 
iqui  a  étudié  le  caillot  surtout  à  ce  point  de  vue,  note  cette  circon- 
•  stance  comme  pouvant  aider  le  praticien  dans  la  recherche  du  bout 
i  artériel  à  lier.  Ce  caillot  peut  être  appelé  externe  par  rapport  à  celui 
^ qui  se  forme  dans  l'artère  même,  qui  doit  être  appelé  interne.  Ce 
ddernier  est  conique;  il  se  continue  par  sa  base  à  l'externe,  et  se 
Il  termine  en  pointe  en  dedans  et  du  côté  du  cœur;  il  se  prolonge  ordi- 
snairement  jusqu'à  la  première  collatérale.  On  comprend  que,  s'il  y  a 
une  collatérale  très  voisine  de  la  division  de  l'artère,  le  caillot  interne 
sera  très  court,  il  pourra  même  manquer;  de  là  plus  de  chances  pour 

Il'hémorrhagie. 
L'histoire  du  caillot  hémostatique  a  eu,  de  tout  temps,  un  grand  in- 
térêt pour  les  chirurgiens.  Galien  avait  déjà  une  idée  très  nette  de  sa 
(formation  et  de  son  utilité  pour  arrêter  l'hémorrhagie  (l).  J.-L.  Petit 
'avait  parfaitement  décrit  le  caillot  externe  ,  qu'il  appelait  le  couvercle, 
(et  le  caillot  interne,  qu'il  appelait  le  bouchon.  M.  Amussat  (2),  au  lieu 
'd'appeler  le  premier,  couvercle,  l'appelle  capuchon,  pour  indiquer 
f qu'il  s'élève  en  pointe  et  qu'il  est  creux  en  dedans;  les  bords  de  la 
«base  de  ce  cône  creux  adhéreraient,  selon"  ce  chirurgien  ,  à  la  mem- 
ibrane  celluleuse.  Ce  cône  continuant  l'artère,  le  sang  le  parcourt  et 
i  arrive  jusqu'à  son  sommet  ;  si.  on  le  coupe  perpendiculairement ,  plus 
lia  coupe  sera  voisine  du  sommet,  moins  il  s'écoulerait  de  sang. 

Théories  sur  la  siiii|ircssion  siioïKaiiée  de  riiénior- 
(rhaarie.  —  On  a  interprété  diversement  le  procédé  dont  la  nature  se 
(sert  pour  arrêter  les  hémorrhagies  après  la  division  complète  d'une 
fartère.  J.-L.  Petit  admettait  que  le  sang  était  arrêté  par  le  sang  lui- 
imôme,  lequel  formait  un  caillot  qui  entourait  le  bout  de  l'artère  et  s'in- 
Ptroduisait  dans  son  calibre;  comme  je  l'ai  déjà  dit,  cette  dernière 
«partie  du  caillot  était  \e  bouc/ion,  l'autre  \e  couvercle.  Petit  alla  plus 
iloin,  et  parla  d'une  substance  épanchée  entre  les  lèvres  de  lu  plaie; 
c'est  évidemment  ce  qu'on  appelle  aujourd'hui  la  lymphe  coagulable. 
Morand  attribua  un  grand  rôle  aux  propriétés  vitales  des  vaisseaux  ; 
il  fit  contracter  les  fihi-es  circulaires  des  artères  qui  froncèrent  Tou- 

(1)  Dczeimcris,  Dictionnaire  historique  de  médecine,  p.  735. 

(2)  mémoires  de  l'Acadéin  c  de  médcc  ne,  Tari.",  183G,  l.  V,  p.  68  cl  suiv. 
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vej'ture,  laquelle,  au  lieu  de  rester  ronde,  devenait  l'rangée  ;  il  admit 
des  fibres  longitudinales  qu'il  doua  aussi  de  contraction;  de  là  un  rac- 
courcissement du  vaisseau,  un  épaississement  de  ses  parois,  et,  par 
conséquent,  un  rétrécissement  de  son  calibre  qui  arrêtait  lô  jet  du  sang. 
Pouteau  ne  voulut  ni  du  caillot  de  Petit  ni  de  la  contraction  admise 
par  Morand  ;  il  fit  agir  les  tissus  environnants ,  qui,  par  leur  gonfle- 
ment, comprimaient  l'artère  divisée.  Le  docteur  Koch,  de  Munich,  a 
rejeté  toutes  ces  explications  et  a  avancé  que  le  sang  s'arrêtait  parce 
qu'd  n'était  plus  attiré  par  les  capillaires.  Il  a  invoqué  un  mouve- 
ment spontané  du  sang  et  une  attraction  du  côté  des  capillaires. 
Après  l'amputation  d'un  membre,  par  exemple,  le  sang,  n'étant  plus 
appelé  par  la  fraction  du  membre  enlevée,  s'arrête.  Ainsi  la  visàtet^go 
et  l'action  des  artères  ne  seraient  pas  tout  dans  la  circulation  arté- 
rielle; le  sang  aurait  aussi,  en  lui-même,  une  cause  de  mouvement. 
Mais  cettedoctrine,  qui  peut  être  défendue  quand  il  s'agit  de  la  division 
complète  d'une  artère  et  de  l'ablation  d'un  membre,  est  tout  à  fait  ab- 
surde quand  il  s'agit  de  toute  autre  lésion  artérielle. 

Des  expériences  bien  faites  pouvaient  seules  éclairer  cette  question  ; 
celles  de  Jones  et  de  Béclard,  celles  qui  dans  ces  derniers  temps  ont 
été  entreprises  pour  la /ors zon,  ont  montré  qu'il  y  avait  du  vrai  dans 
toutes  ces  opinions,  et  que  le  faux  n'était  que  dans  l'exagération  de 
chacune  d'elles.  Ainsi  Jonés  a  parfaitement  prouvé  que  le  caillot  avait 
de  l'influence  sur  la  suspension  de  l'hémorrhagie  comme  la  lymphe 
coagulable.  Personne  ne  doute  non  plus  d'une  espèce  de  retrait  des 
artères  blessées,  après  l'issue  d'une  certaine  quantité  de  sang.  Le  gon- 
flement des  tissus  environnants  a  aussi  sa  valeur  comme  moyen  com- 
pressif.  Il  y  a  même  du  vrai  dans  la  doctrine  du  docteur  Koch;  car  il 
est  certain  que  le  sang  n'est  pas  inerte,  que  le  système  capillaire  a  une 
influence  sur  la  circulation  artérielle.  Mais  cette  dernière  idée,  portée 
jusqu'à  l'exagération,  pourrait  conduire  aux  résultats  les  plus  dange- 
reux,' car  elle  tendrait  à  faire  supprimer  les  plus  puissants  hémosta- 
tiques; Le  père  du  docteur  Koch  n'aurait  lié  aucun  vaisseau  dans  les 
amputations  qu'il  a  faites  depuis  plus  de  vingt  ans  :  c'est  cette  pra- 
tique que  le  fils  nous  donne  pour  modèle  ;  mais  la  prudence  nous 
conseille  de  ne  pas  l'imiter. 

Dans  les  moyens  hémostatiques,  il  faut  distinguer  avec  soni  ceux 
que  j'appellerai  provisoires  et  ceux  qui  sont  définitifs.  Le  bouchon 
formé  par  le  caillot  est  un  moyen  provisoire  comme  la  ligature  et  la 
torsion  pratiquées  par  un  chirurgien.  C'est  l'inflammation  adhesive, 
c'est  le  retrait  des  parois  artérielles  qui  produisent  le  moyen  hémosta- 
tique définitif,  c'est-à-dire  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  par  la 
transformation  d'un  cylindre  creux  en  un  cylindre  plein,  ou  bien  1  or- 
ganisation complète  d'un  caillot  qui  devient  un  véritable  tissu.  Les 
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oouts  de  l'artère  blessée  sont  réduits  alors  à  un  cordon  semblable  à 
«elui  de  l'artère  ombilicale  chez  l'adulte.  Les  moyens  chirurgicaux 
me  peuvent  être  que  provisoires  ;  les  ligatures  les  mieux  faites  n'obli- 
èèrent  l'artère  que  pour  un  temps  fort  court  ;  si  elles  ne  provoquent 
»aas  une  inflammation  adhésive  salutaire,  il  y  a  hémorrhagie. 

2°  Plaies  contuses.  —  Jusqu'à  présent  il  a  été  question  des  plaies  par 
tmslruments  piquants  et  tranchants.  Les  plaies  contuses  offrent  des 
)hénomènes  différents  (je  comprends  dans  cetle  catégorie  celles  par  a 
nrrachement,  par  rupture).  C'est  ici  que  sont  mises  en  plein  jeu  les 
oropriétés  des  trois  membranes.  La  membrane  interne  cède  la  première, 
ouis  la  moyenne,  la  celluleuse  s'allonge  et  se  rétrécit  en  même  temps 
comme  un  tube  de  verre  tiré  à  la  lampe.  La  rupture  la  plus  élevée  ap- 
partient à  la  membrane  interne,  plus  bas  vient  celle  de  la  moyenne, 
rnfin  la  celluleuse  se  rompt  après  s'être  amincie  et  rétrécie;  toutes  ces 
conditions  sont  favorables  à  la  coagulation  du  sang,  car  toutes  tendent 
.  ralentir  son  cours  :  ainsi  les  inégalités  produites  par  ces  trois  plaies 
.  des  distances  différentes,  puis  la  prolongation  du  calibre  du  vais- 
ïeau  par  la  seule  membrane  celluleuse. 

Les  autres  plaies  contuses  se  rapprochent  plus  ou  moins  de  celles 
soar  écrasement.  Il  en  est  qui  sont  avec  attrition  extrême  des  mem-  " 
Dranes  ,  ce  qui  est  encore  une  condition  favorable  à  la  formation  du 
i;aillot.  Mais  on  n'oubliera  pas  que  tous  ces  obstacles  à  la  sortie  du 
!  aiig  ne  sont  que  provisoires  et  que  les  hémorrhagies  consécutives  ne 
hont  pas  très  rares  après  ces  sortes  de  plaies.  Les  hémorrhagies  primi- 
nves  sont  même  plus  fréquentes  qu'on  ne  pense  après  les  plaies  con- 
huses,  après  les  plaies  d'armes  à  feu.  Leur  peu  de  fréquence,  d'ail- 
isurs,  vient  de  ce  que  le  projectile  le  plus  commun,  la  balle,  atteint 
l'arement  une  artère,  même  en  frappant  là  où  elle  existe;  la  forme  cy- 
lindrique du  vaisseau,  le  tissu  cellulaire  qui  l'entoure,  font  qu'il  roule, 
[u'il  glisse  sous  le  projectile  et  le  fuit;  l'élasticité,  la  flexibilité  du  tissu 
irtériel  sont  encore  des  causes  de  la  rareté  des  lésions  de  ces  vais- 
eaux.  (Voyez  Anatomie  des  artères,  page  567  de  ce  volume.)  Mais  le 
•hirurgien  devra  ne  pas  négliger  la  ligature  quand  une  artère  a  été 
livisée  par  quelque  cause  que  ce  soit,  et  qu'il  y  a  possibilité  d'at- 
eindre  le  vaisseau . 

II  arrive  qu'à  la  suite  d'une  forte  pression,  d'un  coup  ou  d'un  fort 
liraillement,  les  membranes  iuternes  sont  rompues,  tandis  que  l'externe 
i  résisté  :  l'oblitération  de  l'artère  a  lieu  alors.  On  a  voulu  méthodiser 
;et  accident,  et  l'on  a  proposé  de  rompre,  avec  des  pinces,  les  deux 
^Tiembranesles  plus  internes ,  pour  oblitérer  une  artère.  On  a  cherché 
Il  produire  des  anévrismes  en  employant  ce  procédé  sur  des  animaux 
vivants  :  on  a  échoué. 
Faut-il  admettre  qu'une  forte  impulsion  imprimée  au  sang  par  une 


616  MALADIES  DES  AK'IÈUES. 

violente  colère  peut  décliirer  les  parois  artérielles?  Devra-t-oii  croire 
aussi  qu'à  la  suite  d'un  effort  l'artère  correspondant  à  une  articulation 
a  été  rompue?  Ceci  se  voit  à  la  suite  des  efforts  de  traction  exercés 
parles  chirurgiens  pour  la  réduction  des  luxations.  Pour  admettre 
ces  riaptures  artérielles  par  les  seuls  mouvements  du  sujet,  il  est  né- 
cessaire de  supposer  une  altération  préalable  et  ancienne  des  tuniques 
artérielles  ou  un  changement  dans  les  rapports  des  os  qui  a  nécessité 
la  rupture  des  ligaments  articulaires.  Il  en  est  autrement  quand  il  y 
a  réellement  violence,  et  je  suis  persuadé  que  l'artère  axillaire  a  été 
quelquefois  rompue  dans  les  efforts  de  réduction,  sans  lésions  préala- 
bles de  cette  artère. 

La  plaie  artérielle  peut  être  suivie  de  phénomènes  importants  qu'il 
faut  étudier  à  part  :  en  effet,  si  le  sang  qui  sort  d'une  artère  divisée  est 
versé  à  l'extérieur,  il  ^vodmlmie  hémorrhagie  ;  s'il  est  retenu  dans  nos 
tissus,  il  donne  lieu  à  des  tumeurs  appelées  anévrismes  traumatiques. 

HÉMORRHAGIES  ARTÉRIELLES.  ' 

L'hémorrliagie  est  primitive  quand  elle  se  produit  au  moment  de  la 
blessure  ou  peu  d'instants  après;  on  l'appelle  consécutive  si  elle  arrive 
deux  jours  après  ou  une  semaine  et  plus.  Il  est  des  hémorrhagies 
qu'on  pourrait  appeler  tardives,  celles,  par  exemple,  qui  sont  pro- 
duites par  un  coi'ps  étranger  en  voie  d'élimination  et  ulcérant  l'artère 
située  sur  son  passage.  Ainsi  :  1"  une  éphigle  avalée  s'est  implantée  dans 
l'œsophage  ;  elle  ne  peut  tomber  dans  l'estomac  ou  être  rejetée  par  la 
bouche ,  elle  chemine  dans  le  cou ,  rencontre  l'artère  carotide,  qu'elle 
ulcère;  de  là  une  hémorrhagie;  2°  une  esquille  osseuse  n'a  pas  d'abord 
blessé  l'artère  d'un  membre;  mais  plus  tard,  quand  elle  sera  déta- 
chée ,  elle  pourra  rencontrer  ce  vaisseau  et  l'ulcérer  ;  de  là  encore 
hémorrhagie.  On  conçoit  que  ces  hémorrhagies  tardives  doivent  être 
d'autant  plus  funestes  qu'on  s'en  méfie  moins  et  que  la  solution  de 
continuité  de  l'artère  s'opère  sur  un  point  où  les  tissus  sont  telle- 
ment confondus  qu'il  serait  très  imprudent  d'aller  à  la  recherche 
du  vaisseau.  En  effet ,  vouloir  pénétrer  dans  le  foyer  d'une  fracture 
pour  lier  une  artère  serait  une  entreprise  difficile  à  justifier  :  il  faut 
donc  lier  d'après  la  méthode  de  Hunter,  laquelle,  il  faut  en  convenir 
cependant,  est  très  incertaine  alors.  | 

Les  hémorrhagies  tardives  ne  sont  pas,  à  proprement  parler,  pro- 
duites par  des  plaies  artérielles ,  caries  vaisseaux  ont  été  épargnés 
dans  l'accident,  et  ils  ne  sont  d'abord  pour  rien  dans  la  lésion  phy- 
sique :  seulement ,  ils  subissent  plus  tard  les  conséquences  des  tissus 
qui  se  trouvent  sur  la  voie  que  l'ulcération  creuse  pour  chasser  les 
corps  étrangers.  Les  ligatures  dites  d'attente,  que  l'on  plaçait  sous 
les  artères,  produisaient  des  hémorrhagies  qui  se  rapportent  à  celle 
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catégorie  :  le  lil  est  le  corps  étranger  qui  doit  nécessairement  diviser 
l'artère  placée  devant  lui;  mais  comme  ce  corps  étranger  est  très 
voisin  du  vaisseau ,  l'iiémorrliagie  est  moins  tardive  que  dans  les  cas 
déjà  supposés.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  toujours  l'ulcération  qui  divise 
l'artère  dans  les  cas  d'hémorrhagies  tardives  ;  cette  solution  de  conti- 
nuité pourrait  être  appelée  vitale  pour  l'opposer  aux  divisions  phy^ 
siques,  qui  constituent  les  plaies  artérielles  proprement  dites. 

Les  hémorrhagies  consécutives  sont  toujours  avec  division  préalable 
de  l'artère ,  mais  avec  des  conditions  qui  empêchent  le  sang  de  sortir 
du  vaisseau  au  moment  de  la  blessure.  Ainsi,  dans  le  cas  de  plaies 
d'armes  à  feu ,  il  y  a  une  telle  attrition  des  membranes  vasculaires, 
qu'un  bouchon  s'est  à  l'instant  formé  pour  empêcher  le  sang  de 
sortir.  Le  contact  de  l'air,  la  compression,  les  astringents,  d'autres  mo- 
dificateurs encore  peuvent  suspendre  l'écoulement  du  sang ,  surtout  si 
les  vaisseaux  divisés  ne  sont  pas  d'un  gros  calibre  ;  ces  modificateurs 
faciliteront  la  formation  d'un  caillot  qui  empêchera  la  production 
d'une  hémorrhagie  primitive,  mais  qui  ne  préviendra  pas  toujours 
une  hémorrhagie  consécutive.  Les  opérateurs  doivent  être  prévenus 
de  cela  pour  être  sur  leurs  gardes,  toutes  les  fois  que,  dans  une  opé- 
ration ,  une  artère  un  peu  importante  n'a  donné  qu'un  instant  et 
qu'elle  n'a  pas  été  liée.  Dans  ces  cas ,  il  se  fait  ordinairement  une  hé- 
morrhagie qui  ne  peut  pas  être  appelée  consécutive,  c'est-à-dire 
qu'elle  ne  peut  pas  être  assimilée  à  celle  qui  est  produite  par  l'éHmi- 
nation  d'une  escarre  de  l'artère  :  elle  tient  le  milieu  entre  l'hémorrha- 
gie  qui  se  fait  à  l'instant  même  de  la  division  artérielle  et  l'hémorrha- 
gie  consécutive;  elle  arrive  ordinairement  plusieurs  heures  après 
l'accident  ou  l'opération ,  quand  le  spasme  a  cessé,  quand  le  cœur  a 
repris  sa  force. 

Si  l'on  voulait  creuser  la  question  des  hémorrhagies ,  il  faudrait  en 
admettre  au  moins  quatre  espèces  :  1"  instantanée,  celle  qui  a  lieu  au 
moment  même  de  la  division  artérielle  ;  2°  primitive ,  celle  qui  se  pro- 
duit après  que  le  spasme  a  cessé,  que  la  chaleur  est  revenue  ou  que  le 
caillot  non  encore  adhérent  a  été  chassé;  3"  consécutive,  celle  qui 
arrive  du  deuxième  au  quinzième  jour  par  le  fait  de  l'élimination  d'une 
escarre  ou  d'un  caillot  adhérent;  4"  enfin  tardive,  celle  qui  est  le 
résultat  d'une  ulcération  dont  le  point  de  départ  n'est  pas  au  vaisseau. 
Dans  les  trois  premières  espèces ,  il  y  a  blessure  de  l'artère  ;  dans  la 
quatrième,  l'artère  est  restée  intacte  au  moment  de  l'accident. 

Parmi  les  causes  qui  peuvent  arrêter  une  hémorrhagie  primitive  ou 
même  la  prévenir,  il  ne  faut  pas  oublier  l'état  du  système  nerveux , 
les  émotions  morales,  et  surtout  la  plasticité  du  sang.  Après  la  divi- 
sion complète  d'urjc  artère  et  la  fornintion  d'un  caillot  aux  deux 
bouts,  l'inférieur  est  plus  exposé  aux  hémorrhagies  conséciitivcs  (jue 
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lesupérieur  ((Jutlirie).  11  est  des  régions  où  les  liémorrliagies  consécu- 
tives se  produisent  plus  souvent.  Ce  sont  celles  :  1"  où  la  circulation  est 
active  ;  2"  où  elle  est  alternativement  affaiblie  et  accélérée  ;  3"  partout 
où  il  peut  y  avoir  érection  ;  li°  vers  les  organes  qui  sont  le  siège  pério- 
dique d'un  molimen  héraorrhagique naturel.  Ainsi ,  chez  les  femmes, 
après  les  opérations  pratiquées  sur  la  matrice,  sur  le  vagin,  sur  la  vessie 
môme ,  on  doit  surveiller  la  malade  à  l'époque  des  règles  ;  car  tel  vais- 
seau qui ,  au  moment  de  l'opération,  n'a  fourni  qu'une  quantité  de 
sang  insignifiante ,  pourra ,  à  l'apparition  des  menstrues ,  donner  lieu 
à  une  liémorrliagie  très  grave.  Sanson  opéra  en  ville  une  dame  qui 
avait  un  kyste  de  la  vulve  se  prolongeant  vers  le  bassin  ;  il  ne  s'écoula, 
pendant  l'opération  ,  qu'une  quantité  peu  considérable  de  sang  et  en 
nappe  :  tout  alla  bien  pendant  plusieurs  jours;  mais  à  l'arrivée  des 
règles,  une  liémorrliagie  grave  se  déclara,  et  Sanson  aperçut  dans  le 
fond  de  la  plaie  un  jet  de  sang  assez  considérable;  il  put  cependant 
l'arrêter  par  une  compression  méthodique.  On  doit  se  méfier  d'un 
pareil  accident  après  certaines  extirpations  d'hémorrhoïdes.  On  sait 
qu'il  n'y  a  rien  de  plus  fréquent  qu'une  légère  hémorrhagie  quelques 
heures  après  l'opération  du  phimosis,  quand  on  ne  fait  pas  la  suture 
ou  qu'on  ne  met  pas  en  usage  les  serres-fines. 

Uiaj^nostic.  —  L'investigation  des  phénomènes  des  liémorrhagies 
artérielles  va  compléter  le  diagnostic  des  plaies  que  j'ai  décrites  au 
commencement  de  cet  article.  La  couleur  du  sang ,  son  mouvement ,  la 
position  de  la  plaie,  aident  ici  le  diagnostic. 

La  couleur  du  sang  artériel  est  vermeille,  écarlate;  \ejci  est  fort, 
saccadé;  la  plaie  est  en  rapport  avec  une  artère.  Mais  la  couleur  du 
sang  artériel  peut  être  masquée  par  celle  du  sang  veineux,  si  une 
reine  a  été  divisée  en  même  temps  que  l'artère.  Cependant ,  en  y  re- 
gardant de  près,  on  apercevra  des  filets  de  sang  artériel  qui  tranche- 
ront sur  la  nappe  noire  formée  par  le  sang  veineux.  On  devra  d'ailleurs 
comprimer  :  1°  entre  la  plaie  et  le  cœur  ;  si  l'hémorrhagie  est  due  à  l'ar- 
tère, elle  sera  arrêtée  ou  diminuée;  2"  entre  la  plaie  et  les  capillaires; 
si  l'hémorrhagie  est  plus  active,  c'est  encore  l'artère;  si  elle  s'arrête, 
c'est  la  veine.  Les  jeunes  chirurgiens  doivent  être  préverms  des  erreurs 
auxquelles  la  couleur  du  sang  peut  donner  lieu.  Ainsi,  après  avoir 
ouvert  la  veine  médiane  basilique,  sur  un  sujet  à  circulation  très  ac- 
tive ou  sous  l'infiuence  d'un  accès  de  fièvre,  on  peut  voir  le  jet  du 
sang  veineux  saccadé  et  tellement  rou^e,  qu'il  simule  celui  que  donne 
une  artère  :  on  croit  donc  à  la  lésion  de  l'artère  brachiale  ;  mais  la 
compression  de  la  veine  au-dessous  de  la  piqûre  lève  bientôt  les  doutes, 
car  elle  arrête  le  jet  du  sang ,  tandis  qu'elle  tendrait  à  l'augmenter 
s'il  s'agissait  réellement  d'une  liémorrliagie  artérielle,  ce  qui  serait 
confirmé  par  la  compression  au-dessus  et  sur  le  trajet  de  l'humérale,  car 
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(On  arrêterait  momentanément  le  jet  de  sang.  Je  dis  momentanément , 
iparce  qu'il  serait  possible  que  la  compression  pratiquée  seulement  sur 
iriiuraérale  n'arrêtât  pas  pour  longtemps  l'iiémorrliagie ,  à  cause  des 
inombreuses  collatérales  qui  rapportent  le  sang,  non  seulement  au  bout 
iinférieur,  mais  au  supérieur.  On  devra  bien  noter  cette  circonstance, 
iqui  est  très  importante. 

La  couleur  du  sang  artériel  peut  être  modifiée  dans  certaines  condi- 
itions  d'hématose  et  quand  une  compression  a  été  faite  sut  le  tronc 
.principal  un  peu  loin  de  la  plaie.  C'est  ainsi  qu'appliquée  au  haut  do 
;  la  cuisse  pour  une  lésion  de  la  fin  de  l'artère  crurale ,  la  compression 
arrêtera  la  colonne  de  sang  du  vaisseau  principal ,  laquelle  se  divisera 
idans  les  artères  collatérales  et  les  capillaires,  qui  feront  subir  au 
1  liquide  des  modifications  telles  dans  son  mouvement  et  sa  couleur 
iqu'il  pourra  sortir  parles  deux  bouts  de  l'artère  blessée  en  offrant  les 
L caractères  du  sang  veineux. 

J'ai  déjà  parlé  de  la  position  delà  plaie  comme  moyen  de  diagnostic  ; 
»je  dois  prévenir  que  dans  quelques  cas  elle  ne  l'éclairé  nullement  :  ainsi 
quand  la  direction  de  la  plaie  est  très  oblique,  comme  dans  certaines 
»plaies  qui  sont  produites  par  les  instruments  piquants.  La  suppression 
■des  battements  de  la  portion  de  l'artère  blessée  qui  est  entre  la  plaie 
et  les  capillaires  est  un  signe  de  cette  blessure,  mais  la  persistance  de 
ces  battements  ne  peut  indiquer  qu'elle  n'a  pas  été  blessée  :  en  effet , 
par  de  grandes  voies  collatérales,  le  sang  peut  être  promptement  ra- 
iraené  à  cette  portion  d'artère  ;  ainsi ,  après  une  blessure  de  la  portion 
supérieure  de  la  radiale,  le  sang  peut  être  promptement  ramené  à  sa 

r portion  inférieure  et  rétablir  le  pouls. 
Dans  les  hémorrhagies  consécutives,  il  est  toujours  important  de 
^connaître  quel  est  le  bout  qui  donne.  Il  faudra  comprimer  alternati- 
vement au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  ;  si  le  sang  est  arrêté  dans 
lie  premier  cas,  c'est  le  bout  supérieur,  et  vice  versa.  Guthrie  croit 
ravoir  remarqué  le  premier  que  le  sang  fourni  par  le  bout  inférieur  était 
imoins  saccadé  et  plus  noir;  ce  phénomène  n'avait  pas  échappé  à 
I.  Hunter.  Pour  revenir  par  ce  bout,  le  sang  est  obligé  de  suivre  une 
infinité  de  voies  dans  lesquelles  il  perd  nécessairement  quelques  unes 
de  ses  propriétés.  J'ai  déjà  parlé  de  ce  phénomène. 

Pronostic.  —  Les  hémorrhagies  artérielles  sont  plus  graves 
-hez  les  personnes  qui  voient  couler  leur  sang  avec  calme  ;  celles  qui 
-ont  fortement  troublées  ont  des  syncopes  qui  arrêtent  momentané-  * 
ment  l'hémorrhagie  et  permettent  d'attendre  du  secours.  Les  sujets 
l'puisés,  dont  le  sang  est  pauvre,  ont  moins  de  chances  pour  la  for- 
mation du  caillot  salutaire.  On  voit  cet  état  du  sang  se  prononcer  à 
mesure  que  les. hémorrhagies  se  répètent  ;  il  devient  toujours  plus 
■iqueux,  et  par  conséquent  moins  coagulable.  La  position  de  l'artère  et 
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les  circonstances  dans  lesquelles  elle  a  été  ouverte  fout  varier  le  pi-o- 
nostic  de  riiémorrhagio.  Ainsi  la  lésion  d'une  artère  même  d'un  pe- 
tit calibre  et  profonde  est  plus  grave  que  celle  d'une  artère  d'un  ordre 
bien  supérieur,  mais  placée  beaucoup  plus  superficiellement,  car  elle 
est  alors  plus  accessible  aux  moyens  hémostatiques.  Il  va  sans  dire 
qu'une  lésion  d'artère  qui  a  lieu  pendant  une  opération  est  moins 
grave  que  celle  qui  est  produite  par  accident,  d'abord  parce  que  le 
cas  doit  être  prévu,  ensuite  parce  que  le  malade  est  supposé  entouré 
d'hommes  capables  d'employer  les  moyens  nécessaires  pour  arrêter 
l'hémorrhagie. 

Les  hémorrhagies  artérielles  que  je  viens  de  décrire  pourraient 
être  appelées  externes,  parce  que  le  sang  est  librement  versé  au 
dehors  :  mais,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  il  est  des  cas  où  il  est  retenu 
dans  nos  tissus;  la  colonne  de  sang  ayant  été  brisée  ou  arrêtée  par 
eux ,  il  se  produit  des  hémorrhagies  qu'on  pourrait  appeler  internes ^ 
elles  forment  des  tumeurs  qui  vont  être  décrites. 

■  Anévrismes  traumatiques. 

Si,  après  la  blessure  d'une  artère,  le  sang  se  répand  immédiate- 
ment dans  les  tissus  voisins,  il  forme  une  tumeur  qu'on  appelle 
anévrisme  faux  primitif.  Si  le  sang  est  retenu  dans  une  cavité  acci- 
dentellement développée  plus  ou  moins  tard  après  la  blessure  d'une 
artère,  c'est  V anévrisme  faux  consécutif.  Si  une  veine  voisine  a  été  di- 
visée en  même  temps  que  l'artère,  et  que  le  sang  artériel  passe  dans 
cette  veine  et  la  dilate,  il  y  a  anévrisme  artérioso-veineux ,  lequel  a 
deux  principales  variétés  :  en  effet,  si  avant  de  passer  dans  la  veine,  il 
forme  une  poche  dans  le  tissu  cellulaire  intermédiaire  des  vaisseaux, 
c'est  un  anévrisme  variqueux  ;  si  le  sang  passe  directement  dans  la 
veine  et  la  dilate,  c'est  la  varice  anévrismale. 

A.  Anévrisme  faux  primitif.  —  Il  a  aussi  reçu  les  noms  de  faux  non 
circonscrit,  àe  diffus,  ÛG  tumeur  hémorrhagiale  non  circonscrite. 

Causes  et  mécanisme.  —  Cet  anévrisme  se  forme  d'abord 
dans  la  gaîne  des  artères  ;  il  prend  souvent  une  extension  brusque  ; 
le  sang  s'infiltre  ensuite  dans  le  tissu  cellulaire  au-dessus  et  au-des- 
sous des  aponévroses,  dans  l'intervalle  des  muscles,  entre  leur  fais- 
ceau, et  va  quelquefois  jusqu'au  périoste  ;  on  a  même  vu  l'iniiltra- 
lion  sanguine  passer  d'un  membre  à  l'autre.  Après  certaines  contu- 
sions, on  sait  avec  quelle  facilité  le  sang  s'infiltre,  à  plus  forte  raison 
quand  il  est  continuellement  renouvelé,  quand  il  est  poussé  par  le 
cœur. 

Pour  que  cet  anévrisme  s'établisse,  certaines  conditions  sont  né- 
cessaires :  il  faut  que  le  jet  qui  s'échappe  de  l'artère  soit  décomposé, 
et  qu'il  soit  Ibrcc  de  se  répandre  en  largeur  au  lieu  d',^  s'élever  en  co- 
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loune.  Cos  circonslaiiccs  sont  le  défiiut  de  parallélisme  entre  la  divi- 
sion de  l'artère  et  celle  de  la  peau,  l'obliquité  de  la  plaie  des  autres 
parties  molles,  son  peu  d'étendue  :  le  sang  alors  ne  peut  être  versé 
sur  la  peau  qu'en  très  petite  quantité  relativement  à  celle  que  l'ar- 
tère blessée  laisse  échapper.  On  conçoit  que  l'absence  de  la  division 
des  téguments,  quand  il  y  a  division  de  l'artère,  doit  nécessairement 
produire  cet  anévrisme,  et  c'est  ce  qui  a  lieu  après  la  lacération  des 
artères  par  une  esquille  osseuse,  après  certaines  ruptures  de  ces  vais- 
seaux, après  la  crevasse  d'un  anévrisme  spontané.  Quelquefois  on  ne 
se  douterait  guère  du  peu  de  volume  de  l'artère  qui  a  donné  lieu  à  la 
tumeur  ;  on  a  vu  des  anévrismes.  très  considérables  et  très  graves  être 
formés  par  la  lésion  d'un  vaisseau  du  quatrième  ordre.  Cette  infiltra- 
tion sanguine  ne  commence  même  pas  toujours  immédiatement  après 
la  blessure  :  c'est  ce  qui  arrive  dans  certaines  contusions  des  artères. 
Il  faut  être  prévenu  que  ce  passage  du  sang  artériel  dans  les  tissus  qui 
entourent  le  vaisseau  peut  simuler  un  gonflement  inflammatoire, 
erreur  qui  peut  coûter  la  vie  au  malade,  car  le  chirurgien  peut  alors 
porter  le  bistouri  sur  la  tumeur  afln  de  l'ouvrir. 

Syiuiitomes  et  «liasiiostic.  —  Le  diagnostic  de  l'anévrisme 
faux  primitif  offre  parfois  des  difficultés.  On  ne  voit  pas  toujours  le 
sang  sortir  par  la  blessure  avec  tous  les  caractères  artériels  ;  la  tu- 
meur, comme  je  l'ai  déjà  dit,  ne  se  développe  pas  toujours  immédia- 
tement après  la  blessure  ;  elle  peut  n'apparaître  que  deux  jours  après. 
Cette  tumeur  se  fait  remarquer  ordinairement  sur  le  trajet  de  l'artère, 
se  développe  dans  tous  les  sens,  surtout  sur  le  point  déclive,  et  là  où 
le  tissu  cellulaire  abonde.  D'abord  molle  sur  le  point  correspondant  à 
la  blessure  artérielle,  elle  est  sans  changement  de  couleur  à  la  peau, 
qui  devient  ensuite  bleuâtre  ;  on  sent  des  battements  profonds,  mais 
réguliers  ;  quelquefois  la  main  constate  un  frémissement  produit  par 
le  frottement  de  la  colonne  du  sang.  Les  mouvements  du  sang  dans  la 
tumeur,  et  les  bruits  auxquels  il  peut  donner  lieu,  sont  le  plus  sou- 
vent nuls.  Ce  n'est  qu'à  une  période  avancée  de  la  tumeur,  quand  elle 
se  circonscrit  bien,  que  l'application  de  l'oreille  peut  constater  un 
bruit  de  souffle  qui  disparait  quand  on  comprime  l'artère  entre  le 
cœur  et  la  blessure. 

On  dit  que  quand  cet  anévrisme  provient  d'une  rupture  artérielle 
sans  division  de  la  peau,  il  y  a  à  l'instant  une  douleur  vive,  formation 
d'une  tumeur  molle  à  pulsations  obscures.  Cependant,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas ,  ce  n'est  qu'une  espèce  de  frémissement  que 
l'on  peut  constater. 

Pronostie.  —  Cet  anévrisme  n'est  pas  seulement  grave  par  le 
sang  qu'il  fait  perdre  au  malade,  dont  l'épuisement  arrive  à  la  suite 
iriiémorrhagies  souvent  renouvelées  ;  mais  aussi  par  le  fait  même  do 
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l'accumulation  de  ce  liquide  dans  les  tissus  ((u'il  gorge,  qu'il  distend; 
ce  saug,  par  sa  décomposition,  produit  des  gangrènes  très  graves. 
C'est  alors  que  le  membre  perd  sa  sensibilité,  sa  chaleur,  que  sa 
partie  inférieure  s'infiltre,  que  des  phlyctènes  s'élèvent  et  se  remplis- 
sent d'une  sérosité  fétide. 

L'anévrisme  faux  primitif  ne  marche  pas  toujours  vers  une  termi- 
'llaison  malheureuse.  Quand  le  sang  est  en  petite  quantité  et  le  sujet 
Tlans  de  bonnes  dispositions,  l'absorption  reprend  le  liquide  infiltré, 
ou  bien  il  se  transforme  en  pus;  de  là  un  abcès  dont  l'ouverture 
doit  être  confiée  à  l'organisme;  mais  au  préalable,  un  caillot  salu- 
taire et  de  la  lymphe  plastique  ont  dû  oblitérer  la  plaie  artérielle.  La 
profondeur  de  l'artère  blessée,  son  voisinage  du  tronc ,  une  grande 
quantité  de  sang  infiltrée,  aggravent  le  pronostic  de  cet  anévrisme.  La 
promptitude  avec  laquelle  la  tumeur  se  développe,  sou  étendue,  don- 
nent lieu  à  des  lésions  graves  dans  les  tissus  environnants  ;  ajoutez 
l'obstruction  des  voies  collatérales,  et  vous  comprendrez  ce  qui  fait 
que  l'anévrisme  faux  primitif  est  plus  dangereux  que  celui  que  je  vais 
décrire. 

'  B.  Anévrisme  faux  consécutif. — Causes  et  niccanisme.  —  Le 

peu  de  vitalité  des  deux  membranes  les  plus  internes  des  artères,  l'e!- 
fort  latéral  et  incessant  du  liquide,  sont  des  causes  qui  expliquent  le 
peu  de  solidité  de  la  réparation  des  plaies  des  artères  et  la  formation 
des  anévrismes  dont  il  s'agit.  Voici  comment  se  forme  cette  variété 
d'anévrisme  :  une  artère  est  divisée  par  une  lancette,  une  hémorrhagie 
peu  considérable  a  lieu;  elle  s'arrête  spontanément  ou  elle  est  réprimée 
par  la  compression.  Plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  plusieurs  an- 
nées même  s'écoulent  ;  rien  n'apparaît  dans  le  voisinage  de  la  bles- 
sure, et  l'on  croit  à  une  guérison  solide.  Vain  espoir  !  le  caillot  qui  obli- 
térait l'artère  se  détache  peu  à  peu,  le  sang  sort  à  mesure;  il  distend 
la  gaîne,  la  pousse  vers  le  tissu  cellulaire  qui  lui  cède  en  se  feu- 
trant; une  poche  s'organise,  c  est  le  kyste,  c'est  le  sac  anévrismal  : 
d'où  les  dénominations  d'anévrisme  enkysté  ou  saccifoi'^ne .  En  admet- 
tant que  la  plaie  artérielle  se  soit  réunie  par  l'interposition  d'une 
lymphe  plastique,  on  peut,  à  l'exemple  d'Hodgson,  dire  que  cette 
lymphe  s'est  dilatée  et  a  formé  une  petite  poche  qui  a  fini  par  s'ou- 
vrir :  alors  les  tissus  environnants  ont  cédé  et  formé  le  véritable  kysle. 
Cette  nouvelle  cavité  comnmnique  avec  l'artère  par  l'ancienne  blessure, 
qui  est  toujours  ovale  ou  ronde,  quelle  que  soit  la  forme  de  l'nistru- 
ment  qui  l'a  produite;  elle  est  ordinairement  située  sur  le  point  de 
l'artère  qui  correspond  au  côté  du  membre  blessé.  Par  cette  ouver- 
ture, on  voit  la  face  interne  de  l'artère  ;  elle  est  d'un  blanc  jaunâtre  ; 
la  poche  elle-même  est  plus  ou  moins  épaisse,  selon  son  ancienneté  ; 
mais  elle  l'est  toujours  moins  que  celle  des  anévrismes  vrais.  Elle  con- 
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tient  des  caillots  sanguins  comme  stratifiés  ;  les  couches  les  plus  denses 
sont  les  plus  excentriques;  les  plus  liquides  sont  les  plus  voisines  de 
la  plaie  artérielle.  Boyer  ne  croit  pas  à  cet  arrangement  des  couches 
sanguines ,  parce  (jue  tous  les  auteurs  ne  les  ont  pas  décrites  de  la 
même  manière,  ce  qui  est  un  argument  sans  valeur.  Il  est  vrai  que 
quelquefois  il  existe  dans  la  poche  un  caillot  dont  la  partie  la  plus  so- 
lide est  au  centre,  tandis  qu'autour  le  sang  devient  toujours  plus  li- 
quide: le  caillot  présente  même  d'autres  variétés  ;  mais  seraient-elles 
encore  plus  nombreuses,  que  les  faits  qui  les  établissent  ne  peuvent 
en  rien  détruire  ceux  qui  prouvent  l'existence  des  diverses  couches 
telles  que  je  viens  de  les  indiquer.  On  n'oubliera  pas  de  noter  que  la 
peau  qui  recouvre  cette  tumeur  présente  presque  toujours  une  cica- 
trice résultant  de  l'ancienne  plaie.  Il  faut  quelquefois  bien  chercher 
pour  trouver  cette  cicatrice,  tant  elle  est  petite,  car  la  plaie  en  ques- 
tion est  ordinairement  produite  par  un  instrument  piquant.  Cependant 
on  a  vu  des  coups  de  sabre,  de  couteau,  même  des  corps  contondants, 
donner  lieu  à  cet'anévrisme.  Un  coup  de  pied  de  cheval  produisit  un 
anévrisme  par  rupture  de  l'artère  iliaque  externe,  pour  la  guérison 
.  duquel  M.  Salomon,  professeur  à  Saint-Pétersbourg,  fit  la  ligature  de 
l'iliaque  primitive.  On  a  même  cru  en  observer  qui  provenaient  d'une 
rupture  artérielle.  Nécessairement,  dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas  de  cica- 
trice à  la  peau. 

Synii»tômes  et  diag^nostic.  —  Il  existe  une  grande  analogie 
entre  les  symptômes  que  présente  l'anévrisme  faux  consécutif  et  celui 
qui  est  dit  sponûané.  Souvent  le  commémoratifseul  peut  les  faire  dis- 
tinguer :  mêmes  pulsations,  même  dilatation,  même  bruit,  lesquels 
seront  indiqués  quand  il  sera  question  de  l'anévrisme  par  dégénéres- 
cence des  artères.  Cependant  le  bruit  appelé  susurrus  est  sui-tout  un 
des  caractères  distinctifs  de  l'anévrisme  faux  consécutif.  Quand  l'ané- 
vrisme faux  prend  tout  d'un  coup  un  développement  considérable,  on 
est  en  droit  de  soupçonner  une  rupture  du  kyste. 

Les  modifications  qui  se  passent  dans  la  région  occupée  par  les 
deux  anévrismes,  spontané  et  faux  consécutif,  sont  analogues;  il  y  a 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  le  même  développement  des 
collatérales.  Mais  une  circonstance  qui  les  distingue  essentiellement, 
c'est  l'état  différent  des  membranes  artérielles  :  en  effet,  l'anévrisme 
faux  est  une  maladie  essentiellement  locale  ;  au  delà  de  l'ouverture  de 
l'artère,  tout  est  sain  ;  les  membranes  conservent  leur  souplesse,  leur 
élasticité,  leur  épaisseur;  tandis  que  pour  l'anévrisme s/)07z^ane,  l'alté- 
ration profonde  rpii  a  donné  lieu  à  la  tumeur  s'étend  au-dessus  et  au- 
dossous  dans  des  limites  difficiles  à  assigner  :  de  là  le  précepte  sage  de 
s'éloigner  le  plus  possible  de  l'an.l'vrisme  par  lésion  organique  quand 
on  veut  lier  l'artère,  tandis  que  pour  l'anévrisme  faux  il  est  possible 
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fie  négliger  ce  précepte;  ([ueltiuelbis  même  on  doit  en  suivre  un  tout 
opposé. 

C.  Anévrisme  artérioso-veineux.—  Observé  par  Sennert,  bien  dé- 
crit d'abord  par  W.  Hunter,  puis  par  Guattaui,  f[ui  ignorait,  dit-on, 
ce  qu'avait  tait  Hunter,  cet  anévrisme  est  dù  au  passage  du  sang  arté- 
riel dans  une  veine  voisine  de  l'artère  blessée.  Cet  anévrisme  est  ordi- 
nairement produit  par  une  petite  plaie  qui  ouvre  la  paroi  antérieure, 
puis  la  paroi  postérieure  de  la  veine  et  le  point  correspondant  de  l'ar- 
tère, c'est-à-dire  la  paroi  la  plus  voisine  de  la  veine. 

Causes  et  mécanisme.  —  C'est  après  une  saignée  malheureuse 
qu'on  observe,  dans  le  plus  grand  nombre  îles  cas,  cet  anévrisme.  La 
lancette  perce  de  part  en  part  la  veine  basili([ue  médiane,  atteint  l'ar- 
tère qui  est  située  au-dessous  du  premier  vaisseau.  Le  sang  artériel 
passe  aussitôt  dans  la  veine  et  jaillit  par  la  plaie  de  la  peau  ;  il  y  a  une 
hémorrhagie  difficile  à  arrêter,  si  cette  plaie  est  grande  :  cependant 
on  y  parvient,  et  l'ouverture  de  la  veine  qui  correspond  à  la  peau  est 
oblitérée  par  la  compression  ou  autrement.  Mais  celle  qui  coiTespond  à 
l'artère  sur  laciuelle  on  n'a  pu  agir  reste  béante;  le  sang  artériel  con- 
tinue donc  à  passer,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  l'artère  à  la 
veine  et  s'y  forme  une  poche,  ou  dans  la  veine  et  la  dilate;  dans  le 
premier  cas  il  y  a  anévrisme  variqueux,  dans  le  second  va7ice  ané- 
vrismale. 

Boyer  en  est  encore  à  dire,  dans  la  dernière  édition  de  son  livre,. que 
le  pli  du  bras  est  la  seule  partie  où  l'anévrisme  variqueux  ait  été  bien 
observé  jusqu'à  présent  ;  poui-  les  autres  régions,  il  ne  cite  que  l'obser- 
vation de  Larrey,  de  Toulouse,  observation  relative  à  un  anévrisme  va- 
riqueux du  jarret.  Cependant,  même  pendant  que  Boyer  écrivait,  la 
science  était  déjà  en  possession  de  beaucoup  de  faits  qui  prouvaient 
l'existence  de  ces  tumeurs  ailleurs  qu'au  pli  du  bras.  Le  fait  de  Larrey, 
de  Toulouse,  n'était  donc  pas  la  seule  exception.  Dupuytren,  Sanson  et 
G.  Breschet  en  ont  vu  un  exemple  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le 
tiers  moyen  delà  cuisse.  Dorsey,  de  Philadelphie,  parle  d'un  anévrisme 
de  cette  espèce  observé  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  jambe, 
et  produit  par  un  plomb  de  chasse  qui  avait  l)lessé  en  même  temps 
l'artère  tibiale  antérieure  et  la  veine  satellite.  Larrey,  l'auteur  des  Mé- 
moires de  chirurgie,  prétend  avoir  observé  un  de  ces  anévrismes  qui 
avait  pour  cause  un  coup  de  pointe  de  sabre,  avec  blessure  simultanée 
de  l'artère  et  de  la  veine  sous-clavière.  Si  l'on  veut  parcourir  les  publi- 
cations qui  ont  été  faites  à  ce  sujet,  on  trouvera  que  l'anévrisme  arte-  . 
rioso-veineux  a  été  rencontré  :  1»  à  la  partie  inférieure,  à  la  partie  su- 
périeure du  bras  ;  2°  à  la  partie  supérieure  et  inférieure  du  cou  ;  3"  a  lu 
partie  supérieure  de  la  cuisse,  à  sa  partie  inférieure,  au  jarret;  ^i^a  la 
jambe.  Comme  jo  l'ni  déjà  fait  pressentir,  tons  les  anévrismes  de  f>elte 
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catégorie  ne  se  forment  pas  suivant  le  mécanisme  f|iie  j'ai  indiqué  en 
commençant;  on  en  sera  convaincu  si  on  lit,  avec  attention,  l'obser- 
vation (le  Larrey,  de  Toulouse.  Ce  n'est  pas  toujours  la  veine  qui  est 
d'abord  transpercée,  et  ce  n'est  pas  toujours  immédiatement  après  que 
l'artère  est  divisée.  11  faudrait  pour  cela  que  les  deux  vaisseaux  eussent 
les  mêmes  rapports,  que  l'instrument  fût  de  même  espèce  et  qu'il  agît 
de  la  même  manière.  Or  je  viens  de  prouver  que  ce  n'est  pas  seulement 
au  pli  du  bras  que  cet  anévrisme  a  été  vu ,  et  l'anatomie  apprend 
qu'aUleurs  on  ne  trouve  pas,  comme  dans  cette  région,  les  vaisseaux 
des  deux  ordres  dans  les  mêmes  rapports  ;  au  pli  du  bras  même,  il  n'y 
a  pas  toujours  une  superposition  aussi  exacte  qu'on  peut  la  voir  sur 
quelques  sujets.  Pour  ce  qui  est  du  corps  vulnérant,  il  est  certain  qu'un 
projectile  n'agira  pas  comme  une  lancette  :  ainsi  il  est  probable  que 
quand  un  anévrisme  variqueux  surviendra  à  la  suite  d'une  plaie  faite 
par  une  balle,  les  deux  vaisseaux  auront  été  non  pas  traversés  de  part 
en  part,  mais  divisés  sur  un  point  de  leur  circonférence,  et  un  instru- 
ment tranchant  des  deux  côtés  peut  très  bien  léser  en  même  temps  les 
deux  vaisseaux  en  pénétrant  dans  l'interstice  qui  les  unit;  bien  plus,  il 
peut  y  avoir  de  ces  anévrismes  non  traumatiques.  M.  Syme,  profes- 
seur de  chinu'gie  à  Edimbourg ,  a  observé  un  anévrisme  variqueux 
formé  par  une  communication  de  l'aorte  avec  la  veine  cave  inférieure, 
laquelle  aurait  été  produite  spontanément.  M.  Thurnam,  a  rassemblé 
un  certain  nombre  de  cas  de  ce  genre  (1).  On  suppose  alors  ou  qu'un 
anéATisme  de  l'artère  s'est  ouvert  dans  la  veine,  ou  qu'une  concrétion 
calcaire  de  la  première  a  provoqué  une  ulcération  qui  s'est  étendue  à 
la  veine  ;  de  là  communication  anormale  des  deux  vaisseaux .  Une  fois  la 
communication  existait  entre  l'aorte  ascendante  et  la  veine  cave  supé- 
rieure et  trois  fois  entre  l'aorte  abdominale  et  la  veine  cave  inférieure. 

On  comprend  déjà  combien  doivent  être  incomplètes  les  descriptions 
des  auteurs  qui  n'ont  eu  en  vue  qu'une  variété  d'anévrisme,  celle 
qu'on  observe  le  plus  souvent  au  pli  du  bras. 

Syni|iiomes.  —  Avant  l'exposition  des  symptômes,  je  dois  dire 
quelques  mots  sur  les  changements  éprouvés  par  les  artères  et  les  veines 
compromises.  D'après  Hunter,  l'artère  est  plus  dilatée ,  plus  flexueuse 
au-dessus  du  point  qui  a  été  lésé,  les  parois  sont  amincies,  l'artère 
enfin  prend  des  caractères  des  veines  :  on  observe  des  changcmenls 
analogues  au-dessous  de  la  blessure.  Les  veines  se  dilatent  aussi,  mais 
elles  s'hypertrophient  en  même  temps ,  c'est-à-dire  qu'elles  s'artéria- 
lisent.  La  dilatation  veineuse  n'a  pas  toujours  la  môme  forme.  C'est 
parfois  une  ampoule  qui  va  du  volume  d'une  petite  noisette  jusqu'à 
celui  d'un  petit  œuf;  parfois  c'est  une  dilatation  cylindroïde  qui  s'étend 

[\)  Médico-c  ina-gical  transactions,  Londoii,  1810,  I.  XXI IF,  p.  323  et 
Archives  de  médecine,  ITI"  série,  1841,  t.  XI,  p.  210. 
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à  pliisioiips  cenli mètres  au-dossus  (d  au-dessous  do  laljlessuve.  11  est 
bien  eiilondu  qu'U  s'agit  surtout  ici  de- la  variété  appelée  rarice  ane - 
vrismnle. 

Voici  la  description  classique  des  symptômes.  La  varice  anévrismale 
apparaît  quelquefois  trois  ou  quatre  jours  après  une  saignée  malheu- 
reuse; d'autres  fois  elle  ne  paraît  qu'après  plusieurs  semaines:  on  sup- 
pose alors  qu'un  caillot  oblitérait  d'abord  l'ouverture  de  communication . 
La  tumeur  est  oblongue ,  d'abord  du  volume  d'une  noisette ,  et  acquiert 
dans  la  suite  celui  d'une  noix  allongée.  Cette  tumeur,  au  centre  de  la- 
quelle répond  la  cicatrice  de  la  blessure  qui  a  causé  la  maladie ,  est  or- 
dinairement formée  par  la  dilatation  de  la  veine  basilique  médiane. 
Mais  cette  veine  n'est  pas  la  seule  qui  soit  dilatée  par  le  passage  du 
sang  artériel,  et  pour  peu  que  la  maladie  soit  ancienne,  la  dilatation 
s'étend  aux  veines  voisines.  Si  le  bras  est  pendant  à  côté  du  tronc ,  la 
tumeur  augmente  de  volume,  surtout  lorsqu'on- exerce  une  légère 
compression  sous  l'aisselle;  elle  diminue,  au  contraire,  et  disparaît 
même  totalement,  si  le  malade  tient  le  bras  fort  élevé.  Une  légère 
compression  exercée  sur  la  tumeur  la  fait  disparaître.  Si  cette  espèce 
de  varice  est  au  membre  inférieur,  par  exemple  au  jarret,  comme  l'a 
observé  Larrey ,  de  Toubuse ,  la  position  horizontale  diminuera  le  vo- 
lume de  la  tumeur,  qui  s'accroîtra  et  deviendra  plus  tendue  par  la  po- 
sition verticale.  La  tumeur  offre  des  pulsations ,  mais  d'un  mode  tout  à 
fait  particulier  et  très  remarquable  :  elles  sont  isochrones  aux  batte- 
ments du  pouls  ;  mais  elles  ne  sont  bien  distinctes  que  dans  le  centr.' 
de  la  tumeur;  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  ce  point,  elles  s'affaiblis- 
sent, se  réduisent  à  une  ondulation  à  peine  sensible,  et  disparaissent 
enfin  complètement.  Elles  sont  accompagnées,  ditBoyer,  d'un  bruis- 
sement ou  d'une  sorte  de  sifflement  pareil  à  celui  de  l'air  que  l'on  fait 
sortir  d'une  seringue  ;  ce  sifflement  est  quelquefois  si  marqué,  que  \c 
malade  en  est  incommodé ,  et  ne  peut  dormir  si  son  bras  est  placé  trop 
près  de  sa  tête.  Ce  même  phénomène  est  sensible  pour  l'organe  du 
toucher,  si  l'on  porte  sur  la  tumeur  lextrémité  d'une  sonde  dont  on 
tient  l'autre  extrémité  entre  les  doigts,  et  mieux  encore,  si  l'on  saisit 
la  sonde  entre  les  dents;  il  suffit  même  d'appliquer  légèrement  un 
doigt  sur  la  tumeur,  pour  distinguer  le  frémissement  de  ses  parois. 
L'application  de  l'oreille  fait  entendre  un  bruit  de  souffle  particulier; 
il  a  été  appelé  dans  ces  derniers  temps  bruit  rie  souffle  à  double  courant 
(  on  verra  plus  tard  qu'il  n'y  a  pas  un  double  courant  )  ;  il  est  continu , 
mais  il  présente  une  inlensité  plus  grande  au  moment  de  la  systole. 
Quehiuefois,  au  lieu  d'un  bruit  do  souffle,  c'est  un  bmit  cataire.  On  a 
dit  aussi ,  bruit  de  rouet,  de  bourdonnement,  de  bouillonnement;  ce  sont 
les  malades  qui  ont  surtout  caractérisé  ces  bruits.  On  comprend  (jue  la 
double  paroi  artérioso-veineuse  (■tanf  peirée.  vibre  avec  d'autant  plus 
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de'force  qu'un  courant  plus  considérable  se  précipite  sur  elle  :  ici  c'est 
une  coloinie  de  liquide  bien  supérieure  aux  diamètres  de  l'ouverture. 

Si  une  ligature  est  placée  entre  les  capillaires  et  la  tumeur,  et  qu'on 
la  serre  au  point  d'intercepter  totalement  les  battements  du  pouls  au- 
dessous  de  cette  même  ligature  ,  la  tumeur  reste  la  même  ;  ses  batte- 
ments sont  aussi  distincts  qu'auparavant ,  et  si  on  la  fait  disparaître 
rn  la  comprimant ,  elle  reparaît  au  même  instant  où  l'on  supprime 
la  compression ,  ce  qui  n'aurait  certainement  pas  lieu  s'il  n'existait 
pas  une  communication  immédiate  entre  l'artère  et  la  veine  cor- 
respondante et  s'il  n'y  avait  que  varice,  qu'une  simple  dilatation 
veineuse.  Si,  pendant  que  la  ligature  est  en  place,  on  comprime 
l'artère  avec  un  doigt,  au-dessus  de  la  tumeur,  et  sans  toucher  à  la 
veine,  les  battements  de  l'anévrisme  disparaissent,  la  tumeur  s'affaisse, 
et  si  elle  a  été  entièrement  vidée  par  la  compression ,  elle  ne  reparaît 
qu'à  l'instant  où  l'on  cesse  d'intercepter  le  cours  du  sang  dans  l'artère. 
On  fait  disparaître  la  tumeur  et  ses  battements ,  si  l'on  comprime  l'ar- 
tère au-dessus  d'elle,  c'est-à-dire  entre  elle  et  le  cœur,  au  point  d'in- 
tercepter le  cours  du  sang ,  et  si  en  môme  temps  on  vide  les  veines  en 
les  comprimant.  Si  avec  deux  ligatures ,  l'une  placée  au-dessus ,  l'autre 
au-dessous  de  la  tumeur,  pn  retient  le  sang  dans  la  partie  de  la  veine 
comprise  entre  ces  deux  ligatures,  il  n'y  a  plus  de  pulsations,  et  par 
des  compressions  alternatives ,  on  peut  presque  toujours  faire  passer  le 
sang  de  la  veine  dans  l'artère,  et  vice  versa.  Voilà  les  caractères  assignés 
par  les  auteurs  pour  la  varice  anévrismale.  Voici  maintenant  comment 
Boyer  décrit  les  symptômes  de  cet  anévrisme  compliqué  d'un  ané- 
vrisme  faux  consécutif. 

«  Lorsque  la  varice  anévrismale  est  compliquée  d'un  anévrisnie 
iaux,  ces  deux  tumeurs,  quoiqu'elles  se  recouvi'ent mutuellement ,  ne 
tardent  pas  à  se  distinguer  par  leurs  caractères  propres  :  ainsi  la 
moindre  pression  suffît  pour  repousser  dans  l'artère  le  sang  contenu 
dans  la  varice  anévrismale  et  pour  faire  disparaître  le  tremblement 
singulier  qui  accompagne  ses  battements;  mais  alors  on  distingue  une 
autre  tumeur  située  plus  profondément ,  et  dont  les  battements  simples 
ne  ressemblent  point  à  ceux  de  l'anévrisme  variqueux  ;  cette  seconde 
tumeur,  collée  à  l'artère  et  formée  par  la  distension  de  sa  tunique 
colluleuse,  ne  tarde  pas  à  contenir  des  caillots  sanguins,  des  couches 
polypeuses,  qui  lui  donnent  une  consistance  plus  solide  et  lui  font 
perdre  sa  réductibilité  :  pour  lors ,  il  devient  plus  aisé  de  distinguer  les 
deux  auévrismes;  car  non  seulement  les  battements  des  deux  tumeurs 
sont  différents,  mais  encore  l'une  est  réductible  par  la  moindre  com- 
pression, et  l'autre  peut  diminuer  et  môme  cesser  de  battre  par  une 
compression  suffisante,  mais  jamais  disparaître  complètement.  De 
plus,  l'anévrisme  faux  pouvant  s'accroître  de  tel  ou  tel  côté,  selon  le 
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point  de  la  g.tîiie  celluleuse  le  plus  disposé  à  céder,  quand  la  maladie 
est  ancienne ,  la  tumeur  peut  présenter  une  forme  irrégulière  que  n'af- 
fecte point  l'anévrisme  variqueux  ,  dont  la  forme  est  toujours  celle  des 
varices  (1).  « 

Variélés.  —  J'ai  dessiné  moi-même  les  quatre  figures  ci-jointes 
pour  faciliter  la  connaissance  des  quatre  variétés  principales  de  l'ané- 
vrisme artérioso-veineux .  Les  figures  123  et  \2!i  représentent  les  deux 
variétés  classiques.  La  première,  c'est  la  varice  anévrismale,  celle  que 
j'ai  d'abord  décrite.  La  lettre  a  indique  l'artère,  v  désigne  la  veine  ; 
CCS  deux  vaisseaux  sont  divisés  selon  leur  axe  ;  on  voit  donc  la  moi- 
tié de  leur  cavité,  o  indique  l'endroit  où  la  lancette  a  d'abord  piqué  ; 
le  point  blanc  qui  est  en  face  de  la  lettre  o  est  l'ouverture  de  commu- 
nication des  deux  vaisseaux. 


Fig.  123.  Fig.  424.  Fig.  12o.  Fig.  126. 


La  figure  126  représente  l'anévrisme  variqueux.  Ici  il  y  avait  une 
certaine  distance  entre  la  veine  v  et  l'artère  a  ;  il  s'est  formé  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  séparait  ces  deux  vaisseaux  un  véritable  sac  ané- 
vrismal  s.  Les  vaisseaux  sont  encore  représentés  montrant  la  moitié 
de  leur  cavité,  il  en  est  de  même  du  sac  ;  car  c'est  encore  ici  une 
coupe  selon  l'axe  des  vaisseaux,  o  montre  la  piqûre  faite  à  la  veine  ; 
yis-à-vis  est  l'ouverture  de  communication  entre  cette  veine  et  le  sac, 
et  plus  loin  une  autre  ouverture  qui  fait  communiquer  le  sac  avec  l'ar- 
tère. On  a  remarqué  que  sur  le  point  piqué  la  veine  est  dilatée.  Il  y  a 
donc  deux  tumeurs  superposées  :  c'est  la  complication  d'un  anévrisme 
faux  avec  la  varice  anévrismale,  l'affection  décrite  dans  le  passage  de 
Boyer  que  je  viens  de  citer. 

Dans  la  séance  de  septembre  18^i3  de  la  Société  de  chirurgie, 
une  lecture  d'Aug.  Bérard  fit  naître  une  discussion  dans  laquelle  il  a 
été  établi  qu'il  pouvait  y  avoir  quatre  variétés  d'anévrismes  à  la  suite 
d'une  piqûre  simultanée  d'une  veine  et  d'une  artère  voisines  :  les 
deux  variétés  représentées  par  les  deux  premières  figures,  et  les  deux 
variétés  suivantes.  La  figure  125  représente  un  anévrisme  iwiqueHx,. 
que  j'appellerai  latéral.  En  effet,  le  sac  s  cstsur  le  côté  des  vaisseaux, 
lesquels  ont  été  simultanément  piqués  confine  à  la  figure  1 23  ;  mais  le 


(1)  Hoyer,  Maladies  chirurgicales. 
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sang,  au  lieu  de  dilater  la  veine,  comme  dans  cetteiigure  ,  au  lieu  de 
sç  former  un  kyste  entre  l'artère  et  la  veine,  comme  dans  la  figure  1 2-'i , 
le  sang  s'est  creusé  une  cavité  sur  le  côté,  et  entre  les  deux  vaisseaux 
existe  seulement  un  canal  qui  s'est  dilaté  latéralement.  Une  variété 
très  remarquable  est  celle  qu'on  voit  fig.  126  :  c'est  la  variété  que  j'ap- 
pellerai soiis-cidanée,  celle  qui  a  été  observée  par  A.  Bérard  et  dé- 
crite par  ce  professeur  dans  un  travail  lu  à  la  Société  de  chirur- 
gie (IS-IS).  Ici  l'artère  a  et  la  veine  v  sont  entièrement  adhérentes 
l'une  à  l'autre  ;  elles  communiquent  entre  elles  par  un  canal  qui  n'a 
d'autre  longueur  que  celle  qui  résulte  de  l'épaisseur  des  parois  des 
vaisseaux  qui  sont  adossés.  Sur  le  côté  opposé  de  la  veine,  entre  ce 
vaisseau  et  les  téguments,  est  une  poche  anévrismales  occupant  le  pli 
du  coude.  Cette  poche  a  tous  les  caractères  des  anévrismes  faux  con- 
sécutifs ;  elle  communique  avecla  veine  par  une  ouverture  qui  est  placée 
directement  au-devant  de  l'ouverture  qui  fait  communiquer  la  paroi 
postérieure  de  la  même  veine  avec  la  paroi  antérieure  de  l'artère.  Voici 
par  quel  mécanisme  se  forme  cet  anévrisme  soiis-cutané  ;  une  blessure 
simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine  a  lieu  ;  la  veine  est  percée  de  part 
en  part  ;  une  de  ses  plaies,  celle  qui  atteint  sa  paroi  profonde,  reste 
béante  ;  elle  se  confond  avec  celle  de  l'artère.  Si  l'autre  plaie  de  la  veine 
se  cicatrise,  il  n'y  a  que  varice  anévrismale  ;  mais  si  la  projection  du 
sang  artériel  dans  la  veine  est  énergique,  ce  fluide  traverse  son  calibre; 
il  pénètre  à  travers  la  plaie  sous-cutanée* de  ce  vaisseau,  et  pour  peu 
.  que  la  blessure  des  téguments  soit  convenablement  comprimée,  celle- 
'  ci  se  cicatrise,  tandis  que  le  sang  se  creuse  une  poche  au-devant  de 
la  veme  et  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l'enveloppe  :  il  s'établit  donc  un 
sac  anévrismal  qui  offrira  les  symptômes  et  la  marche  del'anévrisme 
faux  consécutif.  Il  diffère  cependant  de  ce  dernier  :  1°  en  ce  que  ses  pa- 
rois ne  sont  pas  formées  par  la  tunique  externe  ou  de  la  gaine  cellu- 
leuse  des  artères;  2°  et  parce  que  son  ouverture  de  communication 
avec  le  système  artériel  ne  se  fait  pas  d'une  manière  directe,  mais  par 
l'intermédiaire  de  la  veine.  M.  Bérard  est  porté  à  penser  que  cette  va- 
1  riété  est  plus  commune  que  la  deuxième,  car  sa  formation  estbeau- 
.  coup  plus  facile  que  celle  qui  nécessite  l'établissement  d'une  poche 
entre  l'artère- et  la  veine,  c'est-à-dire  sur  un  point  où  doit  se  trouver 
1  plus  d'un  obstacle  à  la  formation  d'un  sac. 

Je  place  ici  la  figure  127  dont  le  dessin  m'a  été  donné  par  M.  Le- 
noir,  qui  a  disséqué  l'anévrisme.  Il  est  le  résultat  d'une  saignée  qui 
avait  transpercé  la  veine  médiane  basilique  et  attaqué  l'artère  sous- 
Jaceiite.  On  voit  que  la  tumeur  est  formée  par  la  veine,  par  l'artère,  et 
par  une  portion  du  tissu  ceHulaire  qui  sépare  ces  deux  vaisseaux,  a  in- 
dique le  sommet  de  la  tumeur,  le  pohit  qui  correspondait  à  la])iqùre. 
Le  sujet  qui  portait  cette  tumeur  mourut  d'une  affection  viscérale  ; 
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M.  Lenoir  put  disséquer  «liiisi  un  aiiévrismc  artérioso-vciiicux  com- 
plètement intact,  peu  développé ,  et  permettant  de  constater  et  de 
représenter  les  rapports  des  vaisseaux  blessés  avec  la  tumeur  et  cette 
tumeur  elle-même  dans  son  intégrité.  Ce  dessin,  qui  a  été  pris  par 
M.  Bouclmt,  est  très  précieux,  d'abord  par  son  exactitude,  et  ensuite 
parce  qu'il  représente  une  maladie  qu'on  voit  rarement  ainsi  caracté- 
risée; c'est  évidemment  là  le  véritable  anévrisme  variqueux.  La  fi- 
gure 128  représente  le  même  anévrisme  vu  de  profil  et  de  grandeur 
réelle,  a  indique  le  sac  formé  aux  dépens  de  l'artère  et  du  tissu 
cellulaire  qui  sépare  ce  vaisseau  de  la  veine  ;  6,  dilatation  de  la  portion 
de  la  veine  médiane  basilique  qui  a  été  piquée  par  la  lancette  ;  ee,  con- 
tinuation en  haut  et  en  bas  de  la  même  veine  ;  e,  artère  brachiale.  Dans 
une  observation  qui  avait  été  communiquée  par  Larrey,  de  Toulouse, 


Fig.  127. 


128. 


à  l'ancienne  Académie  de  chirurgie  avec  pièces,  il  est  question  d'un 
anévrisme  artérioso-veineux  du  jarret.  La  dissection,  très  minutieu- 
sement et  très  habilement  faite  par  le  frère  de  l'illustre  Larrey,  a 
prouvé  qu'il  n'y  avait  pas  seulement  dilatation  de  la  veine,  puis  de  la 
tunique  externe  de  l'artère,  de  sa  gahie,  mais  même  dilatation  des 
autres  tuniques  (moyenne  et  interne).  Ainsi,  selon  Larrey,  ,1  y  avait 
ici  des  caractères  de  trois  anévrismes,  du  variqueux,  de  1  anévrisme 
faux  et  del'anévrismevrai.  r-      i  - 

Lesv'iriétésde  l'anévrisme  artérioso-veineux,  mieux  étudiées,  doi- 
vent ieter  une  lumière  sur  le  diagnostic,  lequel  ne  présentera  plus  les 
incertitudes  et  les  contradictions  dont  les  praticiens  étaient  frappes 
quand  ils  observaient  plusieurs  anévrismes  artérioso-vemeux.  11  est 
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ôvitloDt  que  c'est  à  la  première  variété,  à  celle  qui  est  représentée  par 
la  ligure  123,  que  c'est  à  la  varice  anévrismale  enfin  que.  correspon- 
dent la  forme  également  ovoïde  de  la  tumeur,  le  bruit  cataire,  et, 
comme  on  l'a  dit,  le  souffle  à  deux  courants,  bruit  continu;  pour  les 
autres  anévrismes  il  n'y  a  pas  cette  continuité,  le  frémissement  et  le 
développement  de  la  tumeur  par  l'abaissement  du  membre  supérieur, 
quand  il  est  le  siège  de  la  maladie,  et  par  la  position  verticale,  si  c'est 
le  membre  inférieur  qui  estaflècté.  C'est  encore  la  varice  anévrismale 
qui  disparaît  entièrement  par  la  compression.  C'est  avec  elle  encore 
qu'on  observe  l'aspect  bleuâtre  de  la  peau  du  côté  des  capillaires, 
quand  la  lésion  est  ancienne  (Breschet). 

Quand  la  veine  ne  participe  pas  à  l'anévrisme,  soit  parce  que  son 
ouverture  superficielle  et  son  ouverture  profonde  se  sont  oblitérées 
comme  dans  l'anévrisme  latéral  (fig.  12Zi),  ou  parce  que  le  sang  la  tra- 
verse sans  la  dilater,  ne  formant  alors  qu'une  lame  de  plus  devant 
l'artère  anévrisme  sous-cutané  (126);  dans  ces  deux  cas,  on  observe  les 
caractères  de  l'anévrisme  sacciforme  simple  ;  il  y  a  un  bruit  de  râpe 
sec  non  continu,  une  inégalité  de  la  tumeur,  et  l'impossibilité  de  la 
faire  disparaître  en  entier  par  la  compression  ;  le  frémissement ,  le 
gonflement  par  l'abaissement  du  bras,  ces  phénomènes  sont  absents. 

Ainsi  le  praticien  ne  devra  plus  être  étonné  si  l'anévrisme  qui  suit 
une  blessure  d'artère,  après  que  les  parois  de  la  veine  ont  été  trans- 
percées ;  il  ne  devra  plus  être  étonné  de  ne  pas  trouver  tous  les  ca- 
ractères conformes  à  la  description  de  Hunter,  qui  est  devenue  classique. 

Ce  diagnostic  doit  éclairer  un  point  important  de  médecine  opéra- 
toire. On  comprendra  que,  quand  il  sera  question  d'une  varice  ané- 
vrismale, la  ligature  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure  de  l'artère 
suffira,  tandis  que  pour  l'anévrisme  qui  est  comparable  à  l'anévrisme 
sacciforme  ou  faux  consécutif ,  il  faudra  appliquer  ce  qu'on  appelle 
l'ancienne  méthode  dans  sa  plénitude  :  outre  les  deux  ligatures,  il 
faudra  ouvrir  et  vider  le  sac  des  caillots  qu'il  contient. 

Dans  la  varice  anévrismale,  le  fait  du  passage  du  sang  artériel  dans 
le  système  veineux  n'a  pu  être  nié  par  personne;  mais  la  réciprocité 
n'a  pas  trouvé  autant  de  partisans.  G.  Breschet  a  été,  que  je  sache,  le 
premiei-  à  soutenir  que  du  sang  de  la  veine  passait  dans  l'artère.  L'en- 
gourdissement du  membre,  le  sentiment  de  froid,  la  faiblesse  muscu- 
laire ,  la  diminution  de  sensibilité,  sont  des  arguments  que  cet  auteur 
fait  valoir  pour  appuyer  son  opinion.  Il  en  est  un  autre  qu'il  puise 
dans  l'anatomie  pathologique.  Les  dissections  ont  prouvé  que  les  vais- 
seaux des  deux  ordres  qui  appartenaient  aux  deux  branches  qui  com- 
iimniciuaient  anormalement,  avaient  subi  des  modilications  impor- 
tantes; les  rameaux  artériels  étaient  au-dessous  de  la  tumeur  dans  un 
état  variqueux  ;  ils  étaient  mous,  flasques  comme  des  veifics;  tandis 
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que  les  veines  parcourues  accidentellement  par  le  sang  rouge  pi-e- 
naient  de  l'épaisseur,  de  l'élasticité,  au  point  qu'après  leur  division 
transversale,  elles  restaient  béantes  comme  les  artères  à  l'état  normal. 
Eh  bien,  le  fait  de  cette  flexuosité  des  artères  est,  pour  G.  Breschet, 
une  preuve  de  ses  rapports  avec  le  sang  noir  ;  ce  fait  expliquerait 
aussi  la  faiblesse  relative  des  pulsations  de  l'artère  au-dessous  de  la 
tumeur.  Hunter  et  Boyer  croyaient,  au  contraire,  que  ce  phénomène 
était  dû  à  la  réduction  du  calibre  de  l'artère  au-dessous  de  la  lésion. 
Ce  serait  pendant  la  diastole  que  le  sang  veineux,  selon  G.  Breschet, 
passerait  dans  l'artère.  Mais  M.  P.  Bérard  a  objecté  que  l'artère  est 
passive  pendant  la  diastole:  en  effet,  c'est  le  sang  lui-même  projeté 
par  le  cœur  qui  dilate  le  vaisseau,  et  c'est  alors  qu'il  passe  de  l'artère 
dans  la  veine  ;  il  est  donc  impossible  que  dans  l'ouverture  qui  fait 
communiquer  les  deux  vaisseaux,  deux  courants  sanguins  se  meuvent 
en  même  temps,  surtout  quand  un  des  deux  reçoit  une  impulsion  bien 
plus  forte  de  l'autre.  Ces  objections  de  M.  Bérard  ont  prévalu,  et  je 
suis  porté  à  penser  que  G.  Breschet  s'est  trompé  dans  son  explication, 
et  même  quand  il  a  cru  voir  le  phénomène  dont  il  parle  pendant  une 
opération  d'anévrisme  variqueux  qu'il  a  faite,  et  à  laquelle  j'ai  assisté. 

Pronosi^tic.  —  De  tous  les  anévrismes,  l'artérioso-veineux  est  le 
moins  grave.  En  effet,  il  peut  rester  stationnaire  pendant  toute  la  vie, 
c'est-à-dire  ne  pas  dépasser  le  volume  d'une  noisette,  puisque  J.  Hun- 
ter en  a  vu  un  qui  ne  présenta  aucun  changement  pendant  trente-chiq 
ans  que  vécut  la  malade.  Quelquefois  même  la  tumeur  diminue  de 
volume  :  il  n'est  pas  rare  alors  qu'elle  prenne  une  autre  forme. 
M  Rodriguez,  de  Montpellier,  l'a  vue  disparaître  entièrement.  Quand 
elle  persiste,  un  sentiment  de  tension,  des  douleurs  qui  ne  sont  pas 
constantes  tourmentent  le  malade  ;  quelquefois  il  ne  peut  dormn-  sur 
le  côté  affecté;  il  y  a  un  fort  engourdissement  dans  le  bras;  û  lui 
semble  que  tout  son  sang  se  concentre  dans  ce  membre;  d  entend 
d'ailleurs  un  bruit  qui  l'éveille,  surtout  quand  l'anévrisme  est  au  cou; 
mais  tout  cela  est  supportable.  C'est  aux  membres  inférieurs  quon  a 
observé  les  accidents  les  plus  graves  ;  au  cou,  on  n'a  pas  observe  les 
mêmes  accidents.  Tout  ce  pronostic,  en  ce  qu'il  a  de  favorable  se 
rapporte  à  la  varice  anévrismale;  car  quand  il  y  a  les  trois  autres 
espèces ,  le  pronostic  se  rapporte  à  celui  de  l'anévrisme  --fon^' 
les  terminaisons  peuvent  être  les  mêmes  :  c'est  amsi  que  dans  ces  cas 
nn  nbsprve  la  runlure  du  sac,  etc. 

ittraUeilt  de  cet  anévrisme,  comme  celui  de  toulesMes  lésions 
artérielles  dont  il  vient  d'être  questimi,  est  renvoyé  a  la  hn  du  cha- 
pitre où  se  trouveront  décrits  les  hémostaluiucs. 
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ARTICLE  II. 

Iiésions  vitales  des  artères. 

Ces  lésions  se  rapportent  à  l'artérite  et  à  une  augmentation  ou  dinii- 
uution  de  la  nutrition  qui  peuvent  être  liées  à  celte  inflammation, 
mais  qui  ne  le  sont  pas  essentiellement. 

§  1 .  —  Art  évite. 

Dans  l'histoire  de  l'artérite  est  une  question  de  doctrine  médicale 
qui  a  surtout  occupé  les  pathologistes  depuis  Frank.  A  mesure  que 
l'idée  de  la  localisation  des  fièvres  s'est  accréditée,  on  en  a  placé  une 
dans  ce  système.  Il  n'est  donc  pas  surprenant  que  des  préoccupations 
de  doctrine  aient  quelquefois  exagéré  certains  changements  dans  la 
coloration  de  ces  vaisseaux,  et  qu'on  ait  vu  des  inflammations  là  où  il 
n'y  avait  qu'un  effet  cadavérique.  Cependant,  il  faut  le  dire,  on  a  exa- 
géré les  opinions  de  ceux  qui  ont  étudié  avec  le  plus  de  fruit  les  ma- 
ladies de  ce  système  :  ainsi  on  peut  voir,  à  l'article  Artérite  du  Dic- 
tionnaire de  médecine  et  de  chirurgie  pi'atiques,  que  les  doctrines  qu'il 
contient  ne  vont  pas  aussi  loin  que  voudraient  le  dire  les  adversaires 
de  M.  Bouillaud,  auteur  de  cet  article.  Je  ne  dois  pas  d'ailleurs  entrer 
dans  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  ce  sujet;  car  je  n'ai  à  m'occuper 
ici  que  de  l'artérite  dans  ses  manifestations  les  plus  tranchées,  les  plus 
chimrgicales. 

Variétés.  —  Je  rappellerai  une  distinction  à  laquelle  je  tiens 
beaucoup,  c'est  celle  qu'il  convient  d'établir  entre  les  inflammations 
diffuses  et  les  inflammations  limitées.  Quelle  différence  entre  une  ar- 
térite sous  la  première  forme  ou  sous  l'autre!  Quelle  différence  pour 
la  fréciuence  d'abord,  pour  la  marche,  pour  le  pronostic,  etc.  !  L'arté- 
rite diffuse  est  heureusement  plus  rare  que  l'artérite  limitée  :  celle-ci 
est  la  conséquence  nécessaire  de  toute  action  un  peu  énergique  exer- 
cée sur  une  artère.  Après  toutes  les  amputations  il  y  a  artérite  ;  dans 
presque  toutes  les  opérations  un  peu  gi-aves,  on  coupe  des  artères  qui 
doivent  nécessairement  s'enflammer  avec  la  plaie  des  autres  tissus,  et 
cependant  rien  n'est  plus  rare  que  les  accidents  déterminés  par  l'arté- 
rite dans  ces  cas.  L'artérite  limitée  ne  donnera  lieu  à  aucune  réaction 
générale;  si  elle  oblitère  le  vaisseau,  c'est  dans  une  petite  étendue,  et 
à  la  faveur  des  voies  collatérales  la  circulation  est  l)ient(jt  rétablie  ; 
tandis  que  l'artérite  difïuse  peut  devenir  funeste,  non  seulement  par 
la  réaction  fébrile  qu'elle  provocjuc,  mais  encore  par  rétenduc  dans 
laquelle  le  vaisseau  ne  fonctionne  plus;  de  là  diminution,  perte  même 
de  la  sensibilité,  désordre  dans  la  nutrition  delà  partie  alimentée  par 
cette  artère;  de  là  enfin  paralysie,  gangrène.  C'est  surtout  ce  dernier 
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accident  qui  suit  l'arUn-ite  (lilïuse;  certains  patliologistes  vont  juscpi'a 
soutenir  que  la  gangrène  spontanée  est  toujours  due  à  cette  maladie  du 
système  artériel.  (Voyez  l'article  Gangrène.) 

Cwïises.  —  Depuis  qu'on  a  moins  d'égard  à  cette  espèce  d'intelli- 
gence que  Bichat  accordait  aux  absorbants  pour  leur  faire  choisir  ce 
qui  est  en  rapport  avec  leur  sensibilité,  on  s'explique  mieux  l'action 
de  certaines  causes  de  l'artérite,  et  celles  qui  étaient  dites  spontanées 
sont  moins  nombreuses  :  ainsi  les  liqueurs  alcooliques  passant  en  par- 
tie dans  la  circulation,  il  n'est  pas  étonnant  qu'elles  exercent  une 
action  sur  les  artères  et  que  leur  abus  ne  produise  des  artérites  chro- 
niques, lesquelles  donnent  à  ce  système  une  friabilité  singulièrement 
favorable  aux  hémorrhagies  internes.  La  gangrène,  que  Jeanroy  et 
Pott  ont  observée  chez  les  gens  riches  dont  l'alimentation  était  de 
haut  goût;  cette  gangrène,  qui,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  peut  attaquer 
les  indigents,  se  lie  aussi  à  une  artérite  chronique  dont  l'étiologie  est 
analogue  à  la  précédente.  Certains  miasmes  peuvent  avoir  une  action 
qui  se  rapproche  beaucoup  de  l'influence  dont  il  vient  d'être  question; 
le  seigle  ergoté  est  dans  ce  cas. 

Après  ce  que  j'ai  dit  en  commençant,  il  est  inutile  d'énumérer  ici 
les  causes  traumatiques  et  les  opérations  qui  dorment  lieu  à  l'arté- 
rite; je. rappellerai  seulement  que  sous  l'influence  de  cet  ordre  de 
causes,  elle  est  ordinairement  bornée.  Quand  elle  s'étend  vers  les 
troncs  ou  vers  une  grande  partie  de  l'arbre  artériel,  on  peut  supposer 
une  lésion  antécédente  de  ce  système.  Je  me  rappellerai  toujours  une 
ligature  pratiquée  par  Dupuytren  sur  l'artère  axillaire  et  d'après  la 
méthode  de  Brasdor;  il  y  eut  une  artérite  qui  s'étendit  jusqu'à  l'aorte. 
'  Au  premier  coup  d'œil,  on  eiit  pu  croire  que  cette  inflammation  da- 
tait du  jour  de  l'opération;  mais  un  examen  plus  attentif  fit  recon- 
naître que  l'aorte  était  anciennement  malade.  Elle  était  très  épaisse; 
les  msfl  vasorum  étaient  extrêmement  développés,  la  membrane  m- 
terne  érodée,  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  gonflé  et  couvert  de  bour- 
geons charnus  très  évidents  et  d'un  rouge  vermeil.  Je  n'ai  jamais 
observé  une  artérite  plus  complète. 

SyBiigtioiiics.  —  Les  phénomènes  de  l'artérite  se  passent  sur  la 
localité  d'abord  aff"ectée,  ou  s'étendent  plus  ou  moins  loin,  se  généra- 
lisent ensuite ,  et  constituent  une  fièvre  qui  peut  varier  selon  la  con- 
stitution de  l'individu  et  les  circonstances  hygiéniques  dans  lesquelles 
il  se  trouve.  Quand  l'artérite  est  due  à  une  plaie,  c'est-à-du-e  quand 
l'inflammation  obligée  de  toute  artère  divisée  se  jn-opage  au  lom  ,  on 
sent  sur  le  trajet  du  vaisseau  un  cordon  dur,  douloureux  et  qui  est  le 
siège  de  battements  plus  forts  qu'à  l'état  normal.  Quelquelois  ces  bat- 
tements disparaissent  complètement  ou  deviennent  moindres.  Mais 
pour  arriver  à  explorer  l'artère,  il  faut  soupçonner  qu'elle  est  malade. 
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et  comme  c'est  une  chose  rare  après  une  opération  ou  une  plaie,  on 
ne  se  mélie  pas  de  cette  inllanimation  ;  on  ne  voit  pas  assez  vite  la  dou- 
leur partie  de  la  plaie  suivre  le  trajet  de  l'artère  et  le  membre  se  gon  ■ 
fier.  D'autres  symptômes  peuvent  vous  mettre  sur  la  voie,  et  quoi- 
qù'aucun  d'eux  ne  soit  pathognomonique,  cependant  leur  importance 
est  grande  s'ils  se  montrent  avec  une  certaine  persistance;  les  voici  (je 
suppose  l'inflammation  de  l'artèi-e  principale  d'un  membre)  :  douleur 
profonde  dans  ce  membre,  engourdissement,  pesanteur,  difficulté 
dans  les  mouvements.  Quand  de  pareils  phénomènes  persistent  après 
une  plaie ,  on  doit  soupçonner  l'arlérite  ;  quand  ils  apparaissent  sans 
lésion  physique  antécédente,  ou,  comme  on  le  dit,  spontanément, 
l'obscurité  est  grande  encore.  Mais  voici  d'autres  symptômes  dont  la 
succession  et  la  gravité  dévoilent  complètement  l'affection  à  laquelle 
on  a  affaire.  A  la  pesanteur  et  à  l'engourdissement  du  membre  succè- 
dent une  sensation  de  fi'oid  ou  bien  des  douleurs  très  aiguës.  Dans 
J'artérite  la  plus  commune,  qui  est  celle  des  artères  des  membres  in- 
férieurs, le  malade  se  plaint  surtout  d'une  douleur  très  vive  à  l'articu- 
lation du  pied  avec  la  jambe.  J'ai  quelque  raison  de  croire  que  dans 
le  fait  dont  j'ai  parlé  quand  il  a  été  question  de  l'emploi  de  la  pâte  de 
Vienne  pour  l'ouverture  des  abcès,  il  s'agissait  d'une  inflammation 
des  artères  du  membre  inférieur,  qui  a  donné  lieu  à  des  douleurs 
à  l'articulation  du  pied  avec  la  jambe,  douleurs  qu'on  a  crues  rhuma- 
tismales, qu'on  a  voulu  combattre  par  un  cautère,  lequel  a  été  suivi 
d'une  gangrène  ([ui  a  commencé  par  les  orteils  et  est  venue  se  con- 
fondre avec  l'escarre  du  cautère.  C'est  une  chose  remarquable  que  ces 
rapports  entre  les  maladies  des  articulations  et  celles  de  l'arbre  circu- 
latoire à  sang  rouge.  M.  Bouillaud  a  surtout  fait  remarquer  ces  rap- 
ports pour  le  centre  de  cette  circulation. 

Les  effets  de  l'artérite  ressemblent  quelquefois  à  ceux  qu'on  observe 
à  la  suite  d'une  lésion  du  nerf  principal  d'un  membre  ou  d'une  ma- 
ladie de  la  moelle  épinière ,  c'est-à-dire  que  la  paralysie  se  prononce 
de  plus  en  plus,  elle  devient  complète,  le  membre  se  décolore  et 
aucun  gonflement  n'apparaît. 

La  gangrène  est,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  l'accident  le  plus  fréquent 
de  l'artérite  étendue.  C'est  ordinairement  une  tache  noire  ou  bleuâtre 
que  l'on  remarque  d'abord  ;  elle  est  circonscrite,  et  c'est  sur  un  des 
orteils  qu'elle  se  montre;  autour,  l'épidei-me  se  détache,  et  l'on  voit 
au-dessous  la  peau  d'un  rouge  foncé.  Quelquefois  il  semble  que  l'épi- 
dei-me se  gonfle;  çà  et  là  des  escarres  sont  formées,  elles  grandissent 
et  se  confondent  ;  il  arrive  aussi  que  toute  l'épaisseur  du  membre  est, 
pour  ainsi  dire  prise  d'emblée,  et  c'est  en  cela  que  les  progrès  de  la 
mortification  sont  effrayants.  Cette  gangi'ènc  n'est  jamais  pr('!cédée  de 
phénomènes  inflammatoires:  c'est  un  de  ses  caractères  distinctifs. 
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c'est  aussi  une  circonstance  qui  l'a  fait  souvent  mécoiniaitro  dans  son 
début;  les  premières  taches  sont  prises  pour  des  contusions  sans  im- 
portance, ou  bien  elles  ne  sont  pas  même  aperçues.  Cette  gangrène 
est  le  plus  souvent  sèche ,  c'est-cà-dire  que  les  parties  sont  dures ,  ra- 
cornies, sans  odeur,  enfin  momifiées,  ou  bien  elles  sont  molles,  gri- 
sâtres, gonflées  et  très  fétides.  Je  ne  répéterai  pas  ici  ce  que  j'ai  dit 
des  autres  symptômes  quand  j'ai  traité  de  la  gangrène  en  général. 

Pronostic.  —  Comme  je  l'ai  déjà  fait  pressentir,  le  pronostic  de 
l'artérite  sera  bien  différent,  selon  qu'elle  sera  bornée  ou  diffuse.  Dans 
le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  maladie  en  général  sans  gravité  et  même 
très  souvent  nécessaire;  dans  le  second  cas,  c'est  une  des  affections 
les  plus  graves ,  puisqu'elle  a  pour  effet  presque  constant  de  compro- 
mettre la  nutrition  et  la  vie  de  toute  une  partie. 

Auatoinic  patliolosuiite.  —  Les  discussions  qui  ont  eu  lieu 
sur  la  fréquence  de  l'artérite  ont  donné  un  nouvel  intérêt  à  l'anatomie 
pathologique  du  système  artériel  ;  je  ne  décrirai  ici  que  ce  que  le 
scalpel  démontre  rigoureusement. 

Friabilité  du  tissu  cellulaire  ;  les  diverses  membranes  qui  compo- 
sent le  tube  artériel  sont  facilement  séparées.  On  peut  quelquefois 
détacher  la  membrane  interne;  elle  forme  à  elle  seule  un  tube 
coloré  en  rouge  clair.  Cette  membrane  est  toujours  dépolie,  selon 
M.  Gendrin;  examinée  à  contre-jour,  elle  présente  un  aspect  ridé; 
elle  manque  quand  l'inflammation  a  été  très  vive;  elle  est  alors  rem- 
placée par  des  bourgeons  charnus  ,  d'un  rouge  vif;  témoin  le  fait  déjà 
cité.  Toute  l'artère  est  épaissie;  elle  est  devenue  sécable  au  point 
qu'en  la  serrant  avec  un  fil ,  on  la  coupe  comme  du  lard.  Les  vasa 
vasorum  sont  très  développés  et  gorgés  de  sang.  Des  sécrétions  ou 
exhalations  morbides  s'opèrent  sur  les  diverses  membranes ,  sur  l'in- 
terne, entre  elle  et  la  moyenne,  et  même  dans  la  gaine  qui  renfei-me 
le  tube  artériel.  C'est  du  pus  quelquefois,  mais  plus  souvent  de  la 
lymphe  plastique,  surtout  à  la  face  interne.  Là ,  cette  matière  s'orga- 
nise réellement  sous  forme  de  membrane,  et  alors  le  tube  n'est  que 
rétréci ,  ou  bien  elle  est  exhalée  en  plus  grande  quantité ,  et  il  y  a  obli- 
tération. C'est  souvent  le  sang  qui  produit  cet  effet.  Ces  circonstances 
ont  fait  admettre  une  artérite  oblitérante  et  une  artérite  qui  ne  le  serait 
pas  II  en  est  qui  ont  voulu  que  toute  artérite  fût  oblitérante ,  ce  qm 
peut  être  admis  pour  les  artères  d'un  ordre  très  inférieur  ;  mais  pour  les 
troncs,  on  conçoit  que  les  produits  morbides  sont  plus  facilement 
emportés  par  les  flots  de  sang  et  que  le  caillot  iie^se  forme  pas  tou- 
jours ;  de  là  moins  de  chances  pour  l'oblitération.  On  conçoit  que  cela 
devait  être  ainsi  ;  autrement  l'artérite ,  même  l'artérite  limitée ,  serait 
toujours  une  maladie  grave  ;  car  le  tait  de  l'oblitération  d'une  artère 
principale  comporte  toujours  un  certain  danger,  quelle  que  soit  la 
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confiance  inspirée  par  les  collatérales.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les 
liquides  morbides  qui  oblitèrent  les  artères;  le  sang,  comme  je  l'ai 
dit,  sert  aussi  de  bouchon,  quelquefois  seul,  quelquefois  mêlé  à  un 
produit  morbide.  Au-dessus  et  au-dessous  ,  et  sur  le  point  où  l'artère 
est  enflammée,  on  voit  souvent  le  sang  coagulé  oblitérer  complète- 
ment le  vaisseau.  Quand  on  trouve  un  caillot  sur  la  portion  malade, 
il  n'est  pas  toujours  directement  en  rapport  avec  les  membranes;  il  en 
est  séparé  quelquefois  par  une  couche  de  lymphe  plastique.  Le  dépoli 
de  la  membrane  interne ,  la  saillie  des  bourgeons  charnus ,  sont  des 
entraves  à  la  circulation  et  favorisent  la  coagulation  du  sang  artériel. 

Traitement.  —  Les  saignées  générales  sont  ici  très  applicables. 
DupuYtren  les  faisait  pratiquer  même  pour  les  artérites  qui  causent  la 
gangrène  chez  les  vieillards.  Dans  les  cas  d'une  artérite  consécutive  à 
une  blessure  ou  à  une  opération ,  on  conçoit  que  les  antiphlogistiques 
seront  encore  plus  rationnellement  employés  ;  les  sangsues  en  grand 
nombre  appliquées  sur  le  trajet  du  vaisseau  malade  seront  ici  parfai- 
tement indiquées. 

Une  position  qui  favorisera  la  circulation ,  l'absence  de  toute  com- 
pression sur  le  membre  malade ,  et  tout  topique  chaud ,  l'opium  ou 
les  autres  narcotiques  pour  calmer  les  douleurs  quand  elles  sont  trop 
vives,  voilà  la  thérapeutique  la  plus  convenable.  Mais  il  est  bien  dou- 
teux que,  même  en  des  mains  habiles,  elle  ait  pu  arrêter  la  marche 
d'une  artérite  diffuse.  Pour  le  traitement  de  la  gangrène  en  elle- 
même,  je  n'ajouterai  rien  à  ce  que  j'ai  dit  quand  il  a  été  question  de 
cette  maladie. 

§  2.  —  Hypertrophie  et  atrophie  des  artères. 

La  vitalité  des  artères  peut  être  iiiodifiée  de  manière  à  produire  une 
augmentation,  une  diminution  dans  les  forces  nutritives;  de  là  des 
hypertrophies  et  des  atrophies.  Les  faits  d'hypertrophie'  des  artères 
sont  nombreux  ;  ils  se  produisent  surtout  toutes  les  fois  qu'une  branche 
un  peu  considérable  a  été  oblitérée.  On  verra  dans  un  autre  article  les 
collatérales  prendre  un  grand  développement  pour  rétablir  la  circula- 
tion :  il  y  a  alors  non  seulement  une  plus  grande  épaisseur  des  mem- 
branes, mais  augmentation  du  calibre.  Avec  cette  hypertrophie  né- 
cessaire à  l'établissement  d'une  circulation  indirecte,  marche  l'atrophie, 
résultat  obligé  de  la  cessation  de  la  circulation  directe  :  ainsi,  sur  le 
point  oîi  le  vaisseau  a  été  oblitéré,  et  même ,  dans  une  étendue  quel- 
quefois assez  considérable,  il  y  a  diminution,  retrait  des  parois  du 
canal.  11  se  produit  là  le  phénomène  observé  après  qu'un  conduit 
quelconque  n'est  plus  en  rapport  avec  le  liquide  qui  le  parcourait.  Ce 
n  est  pas  seulement  l'artère  ombilicale  qui  nous  offre  un  exemple  de 
cette  espèce  d'atrophie,  mais  les  voies  lacrymales ,  les  voies  urinaires 
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Ainéi,  (levant  une  fistule,  l'uvclvc  s'atrophie  en  revenant  sur  lui-même, 
parce  (lue  l'urine  ne  le  parcourt  plus  en  assez  grande  quantité,  ou  ne 
le  parcourt  pas  du  tout.  L'atrophie  n'a  pas  toujours  pour  effet  la  dimi- 
nution ou  l'oblitération  du  canal  artériel  ;  elle  a  quelquelois  un  résultat 
opposé  ;  mais  alors  elle  ne  tient  pas  à  une  soustraction  du  sang.  L'a- 
tropliie'  comme  l'hypertropliie,  peut  conduire  à  l'augmentation  du 
calibre  du  vaisseau;  mais,  dans  le  premier  cas,  il  y  aura  diminution, 
dans  l'autre  augmentation  de  l'épaisseur  des  parois.  L'atrophie  et 
l'hypertrophie  ne  portent  pas  toujours  sur  toutes  les  membranes  à  la 
fois  ;  elles  peuvent  les  atteindre  séparément  ;  de  là  des  modifications 
extrêmement  variées  dans  la  forme ,  la  direction  et  le  volume  de 
l'artère.  C'est  ordinairement  après  une  atrophie  de  la  membrane  la 
plus  élastique ,  la  movenne ,  qu'on  voit  survenir  ces  dilatations  arté- 
rielles qui  simulent  des  varices.  C'est  après  une  atrophie  d'un  pomt 
limité  de  la  même  membrane  qu'on  peut  observer  des  anévrismes 
mixtes  internes,  c'est-à-dire  formés  par  la  dilatation  delà  membrane 
interne,  ayant  perdu  cette  fragilité  qui  constitue  son  caractère 
principal. 

Non  seulement  la  quantité  de  sang  et  la  force  d  impulsion  doivent 
modifier  la  nutrition  des  artères ,  mais  encore  les  qualités  de  ce  liquide 
peuvent  exercer  une  intluence  sur  les  parois  des  vaisseaux  ;  on  le  voit 
en  effet  dans  les  anévrismes  variqueux;  en  parlant  de  cette  maladie, 
i'ai  noté  les  résultats  que  les  dissections  avaient  fournis.  On  a  vu  le 
sang  artériel,  passant  dans  les  veines,  développer  leurs  parois  au  pomt 
de  leur  donner  les  caractères  artériels. 

La  quantité  de  sang,  son  effort  latéral,  l'oblitération  des  artères, 
certaines  modifications  dans  les  éléments  de  ce  liquide,  ne  sont  pas 
les  seules  circonstances  qui  modifiént  la  nutrition  des  artères  et  i^vo- 
duiscit  l'atrophie  et  l'hypertrophie.  S'il  en  était  ainsi,  on  reconnaî- 
trait toujours  l'infiuence  de  ces  circonstances ,  quand  les  phénomènes 
de  défaut  ou  d'excès  de  nutrition  se  produisent.  Il  est  des  cas  qm 
prouvent  que  la  cause  est  ailleurs,  et  que  les  parois  artérielles  t.nt  ete 
modifiées  dans  leur  nutrition  sous  toute  autre  infiuence.  Ainsi  la  trop 
forte  impulsion  du  cœur  ne  peut  être  invoquée  pour  expliquer  une  di- 
latation d'une  artère  appartenant  à  la  dernière  fraction  un  membre . 
c'w  Dourauoi  le  reste  du  système  artériel  aurait-il  résiste 

un  mémoire  puhlie  dans  le  tome  111  cits  .uc>nu< 
médecine,  h  établi  quatre  variétés  de  dilatations^ 

V»rié«éH  —  1"  Dilatation  sacciforme.  —  Lest  celle  d  un  point 
Plus  ou  moins  étendu  de  la  circonférence  du  vaisseau  ;  c'est  une  es- 
pèce II  verticulu  m  de  fartiM-e,  un  sac  fonn.'.  par  les  membranes 
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dans  un  état  d'oxpansioii.  Celle  forme  constiltio  les  anévvismes  vrais. 
Ils  ne  sont  pas  volumineux;  ils  sont  connue  une  aveline,  une  noix, 
excepté  à  l'aorte,  où  ils  peuvent  être  plus  considérables. 

2"  Dilatation  fusifortito.  —  Ce  nom  indique         pig.  129. 
un  renflement  de  toute  la  circonférence  du  ,  /' 

vaisseau  dans  une  étendue  plus  ou  moins  con-  ' 
sidéraljle;  puis  au-dessus  ou  au-dessous  une 
diminution  progressive  qui  ramène  le  vaisseau 
à  son  calibre  ordinaire.  C'est  évidemment  une 
variété  de  l'anévrisme  qui  va  suivre,  car  ce 
dernier  se  termine  toujours  plus  ou  moins  en  lil 
mowant ;  il  est  plus  volumineux  que  le  pre- 
mier, moins  que  le  cylindroïde. 

Z°  La  dilatation  cylindroïde  n'est  autre  chose  \\'ÊI^^.^^^-J^M.  h 
qu'une  amplialion  régulière  du  vaisseau ,  qui,  Ul 
en  augmentant  de  calibre,  n'a  pas  perdu  sa  l 
forme  primitive.  Ce  sont  les  petites  artères  ou  ^1 
les  moyennes  qui  présentent  le  plus  souvent 
cette  espèce  de  dilatation.  ' 

W  Dilatation  avec  allongement  ou  cyrsoïde. 
—  Il  n'y  a  pas  seulement  augmentation  du 
calibre,  mais  allongement;  l'artère  devient 
alors  flexueuse  comme  une  veine  variqueuse , 
ce  qui  a  valu  à  cette  affection  le  nom  de  varice 
■artérielle.  On  voit  au  muséum  de  la  Faculté  une 
pièce  pathologique  bien  conservée  qui  montre 
les  artères  du  membre  supérieur  très  dilatées 
et  très  flexueuses;  l'artère  cubitale  vers  le 
poignet  a  un  volume  quatre  fois  plus  fort  que 
dans  l'état  normal.  La  figure  129  représente 
cette  pièce  qui  est  aussi  représentée,  grandeur 
naturelle,  dans  le  travail  de  G.  Breschet.  On 
voit  ici  de  remarquables  circonvolutions  de 
l'artère  au  poignet,  à  la  main,  et  conservant 
ce  caractère  jusqu'aux  doigts.  Dans  cet  état 
simultané  d'allongement  et  de  dilatation,  les 
tuniques  artérielles  sont  épaissies  ou  amincies, 
c'est-à-dire  qu'il  peut  y  avoir  atrophie  ou  hy- 
pertrophie. On  sait  que  les  dilatations  du  cœur 
offrent  les  mêmes  circonstances;  elles  peu- 
vent être  avec  ou  sans  épaississement  des  parois  ventriculaires  La 
yar.ce  artérielle  est  le  plus  .souvent  avec  amincissement;  mais  pour 
les  autres  formes  de  dilatations  admises  par  G.  Breschet,  les  artères 
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aiigmentont  plutôt  qu'elles  ne  diminuent  d'épaisseur,  c'est-k-dii-o  que  . 
l'hypertrophie  domine.  Le  travail  nutritif  n'est  pas  seulement  aug- 
menté ou  diminué  dans  la  plupart  de  ces  dilatations,  il  est  encore 
perverti  ;  c'est  ce  qui  rapproche  ces  lésions  des  lésions  organiques  des 
artères ,  qui  vont  faire  le  sujet  du  prochain  chapitre  (1). 

ARTICLE  IIL 

Iiésions  organiques  des  artères. 

Le  tissu  artériel  peut  être  converti  en  la  plupart  des  tissus  avec  ana- 
logues ,  rarement  sans  analogues.  L'élément  solide  des  os  est  certaine- 
ment celui  qui  envahit  le  plus  souvent  les  parois  artérielles;  c'est  au 
point  que  des  auteurs  recommandables ,  considérant  ce  dépôt  calcaire 
dans  le  tissu  artériel  comme  un  effet  qui  tient  aux  progrès  de  l'âge , 
n'ont  point  voulu  mettre  au  rang  des  maladies  l'ossification  des  artères. 
Il  est  inutile  de  rappeler  que  cette  ossification  ne  s'observe  pas  seule- 
ment chez  les  vieillards  ;  et  d'ailleurs  ne  serait-elle  que  la  dernière 
évolution  du  tissu  artériel ,  qu'il  est  bon  d'en  tenir  compte  dans  un 
livre  de  pathologie  :  car  si  elle  n'est  pas  une  maladie  en  elle-même, 
elle  peut  en  préparer  de  très  graves  ,  telles  que  la  gangrène  spontanée 
et  les  tumeurs  anévrismales  que  nous  allons  bientôt  étudier.  Pour  que 
cette  étude  soit  fructueuse,  il  faut  connaître  les  diverses  transformations 
subies  par  les  artères  ;  je  les  décrirai  comme  M.  Cruveilhier  (2). , 

Variétés.  — 1°  Pétrifications  et  dépôts  de  matières  puri  formes  et  ca- 
séifôrmes  dans  T épaisseur  des  parois  artérielles.  —  Premih^e  altération. 
—  Petites  taches  jaunâtres ,  presque  toujours  longitudinales,  ponctuées, 
qui  paraissent  formées  aux  dépens  de  la  pellicule  mince  ou  épider - 
mique  ,  et  s'enlèvent  avec  elle.  Quand  on  presse  ces  taches  entre  deux 
ongles ,  on  en  exprime  une  matière  d'un  blanc  jaunâtre;  d'autres  fois 
cette  matière  est  concrète.  Dans  quelques  cas,  la  tache  est  considé- 
rable et  réside  dans  la  membrane  interne  tout  entière:  aussi  persiste- 
t-elle  après  l'ablation  de  la  pellicule. 

Beuxième  altération.  —  Taches  plus  considérables,  dont  les  unes 
sont  formées  par  une  matière  puriforme  qui  soulève  la  pellicule  mmcc  : 
c'est  une  sorte  d'abcès  épidermique  de  l'artère  ;  la  déchirure  de  la  pel- 
licule met  l'ulcération  en  contact  avec  le  sang.  D'autres  fois,  c  est  une 
matière  sèche,  comme  pulvérulente ,  ou  bien  elle  est  molle,  assez  sem- 
blable à  la  matière  caséeuse  ;  dans  l'un  et  l'autre  cas ,  cette  matière 
pénètre  toute  l'épaisseur  de  la  membrane  interne  et  même  de  la  mem- 
l.rane  moyenne.  11  est  rare  qu'en  même  temps  il  n  existe  pas  de  petn- 
lications.  "souvent  il  arrive  que  cette  matière  steatomateuse  s  altère . 

(1)  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  III,  p.  112. 

(2)  niclinnnairn  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique»,  I.  111,  p.  38(5. 
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se  putréfie,  contraete  une  couleur  brunâtre;  la  tunique  celluleuse 
résiste,  la  pellicule  interne  est  déchirée.  J'ai  vu  plusieurs  fois,  dit 
M.  Cruveilhier,  des  ulcérations  qui  n'avaient  épargné  que  la  tunique 
celluleuse,  sans  que  celle-ci  présentât  la  moindre  dUatation.  Il  n'en 
est  pas  de  même  lorsqu'une  petite  poche  s'est  formée  préalablement 
dans  l'épaisseur  des  parois  de  l'artère  ;  cette  poche  ouverte ,  le  sang 
remplace  la  matière  stéatomateuse ,  et  un  anévrisme  existe.  Dans 
quelques  cas  rares,  la  membrane  celluleuse  participe  au  travail  d'ul- 
cération; alors  il  y  a  perforation  du  vaisseau  sans  dilatation  préalable. 

Troisième  altération.  —  L'artère  est  parsemée  de  plaques  carti- 
lagineuses d'une  grande  densité,  proéminentes,  semblables,  suivant 
la  comparaison  très  exacte  de  Morgagni ,  à  des  gouttes  de  cire  blanche 
concrète.  La  dissection  attentive  de  ces  j)laques  montre  une  substance 
cartilagineuse,  au  milieu  de  laquelle  se  trouve  une  matière  jaunâtre, 
stéatomateuse ,  plâtreuse  ;  elles  sont  ordinairement  formées  aux  dé- 
pens de  la  pellicule  et  de  la  membrane  interne.  Souvent  la  membrane 
propre  otfre  une  dépression  sensible  à  l'endroit  de  ces  plaques;  quel- 
quefois même  ses  couches  les  plus  internes  sont  envahies.  Je  ne  con- 
nais pas  d'altération  des  artères  qui  donne  à  leurs  parois  une  plus 
grande  épaisseur  que  la  transformation  cartilagineuse  ;  quelquefois  la 
membrane  interne  et  sa  pellicule,  si  ténues  dans  l'état  naturel ,  éga- 
lent ,  surpassent  même  de  beaucoup  en  épaisseur  les  autres  mem- 
branes; d'où  un  rétrécissement  considérable  du  tube  artériel.  Ce  tra- 
vail de  transformation  est  ordinairement  subaigu  ;  presque  toujours  en 
même  temps  les  membranes  moyenne  et  celluleuse  sont  traversées 
pur  un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins.  Lorsque  cette  altération 
occupe  l'aorte,  le  rétrécissement  du  vaisseau  n'a  aucun  résultat  no- 
table ,  à  moins  qu'il  ne  soit  assez  considérable  pour  troubler  l'har- 
monie de  la  circulation  ;  mais  lorsqu'elle  occupe  l'origine  d'un  gros 
vaisseau,  de  l'artère  carotide  primitive  ou  sous-clavière,  il  en  résulte 
souvent  l'oblitération  complète  de  ces  vaisseaux. 

2°  Transformations  ossiformes  des  artères.  —  Elles  présentent  deux 
espèces  principales;  dans  la  première,  l'ossification  occupe  la  mem- 
brane moyenne;  dans  la  seconde,  elle  occupe  la  membrane  interne. 

Première  espèce.  —  Celle-ci  est  propre  aux  vieillards  ;  il  est  rare 
qu'on  trouve  un  individu  un  peu  avancé  en  âge  sans  rencontrer  ce 
genre  d'ossification.  Elle  procède  toujours  circulairement  ;  la  matière 
phosphatique  est  déposée  le  long  des  fibres  qui  composent  la  mem- 
brane moyenne;  la  membrane  interne  et  la  pellicule  les  recouvrent  : 
cependant  elles  finissent  tôt  ou  tard  par  être  envahies;  presque  tou- 
jours cette  altération  se  voit  de  distance  en  dislance  dans  toute  l'éten- 
due de  l'arbre  artériel.  11  n'est  pas  rare  de  voir  l'ossification  former 
un  cylindre  complet;  l'origine  des  artères,  la  convexité  des  flexuo- 

/Il 
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sités ,  en  sont  le  plus  souvent  le  siège.  Presque  toujours  c'est  aux  dé- 
pens du  calibre  des  vaisseaux  que  se  fait  le  dépôt  du  pliosphate  cal- 
caire ;  de  là  un  rétrécissement  dont  l'effet  est  en  général  peu  appré- 
ciable pour  les  artères  de  gros  et  même  de  moyen  calibre ,  mais  qui  a 
pour  résultat  l'oblitération  complète  dans  les  dernières  ramifications. 
La  pétrification  des  dernières  ramifications  artérielles  est  une  cause  de 
gangrène  sénile  non  moins  fréquente  que  l'artérite  (1). 

Seconde  espèce.  —  Elle  est  plus  fréquente  encore  que  la  précédente. 
L'ossification'précédente  occupait  la  membrane  moyenne ,  celle-ci  oc- 
cupe la  membrane  interne.  Elle  se  présente  sous  la  forme  de  plaques 
jaunâtres,  irrégulièrement  circulaires,  elliptiques,  plus  ou  moins 
épaisses  ,  fragiles.  La  pellicule  mince  les  recouvre  d'abord  ;  plus  tard 
elle  disparaît ,  envahie  peut-être  par  l'ossification ,  d'abord  au  centre , 
plus  tard  à  la  circonférence  :  alors  la  plaque  osseuse  est  en  contact 
immédiat  avec  le  sang.  Fréquemment  la  pellicule,  devenue  cartdagi- 
neuse,  recouvre  soit  la  totalité  de  la  plaque,  soit  seulement  la  circonfé- 
rence.' Souvent  ces  plaques  sont  entourées  de  toutes  parts  par  la  matière 
stéatomateuse ,  qui  est  quelquefois  noirâtre  et  comme  putréfiée;  plus 
souvent  cette  matière  n'occupe  que  leur  face  externe.  Ordinairement 
lisses  par  leur  surface  interne,  ces  plaques  sont  quelquefois  hérissées  de 
concrétions  irrégulières  qui  font  saillie  dans  l'intérieur  du  vaisseau .  Des 
espèces  d'ecchymoses,  des  ulcérations  profondes,  une  injection  vascu- 
aire  très  considérable  dans  l'épaisseur  des  membranes  moyenne  et 
celluleuse ,  accompagnent  ordinairement  cette  altération.  La  mem- 
brane moyenne ,  indépendamment  de  la  vascularité  insolite  qu'elle 
présente ,  est  plus  ou  moins  fragile ,  ses  fibres  sont  plus  faciles  à  dé- 
chirer; elle  adhère  presque  toujours  intimement  aux  plaques  ossifiées. 

§  1.  —  Anévrismes  spontanés. 

On  a  vu  que  les  anévrismes  trawnatiques  étaient  le  résultat  d'une 
lésion  physique  des  artères  ;  ceux-ci  se  lient  à  une  ou  plusieurs 
des  lésions  organiques  que  Je  viens  de  décrire.  L'anatomie  patholo- 
gique des  artères,  placée  ainsi  avant  la  description  des  anévrismes 
spontanés,  jettera  nécessairement  du  jour  sur  la  discussion  des  opi- 
nions différentes  qui  ont  été  émises  sur  les  variétés  suivantes. 

Tarictce.  —  On  a  divisé  les  anévrismes  spontanés  en  :  1"  ané- 
vrismes vrais,  avec  dilatation  de  toutes  les  tuniques  ;  2°  anévrismes 
mixtes  externes,  avec  division  des  deux  membranes  les  plus  in- 
ternes et  dilatation  de  la  celluleuse;  3»  anévrisme  »ikt^.  interne, 
avec  hernie  de  la  membrane  interne  et  éraillement  des  deux  autres. 

Scarpa  pensait  que  ces  distinctions  étaient  vaines  :  tout  anevrisme, 

(1)  Eitai  «ur  Vanatomie  jmlhologique ,  t.  H,  p.  87. 
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pour  lui,  était  avec  effusion,  c'est-à-dire  sortie  du  sang  des  deux  tia- 
niques  propres,  des  deux  tuniques  les  plus  internes  de  l'artère.  Si  les 
partisans  de  l'opinion  de  Scarpa  qui  contestent  l'existence  de  Vané- 
vrisme  vrai  sont  mis  en  présence  d'une  dilatation  de  toutes  les  tu- 
niques, ils  répondent  que  cette  dilatation  des  trois  tuniques  n'est  pas 
un  anévrisme,  mais  une  varice  artérielle  ou  toute  autre  lésion  ;  seule- 
ment alors  on  sait  à  quoi  s'en  tenir,  car  la  question  est  réduite  à  une 
dispute  de  mots.  Il  en  serait  de  même  pour  ceux  qui  ne  voudraient 
pas  appeler  anévrisme  cette  dilatation  de  la  membrane  interne  des 
artères  dont  j'ai  parlé  quand  il  a  été  question  des  plaies  de  ces  vais- 
seaux, dilatation  qui  est  avec  atrophie  des  autres  membranes.  Mais  j'ai 
dit  que  la  dilatation  de  la  membrane  interne  des  artères,  après  une 
plaie  des  autres  tuniques,  n'était  appuyée  sur  aucun  fait  ;  je  dois  ajouter 
que  je  parlais  alors  de  cette  dilatation  qui  aurait  lieu  sans  un  long  tra- 
vail pathologique  capable  de  changer  les  propriétés  de  cette  tunique. 
J'ai  révoqué  en  doute  les  expériences  de  Haller  et  les  faits  de  Dupuy- 
tren  et  de  A.  Dubois.  Ces  chirurgiens  avaient  déposé  dans  les  cabinets 
de  la  Faculté  des  pièces  pathologiques  à  l'appui  de  l'anévrisme  mixte 
interne  tel  qu'on  l'entend  généralement.  Eh  bien,  l'examen  de  ces 
pièces  n'a  pas  porté  la  conviction  dans  tous  les  esprits  :  Béclard  les 
avait  soigneusement  examinées,  et  selon  M.  P.  Bérard,  qui  avait  de 
fréquents  rapports  avec  Béclard,  ce  professeur  était  tout  à  fait  opposé  à 
cette  opinion.  M.  Bérard  attribue  l'erreur  au  développement  d'une 
fausse  membrane  dans  le  kyste  anévrismal ,  à  la  continuité  de  cette 
production  avec  la  tunique  interne  de  l'artère  vers  le  bord  de  l'ou- 
verture qui  fait  communiquer  la  poche  avec  le  vaisseau.  Mais,  parce 
que  ces  pièces  ne  sont  pas  probantes,  il  ne  faudrait  pas  nier  l'espèce 
d'anévrisme  que  Dubois  et  Dupuytren  croyaient  avoir  établie  anato- 
miquement.  En  effet,  M.  Breschet  a  pubhé  une  observation  qui  prouve 
que  la  tunique  interne  peut  faire  hernie  à  travers  les  fibres  éraillées 
ou  détruites  de  la  moyenne.  Le  sac  alors  est  composé  de  la  tunique 
interne  (1). 

Voici  maintenant  l'opinion  de  Hodgson  sur  la  question  de  savoir  s'il 
y  a  des  anévrismes  vrais.  Ce  chirurgien  pense  qu'il  y  a  une  maladie 
des  artères  qui  consiste  dans  une  dilatation  de  tout  le  calibre  et  qui 
n'est  pas  un  anévrisme  ;  mais  il  dit  qu'il  y  a  une  dilatation  latérale 
de  toutes  les  tuniques  qui  est  le  véritable  anévrisme ,  qu'on  appelle 
vrai,  lequel  s'ulcère  ou  se  rompt  et  devient  inixte.  Hodgson  convient 
néanmoins  que  souvent  la  maladie  ne  commence  pas  par  une  dilata- 
tion de  toutes  les  tuniques,  mais  par  une  rupture  de  l'interne  <^t  de  la 
moyenne,  moins  souvent  par  une  ulcération  de  ces  membranes.  Le 


(1)  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  Paris,  1833,  (.  III,  p.  183. 
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chirurgien  anglais  penclie  donc  pour  l'opinion  de  Scarpa  ;  seulement 
il  est  moins  exclusif,  c'est-à-dire  qu'il  est  dans  le  vrai. 

Je  ne  prolongerai  pas  davantage  cette  discussion,  qui  aujourd'hui 
doit  se  résoudre  par  des  faits  d'anatomie  pathologique.  Eh  bien,  ces 
faits  établissent  qu'il  y  a  des  tumeurs  des  artères  formées  :  1»  par  la  di- 
latation de  toutes  les  tuniques  ;  2°  par  la  dilatation  seule  de  la  tunique 
interne,  les  autres  étant  éraillées  ;  3°  par  la  dilatation  de  la  tunique 
externe',  les  autres  étant  divisées  :  ces  cas  constituent  les  anévrismes 
mixtes  exte7-nes.  Si  l'on  considère  qu'après  la  ddatation  simultanée  de 
toutes  les  tuniques  ce  sont  les  plus  internes  qui  se  divisent,  et  que 
presque  toujours  c'est  la  celluleuse  qui  forme  le  sac  anévrismal,  on 
sera  porté  à  admettre  que,  soit  primitivement,  soit  consécutivement, 
la  variété  mixte  externe  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  C'est  donc 
cette  variété  qui  servira  de  type  dans  les  descriptions  que  je  vais  faire. 

Inimité»  «le  l'aiiëvrisme  .lit  externe.  —  Pour  certains  au- 
teurs la  limite  entre  l'anévrisme  interne  et  Vexterne  était  celle  au  delà 
de  laquelle  il  n'était  plus  possible  de  jeter  une  ligature.  On  comprend 
que  le  génie  chirurgical  a  dû  franchir  cette  limite  ;  l'audace  se  joi- 
gnant au  génie,  la  limite  a  été  tellement  dépassée  qu'on  en  est  venu  a 
lier  l'aorte  !  Cependant  il  existe  toujours  un  certam  groupe  d  ané- 
vrismes qui  appartiennent  plus  particulièrement  à  la  clnrurgie  :  ce  sont 
ceux  des  membres  et  de  la  racine  des  membres. 

Causes.  —  Les  plus  fréquents  des  anévrismes  clnrurgicaux  sont 
à  la  poplitée,  à  l'artère  crurale,  au  pli  de  l'aine,  à  la  carotide,  a  a 
sous-clavière,  à  l'axiUaire.  Ainsi,  sur  179  cas  on  trouve  59  cas  pour  le 
creux  pophté,  26  pour  le  pli  de  l'aine  ;  puis  il  y  a  décroissance  pour 
lesautAs  artères  désignées  {Thèse  de  Lisfranc).  Quelle  que  soit  1  explica- 
tion, il  est  reconnu  qu'on  observe  moins  d'anévrismes  chez  les  femmes  ; 
car,  selon  Guthrie,  il  y  aurait  20  ou  30  hommes  pour  une  femme. 
C'est  surtout  relativement  aux  anévrismes  pophtes  que  la  dispropor- 
tion est  marquée,  ce  qui  confirme  l'opinion  de  ceux  qui  admettent  les 
tiraillements  de  l'artère  de  cette  région  parmi  les  causes  des  ané- 
vrismes qui  l'affectent,  car  les  femmes  se  livrent  à  des  exercices  moins 
violents  que  les  hommes.  Ce  serait  là,  de  plus,  un  argument  contre 
l'opinion  qui  fait  jouer  un  rôle  important  au  mercure  dans  la  produc- 
tion de  ces  tumeurs;  car  il  y  a  à  peu  près  autant  de  femmes  que 
d'hommes  svphilitiques,  et  elles  sont  également  soumises  aux  me  cu- 
aux  Cependant  Hodgson  dit  d'une  manière  très  positive  qu  .1  re- 
Xde^  ol.ser.ations  particulières  que  la 

des  altérations  organiques  qui  '^^^^^^ 

1      •    ^ini  ivniont  eu  un  grand  nombre  de  maïaaies 
rencontrés  sur  des  sujets  qui  a\  aicni  eu  un  gui        ...  , 

vénériennes  ou  qui  avaient  pris  des  quantités  considérables  de  me  - 
cure.  J'ai  certainement  bien  vu  des  vénériens,  et  des  plus  anciens,  de 
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ceux  qui  ont  été  traités  par  Cullerier,  celui  auquel  j'ai  succédé,  de  ceux 
qui  l'ont  été  par  son  oncle,  qui  administrait  beaucoup  de  mercure; 
je  n'ai  jamais  observé  cbez  eux  le  moindre  anévrisme. 

Ce  qu'il  y  a  de  bien  reconnu ,  c'est  la  rareté  des  anévrismes  avant 
la  puberté.  C'est  de  trente  à  cinquante  ans  qu'on  en  trouve  le  plus 
d'exemples  (1).  Il  paraît  que  la  souplesse  des  artères  chez  les  enfants, 
les  adolescents  et  chez  les  femmes,  lesquelles  se  rapportent  le  plus  à 
cet  âge,  il  paraît  que  cette  souplesse  n'est  pas  favorable  à  la  formation 
de  l'anévrisme.  On  a  dû  aussi  accuser  les  affections  herpétiques,  scro- 
fuleuses,  scorbutiques,  rhumatismales,  goutteuses.  L'abus  des  liqueurs 
est  à  noter  d'une  manière  particulière. 

Il  est  des  causes  inhérentes  à  l'organisme  qu'il  faut  prendre  en  con- 
sidération :  ainsi  l'épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche,  la  proxi- 
mité des  articulations,  le  voisinage  du  cœur,  les  courbures  prononcées 
des  artères,  le  manque  de  rapport  entre  la  capacité  de  ces  vaisseaux 
et  l'épaisseur  de  leurs  parois,  leur  position  superficielle.  Ici  ce  n'est  pas 
seulement  parce  qu'alors  les  artères  sont  plus  exposées  à  l'action  des 
agents  extérieurs,  mais  parce  que  leurs  parois  sont  moins  bien  étayées 
contre  l'effort  latéral  du  sang  :  ainsi  une  artère  anormalement,  acci- 
dentellement superficielle  deviendra  plus  fticilement  anévrismatique. 
J'ai  vu  sur  un  de  mes  malades  une  anomalie  de  l'artère  radiale,  la- 
quelle, au  lieu  de  passer  sous  les  abducteurs  du  pouce  pour  aller  sur 
le  dos  de  la  main ,  est  tout  à  fait  sous-cutanée  :  le  calibre  de  cette 
artère  est  proportionnellement  fort  dilaté;  il  y  a  artériectasie.  On  a  vu 
l'artère  fémorale,  dénudée  par  une  gangrène  d'hôpital,  devenir  ané- 
vrismatique ,  parce  qu'après  la  cicatrisation ,  le  creux  qui  contenait 
l'artère  n'avait  pas  été  suffisamment  comblé;  elle  était  immédiatement 
sous  la  peau  de  nouvelle  formation  (B.  Bell)  ;  on  sait  que  les  dilata- 
tions artérielles  appelées  varices  des  artères  ont  surtout  été  observées 
au  crâne,  là  où  les  artères  sont  immédiatement  sous-cutanées  ou  même 
dans  la  peau.  Les  violents  mouvements  du  corps  ou  d'une  partie  seule- 
ment doivent  être  ajoutés  à  ces  causes.  M.  Ribes  (2)  rapporte,  dans 
une  observation,  qu'une  jambe  fléchie  pendant  longtemps  (à  cause 
d'une  lésion  du  haut  de  la  cuisse),  ayant  été  redressée  violemment,  il 
survint  un  anévrisme  poplité.  Des  violences  môme  moins  marquées, 
des  tiraillements  répétés  peuvent  déterminer  la  formation  de  l'ané- 
vrisme. Mais  les  causes  les  plus  puissantes,  celles  d'ailleurs  qui  favo- 
risent toujours  les  causes  externes,  sont  les  dégénérescences  dont  j'ai 
déjà  parlé. 

ForniRtioii  tle»  anévrismes.  —  Ces  dégénérescences  sont 

(1)  De  iobliléralion  des  artères,  ihèsc  de  Lisfranc,  iSM. 
(•2)  Mémoires  et  observations  d'analom'e  et  de  chirurgie.  Taris,  1841  t  I 
p.  225J, 
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donc  les  conditions  premières  les  plus  favorables  au  développement  de 
l'anévrisme;  comme  elles  sont  variées ,  le  développement  varie  aussi, 
surtout  au  début.  Ainsi ,  il  est  des  cas  où  les  artères  étant  devenues 
friables,  les  deux  membranes  les  plus  intenses  se  brisent  à  la  suite 
d'un  effort ,  d'une  contusion ,  d'une  chute  :  alors ,  le  plus  souvent ,  le 
blessé  éprouve  sur-le-champ  une  douleur,  et  l'anévrisme  peut  prendre 
un  développement  considérable  en  un  temps  assez  court.  Ou  bien  les 
plaques  qui  revêtent  l'artère  se  détachent  peu  à  peu ,  et  peu  à  peu 
aussi  se  forme  une  ulcération  qui  affaiblit  le  vaisseau  sur  un  point  me- 
nacé d'anévrisme,  lequel  finit  par  se  former  à  mesure  que  la  membrane 
moyenne  s'éraille.  La  tumeur  se  développe  avec  bien  plus  de  faciliié , 
lorsque  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  tuniques  s'est  formé  un 
dépôt  athéromateux  ,  stéatomateux  ou  autre,  et  que  ce  dépôt  est  vide 
dans  le  vaisseau;  le  sang  prend  alors  la  place  du  liquide  morbide  : 
il  y  avait  déjà  une  cavité  formée,  le  sang  l'agrandit  bientôt.  La  lésion 
des  artères,  qui  donne  lieu  à  la  dilatation  des  trois  tuniques,  peut  se 

compliquer  d'une  ou  de  plusieurs  autres  dégénérescences;  c'est-a- 

dire  que  sur  l'anévrisme  vrai  peut  être  enté  un  anévrisme  joar  érosion; 

sur  la  poche  se  forme  alors  une  ulcération  qui  se  creuse  toujours  plus; 

l'anévrisme  mixte  externe  prend  naissance  et  revêt  tous  les  caractères 

que  je  lui  assignerai.  .  j  r  - 

Quelle  qu'ait  été  l'origine  de  ce  mode  de  développement  de  1  aue- 
vrisme  reste  un  sac  formé  par  la  tunique  externe,  lequel  commu- 
nique avec  l'artère.  Le  sang  passe  du  vaisseau  dans  ce  diverticulum , 
et  là  il  subit  et  fait  subir  au  kyste  des  modifications  qu'il  faut  con- 
naître. Examinons  le  sang ,  la  poche  et  l'ouverture  de  communication 
de  celle-ci  avec  l'artère. 

Le  smq  se  forme  en  caillot  d'autant  plus  facilement  qu  d  est  en  rap- 
^port  avec  une  surface  plus  irritée  et  plus  inégale.  La  membrane 
externe  se  trouve  le  phis  souvent  dans  ces  conditions:  aussi  y  a-t-il 
une  grande  différence  sous  le  rapport  du  caillot  entre  l'anévrisme  vrai 
celui  qui  est  sans  solution  de  continuité  d'aucune  membrane,  et 
l'anévrisme  par  érosion  ,  puisque,  dans  le  premier,  c'est  par  exception 
nue  le  caillot  se  forme.  ■  ■ 

Le  sang  se  condense  et  se  durcit  sur  le  pomt  le  plus  éloigne  de 
l'ouverture  de  l'artère.  Je  l'ai  déjà  dit,  c'est  une  espèce  de  stralifica- 
ion  sanguine  dont  les  couches  les  plus  condensées  sont  es  plus  ex- 
Itriques;  de  rouge,  le  caillot  devient  d'une  cou  ej.  bi,,ehati. ^ 
iaunâtre  et  finit  par  cire  entièrement  l.bnneux  et  coiiace. 

Le  «c'     poche  s'épaissit  plus  ou  moins .  soit  par  mie  espèce  d  h>^ 
peru-ophie  d  ses  parois ,  soit  par  l'adossement  des  tissus  qm  1  entoii- 
îCit ,  tissu  cellulaire ,  aponévroses,  ihusc  es ,  etc.  (  «-vr.m  s 
propric  tout  ou  détruit  tout),  soit  par  une  fausse  membrane  qui  tapisse 
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l'intérieur  de  la  poche.  Le  sac  peut  lui-même  se  rlilaler  partiellement  et 
un  nouvel  anévrisme  se  former  sur  l'ancien ,  soit  par  hernie  de  la 
poche,  soit  par  éraillnre.  Le  sac,  en  général,  adhère  aux  tissus  envi- 
ronnants, lesquels  sont  condensés,  endurcis.  Mais  il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi ,  surtout  quand  l'anévrisme  est  petit  :  alors ,  s'il  vient  à  se 

.  rompre,  le  sang  s'infiltre  au  loin,  et  produit  les  dégâts  que  nous  avons 
indiqués  en  parlant  de  l'anévrisme  faux  primitif. 

Il  y  a  une  espèce  particulière  d'anévrisme  que  Laënnec  a  appelé 

I  disséquant.  Ici  les  deux  membranes  les  phis  internes  ont  été  érodées 

;  sur  un  point,  le  sang  s'est  glissé  entre  la  moyenne  et  l'externe,  et,  au 
lieu  de  développer  une  tumeur  en  poussant  les  tissus  devant  lui ,  il  a 

:  seulement  tenu  ses  deux  membranes  écartées.  Quelquefois  le  sang  est 

•  descendu  à  une  distance  considérable,  puis  il  est  rentré  dans  le  vais- 
:  seau  à  la  faveur  d'une  ulcération  semblable  à  celle  qui  l'avait  fait  sortir  : 

c'est  là  une  nouvelle  voie  collatérale  :  ainsi  le  sang  sorti  par  l'aorte 
j  pectorale  peut  descendre  entre  la  tunique  externe  et  la  moyenne  en 
i  les  écartant,  et  rentrer  en  circulation  par  l'aorte  ventrale. 

L'ouverture  de  communication  est  ordinairement  irrégulière ,  à  bords 
'  flottants  et  frangés,  et  au  centre  d'une  cloison  formée  par  les  membranes 
!  interne  et  moyenne  perforées.  L'anévrisme  pouvant  se  développer 
I  plus  dans  un  sens  que  dans  l'autre,  on  conçoit  que  cette  ouverture  ne 
I  correspondra  pas  toujours  au  centre  de  la  tumeur.  On  a  remarqué 
i  qu'aux  membres ,  l'ouverture  correspond  à  la  partie  supérieure  de  la 
I  tumeur.  On  peut  expliquer  cela  par  l'impulsion  du  sang ,  qui  est 

•  oblique  de  haut  en  bas.  Ou  bien  la  membrane  interne  se  continue 
I  d'une  manière  bien  nuancée  avec  celle  qui  tapisse  le  sac ,  ou  bien  il  y 
.  a  à  l'ouverture  un  changement  brusque  d'organisation ,  une  vraie  so- 
lution de  continuité  :  cette  ouverture  est  quelquefois  très  grande ,  on 
voit  alors  que  le  point  opposé  de  l'artère  ne  représente  plus  qu'une 
légère  fraction  de  gouttière.  Quelquefois  tout  le  calibre  est  érodé,  au 

.  moins  dans  une  partie  de  son  épaisseur.  Quand  toute  son  épaissur  est 
i  détruite,  on  voit  l'artère  interrompue  par  une  tumeur  anévrismale, 
I  qui  a  alors  deux  ouvertures  correspondant  aux  deux  bouts  du  vais- 
^  seau. 

JTIoflificatioiis  que  subissent  les  parties  plus  ou 
I  moins  annexées  à  l'aiiévrisn»e. — Les  artères  qui  partent  de  la 
I  tumeur,  celles  qui  naissent  au-dessus  ou  au-dessous  d'elle,  la  continua- 
■  tien  de  celle  qui  est  malade,  tous  ces  vaisseaux  subissent  des  modifica- 
tions importantes:  On  a  beaucoup  parlé  des  collatérales  qui  rapportent 
le  sang  dans  la  tumeur  ;  mais  cela  n'a  lieu  d'une  manière  directe  que 
pour  les  anévrismes  avec  dilatation  des  trois  tuniques;  car  dans  ceux 
par  érosion ,  les  branches  qui  partent  de  la  tumeur  subissent  des  chan- 
gements dans  les  rapports  d'origine  et  dans  leur  vitalité  qui  détcr- 
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minent  leur  oblitération.  M.  Bérard  a  montré  (1)  comment  ces  chan- 
gements de  rapports,  d'origine  s'opéraient.  Voici  ce  qui  a  lieu  :  après 
l'érosion  des  membranes  interne  et  moyenne  d'une  artère,  on  a  vu  que 
le  sang  dilatait  la  membrane  celluleuse  ;  si  sur  le  point  érodé  existait 
une  collatérale ,  les  premiers  anneaux  des  membranes  interne  et 
moyenne  de  cette  collatérale  subissent  la  même  perte  de  substance  ; 
cette  collatérale  n'adhère  plus  alors  [que  par  la  celluleuse ,  et  elle  s'é- 
loigne de  l'axe  du  tronc  qui  lui  donne  naissance  avec  la  celluleuse  qui 
forme  le  kyste  ;  de  là  donc  un  transport  de  la  collatérale,  un  vrai  dé- 
placement. Si  la  tumeur  est  considérable,  la  collatérale  peut  s'éloigner 
de  deux  ou  trois  pouces  de  son  origine.  Ce  qui  arrive  à  une  branche 
arrive  à  plusieurs,  s'il  y  en  a  plusieurs  qui  naissent  de  la  poche  ané- 
vrismatique.  On  conçoit  qu'après  la  rupture  du  kyste  celluleux  ces 
mêmes  branches  se  trouvent  tout  à  fait  séparées  de  leur  tronc,  puisque 
leur  dernier  lien  vient  d'être  rompu.  Par  ce  que  je  viens  de  dire  on 
comprend  ce  qui  doit  advenir  quand  l'anévrisme  se  forme  sur  le  point 
même  où  un  tronc  artériel  se  divise  en  deux  branches  ;  une  d'elles  est 
érodée,  et  c'est  elle  qui  subit  le  déplacement.  A  la  cuisse,  la  fémorale 
profonde  ou  la  superficielle  subit  le  déplacement  ;  au  cou ,  c'est  nue 
des  branches  du  tronc  bracliio-céphalique,  etc. 

J'ai  dit  qu'il  y  avait  une  oblitération  de  ces  collatérales  qu'on 
pourrait  appeler  ambulantes  ;  je  dois  ajouter  que  cette  oblitération  ne 
va  pas  très  loin ,  puisque  ces  artères  servent  encore  à  la  circulation 
indirecte  qui  doit  s'établir.  Cette  oblitération  cesse  ordinairement  à  la 
première  division  de  la  collatérale.  Pour  que  celte  nouvelle  circula- 
tion soit  complète,  il  faut  que  des  artères  du  second  ordre  se  dilatent, 
qu'il  s'en  forme  même  de  nouvelles  et  qu'une  chaîne  anastomotique 
remplace  le  tronc  oblitéré.  Mais  il  se  passe  un  autre  phénomène  qui  a, 
selon  moi ,  une  grande  importance ,  c'est  la  diminution  du  calibre 
du  bout  inférieur,  c'est-à-dire  de  la  partie  de  l'artère  qui  fait  suite  à 
l'anévrisme. 

Les  modifications  qui  s'opèrent  à  la  suite  d'un  anévrisme  ne  portent 
pas  seulement  sur  les  artères  qui  naissent  du  tronc  malade  ou  qui 
en  sont  sa  prolongation.  Les  veines,  les  lymphatiques,  les  nerfs,  les 
muscles ,  les  tissus  fibreux ,  les  os  eux-mêmes  subissent  des  change- 
ments remarquables.  . 

Les  veines  et  les  lymphatiques  sont  aplatis  ou  oblitérés.  De  la  rclroi- 
dissement  du  membre ,  œdème ,  dilatation  variqueuse  des  veines  sous- 
cutanées . 

Les  nerfs  sont  quelquefois  comprimés  de  telle  manière  que  ceux  qui 
sont  volumineux  ressemblent  à  de  minces  rubans;  d'autres  sont  atro- 


(t)  Ârçh'ycs  de  rriçdççine^  Pari",  1830,  I,  XXIII,  p.  302. 
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phiés  ;  il  en  est  qui  disparaissent.  Nouvelle  cause  d'œdème  ,  de  refroi- 
dissement, cause  d'engourdissement,  cause  surtout  de  douleurs  quel- 
quefois très  vives,  enfin  cause  de  gangrène. 

Les  muscles  sont  étalés  en  membranes,  ils  perdent  ainsi  leur  cou- 
leur, leur  direction,  leur  contraction  ;  de  là  difficultés  extrêmes  dans 
les  mouvements  et  obligation  pour  le  malade  de  garder  certaines  po- 
sitions. 

Les  os  subissent  en  général  cette  espèce  d'érosion  sèche  sans  résidu 
qui  semble  être  produite  par  la  dent  d'une  lime.  Sont-ce  les  batte- 
ments de  l'anévrisme  qui  grugent  ainsi  l'os?  Ou  bien  est-ce  parce 
qu'il  se  développe  sur  cet  os  une  absorption  plus  puissante?  On  serait 
tenté  de  préférer  cette  hypothèse  en  considérant  les  effets  différents 
produits  sur  les  fibro-cartilages  qui  se  trouvent  dans  les  mêmes  rap- 
ports avec  la  tumeur.  Ainsi  dans  les  anévrismes  de  l'aorte ,  tandis  que 
les  vertèbres  se  détruisent ,  la  substance  intermédiaire  résiste ,  parce 
que ,  disent  les  partisans  de  l'absorption,  les  fibro-cartilages  ont  moins 
de  vascularité.  Ceux  qui  croient  à  l'action  mécanique  répondent  que 
le  frottement  opéré  par  les  liquides  use  plus  tôt  le  bois  que  le  cuir; 
voilà  pourquoi  le  fîbro-cartilage  résisterait  davantage.  Ce  n'est  pas 
toujours  cette  modification  pathologique  qui  apparaît  sous  l'influence 
d'un  anévrisme;  c'est  quelquefois  une  vraie  nécrose;  plus  rarement 
encore  c'est  une  incurvation  de  l'os  avec  hypertrophie ,  ainsi  qu'on  l'a 
••vu  à  la  clavicule  dans  un  cas  d'anévrisme  de  la  sous-clavière.  Les  os 
peuvent  être  modifiés  dans  leurs  rapports  :  ainsi  on  a  vu  des  luxations 
rdéterminées  par  le  développement  de  la  tumeur  anévrismale. 

Durée  et  terminaisons  des  anévrismes.  —  La  durée  de 
l'anévrisme  est  très  variable;  il  en  est  qui  les  ont  portés  trente  ans; 
:dix  mois,  c'est  la  moyenne. 

En  s'agrandissant,  la  tumeur  subit  de  nouvelles  modifications  qui 
.portent  encore  sur  les  deux  membranes  les  plus  internes  ou  sur  la 
celluleuse.  Delà  des  inégalités,  des  bosselures,  une  différence  dans  la 
•consistance  de  ses  diverses  parties  et  disparition  des  pulsations  iso- 
chrones à  celles  du  pouls.  C'est  ordhiairement  à  la  suite  d'un  violent 
.mouvement,  d'un  effort,  d'un  choc,  que  ces  phénomènes  se  mani- 
•festent.  Quand  c'est  la  celluleuse  qui  est  déchirée,  le  sang  passe  dans 
des  tissus  ambiants;  il  se  rapproche  dos  téguments,  la  tumeur  se  ra- 
imollit  dans  la  partie  la  plus  saillante.  Si  l'anévrisme  marche  vers  la 
•peau  ou  une  membrane  muqueuse,  il  se  forme  une  escarre  qui  se  dé- 
Aache  et  laisse  échapper  le  sang;  si  c'est  une  séreuse,  c'est  par  une 
simple  fissure  que  l'hémorrliagie  se  produit.  Ce  n'est  pas  toujours  par 
lune  escarre  qui  se  détache  peu  à  peu,  laisse  sourdre  le  sang,  puis  à  sa 
bhute  le  laisse  éciiapper  pour  produire  une  hémorrliagie  foudroyante; 
'oe  n'est  pas  toujours  ainsi  (pie  les  perles  de  substance  des  li^guinents 
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ont  lieu.  On  voit  aussi  se  former  des  abcès  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
est  entre  la  tumeur  et  la  peau  ;  celle-ci  est  soulevée,  l'abcès  s'ouvre 
spontanément  ou  est  ouvert  par  le  chirurgien ,  du  pus  sort  pur  ou 
mêlé  à  une  petite  quantité  de  sang;  une  partie  de  la  tumeur  s'affaisse, 
l'ouverture  s'oblitère  et  l'on  croit  à  la  terminaison  ordinaire  d'un  abcès  : 
mais  celui-ci  se  reproduit  et  souvent  s'ouvre  avec  une  hémorrhagie 
foudroyante,  quelquefois  aussi  sans  donner  lieu  au  moindre  écoulement 
de  sang.  Il  est;des  cas  où  les  malades  sont  morts  de  toute  autre  mala- 
die ;  on  a  été  étonné  à  l'autopsie  de  trouver  un  anévrisme  en  rapport 
avec  l'abcès  qui  s'était  renouvelé  plusieurs  fois.  Quand  l'inflammation 
qui  a  produit  cet  abcès  gagne  la  poche  et  l'artère,  à  l'ouverture  de  la 
tumeur,  il  sort  du  pus  mêlé  d'un  sang  liquide  ou  demi-sohde  ,  mais 
altéré.  Pour  le  dire  en  passant,  ce  sont  ces  anévrismes  recouverts  d'un 
abcès  qui  donnent  le  plus  facilement  lieu  k  une  grave  méprise,  carie 
chirurgien  peut  enfoncer  le  bistouri  dans  la  tumeur,  convaincu  qu'il 
n'existe  qu'un  abcès.  Un  cas  de  ce  genre  vient  de  donner  lieu  à  une 
méprise  bien  grave  :  un  chirurgien,  déjà  en  réputation,  est  appelé 
pour  un  homme  qui  a  tous  les  symptômes  d'un  phlegmon  de  la 
cuisse;  il  y  avait  fluctuation;  il  ouvre  l'abcès  et  avec  le  pus  sort  du 
sang  :'il  avait  aussi  ouvert  un  anévrisme.  L'erreur  venait:  1"  de  ce 
qu'on  n'avait  pas  interrogé  les  antécédents  :  ils  auraient  dit  qu'il 
existait  depuis  très  longtemps  une  petite  tumeur  à  la  cuisse;  2"  de  ce 
qu'on  n'avait  pas  ausculté  la  tumeur  avant  d'opérer  :  on  aurait  en- 
tendu un  bruit  qu'on  entendit  après  la  méprise  quand  on  fit  cette 
exploration.  La  ligature  de  l'iliaque  externe  a  été  faite,  et  le  malade 
est  mort  dans  un  état  de  congestion  cérébrale. 

Voici  les  autres  terminaisons  de  l'anévrisme,  celles  qui  peuvent  être 
considérées  comme  favorables. 

1»  Les  caillots  fibrineux  ,  après  avoir  rempU  la  poche,  s  avancent 
vers  l'artère  ;  le  sang  qui  passe  encore  dans  celle-ci  laisse  de  temps  en 
temps  de  nouvelles  couches  qui  se  condensent;  enfin  les  caillots  tont 
saillie  dans  l'artère  et  produisent  son  oblitération ,  la  poche  revient 
sur  elle-même  ;  reste  un  noyau  dur  qui  finit  par  disparaître  mais  très 
tard  Selon  Scarpa,  il  n'y  a  pas  d'autre  terminaison  favorable,  que  la 
chirurgie  intervienne  ou  non  :  il  faut,  selon  lui,  pour  qu'une  guenson 
ait  heu  oblitération  et  effacement  de  la  cavité  de  l'artère  malade 
Hodgson  a  prouvé  que  cette  cavité  pouvait  être  conservée,  ce  qui  est 
vrai  pour  les  artères  du  premier  ordre. 

2"  Le  caillot  ayant  complètement  rempli  la  poche,  le  sang  hqu.d. 
n'y  pénètre  plus ,  mais  il  passe  librement  dans  le  vaisseau ,  qui  ainsi 
n'a  plus  dediverticulum.  ,      ,     .  .  r  , 

3"  Quand  l'érosion  des  deux  membranes  les  plus  internes  a  eu  lieu 
sur  toute  la  circonférence  de  l'artère,  l'anévrisme  est  lusilorrae.  Le> 
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caillots  qui  se  forment  sur  tous  les  points  se  réunissent  au  centre  et 
arrêtent  complètement  le  cours  du  sang;  ou  bien,  parvenue  à  une  cer- 
taine distance  de  l'axe  artériel,  la  stratification  s'arrête;  il  n'y  a  plus 
un  sac ,  il  y  a  un  canal  dont  les  parois  sont  formées  par  du  sang 
coagulé;  la  couclie  en  rapport  avec  le  sang  qui  circule  se  revêt  d'une 
fausse  membrane  qui  se  continue  en  haut  et  en  bas  avec  la  membrane 
interne  de  l'artère.  C'est  là  un  canal  creusé  dans  un  caillot.  Est-ce  là 
une  guérison  de  l'anévrisme  fusiforme,  ou  n'est-ce  qu'une  période  de 
son  évolution? 

h°  Un  caillot  se  détache  du  sac,  se  porte  sur  son  ouverture  de  com- 
munication avec  l'artère  et  intercepte  la  circulation. 

5"  L'anévrisme  a  pris  un  grand  développement  ;  la  tumeur  com- 
prime elle-même  l'artère  au-dessus  de  l'érosion,  et  le  sang  est  arrêté. 
Home  et  Hunter  parlent  de  cette  espèce  de  guérison.  Il  faut  pour  cela 
que  des  plans  musculaires  ou  fibreux  empêchent  la  tumeur  de  se  dé- 
velopper en  s'éloignant  de  l'axe  des  membranes,  et  que  ces  plans  la 
repoussent  en  dedans  et  en  haut.  Ces  auteurs,  et  même  Scarpa,  n'ap- 
portent point  de  faits;  Hodgson  en  cite  un  (t.  I,  p.  U8)  qui  n'est  pas 
très  concluant.  Mais  A.  Cooper  a  bien  vu  un  anévrisme  de  l'aorte 
oblitérer  la  carotide  par  compression. 
6°  Enfin  la  gangrène  à  la  suite  de  l'anévrisme  n'est  pas  toujours 
.  défavorable  :  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur,  une  artérite  obli- 
térante a  lieu,  et  la  mortification  réduit  la  tumeur  en  une  espèce  de 
bouillie  qui  est  éliminée,  mais  non  sans  danger  pour  le  malade. 

Syiiiptôiiies  et  iliagiiostic.  —  Le  diagnostic  de  l'anévrisme 
i  doit  surtout  fixer  l'attention  du  praticien  (1). 

L'anévrisme  encore  peu  volumineux  a  une  forme  arrondie  ou 
ovoïde,  souple,  un  peu  rénitente,  disparaissant,  en  partie  ou  en  tota- 
lité, par  la  compression  pour  reparaître  dès  qu'on  l'abandonne  ;  il  est 
,1e  siège  de  pulsations  sur  tous  les  points,  même  quand  la  tumeur  peut 
I  être  déplacée.  Cette  tumeur  est  située  sur  le. trajet  d'une  artère;  en 
.  comprimant  celle-ci  au-dessus,  la  tumeur  se  ramollit  et  les  pulsations 
.  disparaissent;  le  contraire  a  lieu  si  l'on  comprime  au-dessous,  ou  bien 
;  la  tumeur  ne  subit  aucun  changement.  Quand  on  examine  avec  soin 
lun  anévrisme  volumineux  appartenant  à  un  gros  tronc  artériel,  on 
Urouve  qu'il  est  mû  par  deux  mouvements  :  un  de  dilatation  corres- 
I  pondant  à  la  systole  du  cœur,  un  de  retrait  moins  sensible  correspon- 
(dant  à  la  systole  des  artères.  C'est  M.  Gendrin,  dans  la  Bcvue  médicale, 
i  qui  a  décrit  ce  second  mouvement  dont  les  chirurgiens  ne  parlaient 
ipas.  La  peau  conserve  ses  caractères;  il  y  a  quelquefois  des  douleurs 
>vives;  un  bruit  particulier  se  fait  entendre,  et  c'est  ordinairement  celui 

(1)  On  trouvera  à  compléter  ce  que  je  vais  dire  par  ce  que  j'ai  expose  en  Irai- 
ut  du  diagnostic  didcrenticl  des  abcès  eu  scucral,  p.  307  et  suiv.  de  ce  volume. 
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de  râpe.  Ces  caractères  appartiennent  surtout  à  l'anévrisme  par  éro- 
sion qui  commence,  ou  à  l'anévrisme  vrai ,  qui  ne  contient  pas  ordi- 
nairement de  caillots.  Mais  quand  le  premier  a  pris  un  grand  dévelop- 
pement ,  qu<j  la  stratification  sanguine  s'est  opérée,  quand  la  poclie  a 
été  déchirée,  que  la  tumeur  en  s'agrandissant  s'est  déformée,  alors 
vient  l'obscurité  :  alors,  en  effet,  la  dilatation  n'a  pas  lieu,  il  y  a  ab- 
sence de  pulsations  ;  ou  bien  elles  peuvent  être  confondues  avec  celles 
qui  soulèvent  d'autres  tumeurs  en  rapport  avec  des  artères  d'un  gros 
calibre.  En  comprimant  la  tumeur  pendant  quelque  temps  ou  en  pres- 
sant l'artère  au-dessous  d'elle,  on  rend  quelquefois  ces  battements 
manifestes,  mais  ce  n'est  pas  constant.  Les  pulsations  pou iTont  être 
évidentes  un  jour  et  disparaître  l'autre.  Des  modifications  dans  la  cir- 
culation et  dans  les  rapports  des  caillots  flottants  dans  la  tumeur  peu- 
vent expliquer  ce  singulier  phénomène.  Je  le  répète,  le  diagnostic  dif- 
férentiel de  l'anévrisme  et  de  l'abcès  s'est  trouvé  déjà  exposé  quand  il 
a  été  question  de  cette  dernière  tumeur.  Je  dois  signaler  encore  la 
possibilité  de  réduire  en  partie  la  tumeur,  tandis  que  cela  n'existe  pas 
pour  l'abcès.  Il  faut  cependant  faire  une  exception  pour  certains  abcès 
symptomatiques  :  ainsi,  une  de  ces  tumeurs  située  au  haut  de  la  cuisse 
peut  être  réductible  si  elle  communique  avec  un  foyer  situé  dans  le 
bassin.  Le  bruit  de  râpe,  caractère  de  l'anévrisriie ,  peut  être  produit 
par  une  artère  sauie,  mais  comprimée  par  une  tout  autre  tumeur  qu'un 
anévrisme.  On  voit  ici  la  nécessité  d'interroger  les  antécédents  et  d'a- 
voir égard  à  certaines  circonstances  accessoires  si  l'on  veut  arriver  à 

un  bon  diagnostic. 

La  tumeur  érectile,  le  cancer  encéphaloïde  ramolli,  ont  simulé  l'ané- 
vrisme ;  ces  tumeurs,  en  efTet,  peuvent  être  le  siège  de  battements,  peu- 
vent être  réductibles  en  partie,  et  faire  entendre  des  bruits.  Dans  le 
cancer,  la  dureté  a  précédé  le  ramollissement,  la  demi-réduction  ;  le 
'   bruit  qu'il  produit,  comme  celui  de  la  tumeur  érectile,  est  un  bruit  de 
souffle  et  non  un  bruit  de  râpe.  Malgré  ces  différences  ,  qui  d'ailleurs 
ne  sont  pas  toujours  bien  tranchées,  on  a  confondu  l'anévrisme  avec 
le  cancer,  et  lié  des  artères  pour  cette  dernière  tumeur,  erreur  qui 
d'ailleurs  n'est  pas  la  plus  grave  de  celles  qui  ont  été  commises.  Quand 
on  songe  qu'à  l'hôpital  Saint-Barlhélemy,  à  Londres,  un  chirurgien 
distingué  a  pratiqué  une  amputation  de  membre  pour  un  c<is  d'aïu- 
vrisme  qu'il  croyait  être  une  exostose,  on  peut  s'attendre  a  toutes  les 
erreurs  car  la  tumeur  anévrismale  peut  revêtir  toutes  les  lormes 
qu'affectent  les  tumeurs,  depuis  celle  de  l'abcès  le  plus  fluctuant  jus- 
qu'à la  tumeur  la  plus  éburnée.  Je  le  répèle  aux  jeunes  praticiens  : 
allez  toujours  au  commémoratif ,  ne  vous  bornez  pas  à  un  diagnostic 
local. 

l>rono.stU-  et  iii«lir«<ioMS,  —  L'anovrisino  est  toujours  une 
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maladie  grave;  sa  tendance  est  funeste,  et,  disons-le,  la  thérapeutique 
qu'on  lui  oppose  n'est  pas  sans  danger.  Plus  l'artère  malade  est  volu- 
mineuse, plus  elle  est  voisine  du  cœur,  plus  le  pronostic  est  grave. 
L'anévrisme  que  je  viens  d'étudier  est  plus  grave  que  l'anévrisme  trau- 
matique  ;  car  dans  le  premier  cas,  le  mal  est  plus  profond,  plus  étendu. 
On  a  eu  tort  de  considérer  comme  une  cause  d'aggravation  de  l'ané- 
vrisme spontané  le  manque  de  voies  anastomotiques  pour  rétablir  le 
cours  du  sang.  C'est  ce  qui  a  fait  admettre  l'ancienneté  d'un  ané- 
vrisme  comme  une  chance  favorable  pour  la  guérison  ;  car  alors,  dit-on, 
les  voies  collatérales  ont  eu  le  temps  de  se  développer  :  ce  qui  est  une 
terreur  que  je  combattrai  plus  tard,  parce  qu'elle  peut  avoir  son  danger. 

C'est  encore  la  crainte  de  manquer  de  collatérales  qui  a  fait  consi- 
dérer le  volume  très  prononcé  d'un  anévrisme  comme  aggravant  son 
[pronostic;  car  alors  il  y  a  eu  destruction  des  parties  qui  comprenaient 
quelques  unes  de  ces  anastomoses,  ou  bien  ces  collatérales  n'ont  pu  se 
développer.  Mais  ce  qui  est  bien  plus  réel,  ce  sont  les  dangers  attachés 
à  toute  tumeur  volumineuse;  ce  qu'il  y  a  de  plus  réel,  ce  sont  les  lé- 
ssions  des  autres  éléments  en  rapport  avec  la  tumeur,  comme  nerfs 
lides  ligaments,  etc.,  c'est  encore  l'atrophie  de  la  partie  inférieure  de 
ITartère  alors  amoindrie,  rétrécie  par  l'ancienneté  de  la  tumeur,  ce 
jqui  fait  qu'elle  ne  doit  plus  pouvoir  suffire  à  l'entretien  des  parties 
^qu'elle  doit  alimenter. 

La  coexistence  de  plusieurs  anévrismes,  l'un  interne,  l'autre  externe, 
sest  une  circonstance  très  aggravante:  mais  elle  ne  constitue  pas  une 
:contre-indication  absolue  à  l'opération ,  laquelle  pourra  encore  être 
■faite  si  l'anévrisme  interne  a  fait  peu  de  progrès.  Ce  qui  a  éloigné  de 
.'opération,  ce  sont  les  craintes  des  chirurgiens,  qui  croient  que  l'obli- 
<lération  d'une  artère  tentée  pour  la  guérison  d'un  anévrisme  peut  don- 
Hier  lieu  à  un  accroissement  et  même  à  la  rupture  de  l'anévrisme  in- 
terne. Mais  où  sont  les  faits  qui  légitiment  ces  craintes?  D'ailleurs  le 
jang  arrêté  dans  une  artère  principale  d'un  membre  passe  dans  les 
rvaisseaux  collatéraux,  qui  forment  une  chaîne  anastomotique,  laquelle 
remplace  le  vaisseau  lié,  et  le  sang  reprend  son  cours  normal;  il 
oasse  en  aussi  grande  quantité  dans  le  membre;  l'équilibre  se  trou- 
vant rétabli ,  il  n'y  a  pas  reflux  obligé  vers  le  tronc. 

On  a  encore  posé  la  question  de  savoir  si,  lorsque  deux  anévrismes 
[îxistent  sur  deux  membres  différents ,  on  doit  les  opérer  successive- 
nent  ou  dans  la  même  séance.  Nous  pensons  qu'il  faut  les  opérer  en 
leux  séances  et  assez  éloignées,  car  l'opéi-ation  des  anévrismes  est 
ne  opération  grave;  on  double  les  chances  défavorables  en  faisant 
!ux  opérations  en  môme  temps.  11  vaut  donc  mieux  attendre  que  le 
lalade  soit  complètement  rétabli  de  la  première  opération  pour  re- 
lîommericer. 
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Des  signes  de  gangvène  du  côté  de  la  tumeur  ne  doivent  pas  aiTêler 
l'opérateur.  A.  Cooper  lia  l'artère  iliaque  externe  dans  deux  cas  d'ané- 
vrisraes  inguinaux  déjà  attaqués  par  la  gangrène  :  il  n'y  eut  pas  d'hé- 
morrhagie  ;  les  deux  malades  guérirent. 

Opérations  motivées  par  les  plaies  des  artères  et  par  les  anévrismes. 

Hémostatiques. 

Je  traiterai  ici  des  moyens  chirurgicaux  applicables  au  traitement 
des  plaies  artérielles  et  des  autres  lésions  de  ce  système  qui  donnent 
lieu  à  des  anévrismes  ;  on  verra  que  ces  moyens  sont  également  utiles  au 
traitement  d'une  grande  partie  des  maladies  des  systèmes  veineux  et  ca- 
pillaire: ainsi  le  mot  hémostatique  peut  être  pris  ici  dans  son  acception 
la  plus  large.  Les  hémostatiques  peuvent  être  rangés  dans  deux  séries  : 
1"  styptiques,  réfrigérants,  cautérisation,  incision  avec  tamponne- 
ment, suture,  séton,  acupuncture,  électro-puncture  ;  2"  compression, 
bouchons  mécaniques ,  mâchure,  refoulement,  enclavement,  torsion, 
ligature.  Voilà  les  moyens  hémostatiques  qu'on  pourrait  appeler  chi- 
rurgicaux; ils  peuvent  être  appliqués  sur  la  tumeur  au-dessus  et  au- 
dessous  d'elle;  vient  ensuite  la  méthode  de  Valsalva,  qui  appartient 
plutôt  à  la  thérapeutique  médicale. 

ARTICLE  I".  • 

Hémostatiques  de  la  première  série. 

§  1 ,  —  Styptiques  et  réfrigéi-ants. 

On  conçoit  l'efficacité  de  ces  moyens  pour  arrêter  des  hémorrhagies 
superficielles  et  occasionnées  par  de  très  petits  vaisseaux.  Mais  quel 
effet  pourraient  produire  de  pareils  modificateurs  appliqués  seuls  sur 
l'ouverture  d'une  artère  un  peu  volumineuse  et  surtout  sur  une  tu- 
meur anévrismale?  La  glace  peut  en  quelque  manière  faciliter  la  coa- 
gulation du  sang  épanché  dans  un  tissu  ou  retenu  dans  une  poche  ; 
plusieurs  chirurgiens  l'ont  employée.  Guérin,  de  Bordeaux ,  dit  en 
avoir  obtenu  de  bons  effets  :  dans  les  hôpitaux  de  cette  ville ,  pendant 
quarante  ans,  on  n'a  employé  que  cette  méthode  pour  le  traitement 
des  anévrismes.  Mais  Moulhiié,  chirurgien  en  chef  à  l'hôpital  Saint- 
André  de  Bordeaux ,  avait  réduit  à  sa  juste  valeur  ce  moyen  hémosta- 
tique (1).  Seul,  il  est  peu  efficace;  trop  longtemps  continué,  il  expose 
à  la  gangrène  ;  aidé  de  la  compression  ,  il  a  des  avantages  qui  doivent 
le  faire  conserver  dans  la  pratique.  Je  dois  noter  ici  que  dans  le 
journal  cité  (2)  est  un  exemple  remarquable  de  guérison  d'un  ané- 
vrisme  par  la  glace,  lequel  a  été  obtenu  par  M.  Reynaud ,  de  Toulon. 

(1)  Voyez  Gazette  médicale,  1833. 

(2)  Gazette  médicale,  1838,  p.  106. 
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§  2.  —  Cnutérimtion. 

La  cautérisation  a  aussi  des  avantages  incontestables  pour  arrêter 
les  hémorrhagies  produites  par  des  artères  du  dernier  ordre  ;  mais 
l'employer  pour  le  traitement  de  l'anévrisme  serait  une  faute  impar- 
donnable. Il  est  partout  question  d'un  anévrisme  que  M.  A.  Severin 
aurait  guéri  par  le  cautère  actuel.  Vu  de  près ,  ce  fait  ne  prouve  pas 
suffisamment  l'existence  d'un  anévrisme ,  et  d'ailleurs  ce  serait  après 
la  gangrène  de  la  tumeur  que  la  cautérisation  aurait  été  pratiquée. 

La  cautérisation  pour  les  anévrismes  était  employée  d'ailleurs  de 
deux  manières  :  1°  on  portait  le  caustique  sur  la  tumeur  non  ouverte; 
2°  après  l'ouverture  de  la  tumeur,  on  la  bourrait  avec  des  substances 
imbibées  de  caustique.  Ce  moyen  ne  pouvait  être  justifié  que  dans  le 
temps  où  l'on  ignorait  la  nature  des  anévrismes.  La  cautérisation  ne 
doit  pas  pour  cela  être  mise  de  côté ,  car  ce  moyen  est  et  sera  toujours 
un  précieux  hémostatique  quand  les  autres  n'auront  pu  être  convena- 
blement appliqués.  Il  est  évident  que  sans  le  feu ,  certaines  opérations 
ne  pourraient  être  convenablement  terminées  :  ainsi  celles  des  diverses 
cavités  de  la  face. 

§  3 .  —  Incision  avec  tamponnement. 

Arrêter  le  sang  au-dessus  de  l'anévrisme,  ouvrir  la  tumeur,  extraire 
les  caillots ,  remplir  la  poche  avec  du  carton  mâché ,  de  l'agaric ,  de 
la  chai'pie  saupoudrée  de  substances  astringentes ,  maintenir  le  tout 
par  des  compresses  imbibées  de  liqueurs  aromatiques  et  spiri tueuses 
et  par  un  bandage  roulé.  Guattani,  dit-on,  a  guéri  par  ce  procédé  un 
anévrisme  de  l'iliaque  externe.  Mais  comment  a-t-il  pu  suspendre  le 
cours  du  sang  au-dessus  de  la  tumeur?  Comment  a-t-il  pu  continuer 
la  compression  pendant  longtemps  après  l'opération?  Un  chirurgien 
ayant  ouvert  par  mégarde  une  tumeur  anévrismale,  aurait  employé 
aussi  ce  procédé ,  qui  aurait  sauvé  le  malade.  Mais  il  n'est  pas  néces- 
saire d'insister  ici  pour  montrer  tous  ses  dangers. 

§  h.  — Suture. 

La  suture  des  bords  de  la  plaie  faite  à  l'artère  avait  été  conseillée 
par  Lambert,  dans  l'intention  de  conserver  la  perméabilité  du  vaisseau 
blessé.  11  y  avait  été  conduit  par  ce  qu'il  voyait  faire  aux  vétérinaires 
après  la  phlébotomie ;  ils  font,  en  effet,  une  suture  entortillée.  Ce 
n'est  pas  le  seul  procédé  auquel  la  crainte  de  l'insuffisance  des  voies 
collatérales  ait  donné  le  jour.  Mais  depuis  qu'il  est  constaté  qu'une 
guérison  solide  de  l'anévrisme  ne  peut  avoir  lieu  qu'après  l'oblitération 
du  vaisseau  malade ,  depuis  que  les  ressources  des  anastomoses  sont 
mieux  connues,  on  abandonne  avec  raison  tous  ces  procédés. 
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§  5.  —  Acupuncture. 

Ce  procédé  apparlleut  à  M.  Velpeau.  Ce  cliirui-gien  no  croyait  pas 
et  ne  voulait  pas  arriver  à  la  guérison  de  l'anévrisme  sans  oblitéra- 
tion ;  mais  ,  convaincu  de  la  facilité  avec  laquelle  cette  oblitération  a 
lieu  pour  peu  que  le  sang  trouve  un  obstacle  à  son  cours  ,11  a  enfoncé 
des  épingles  dans  les  artères ,  soit  après  les  avoir  mises  à  nu ,  soit  sans 
plaie  préalable.  Toutes  les  fois  que  le  corps  étranger  est  resté  en  place 
quatre  jours,  un  caillot  s'est  formé  sur  le  point  piqué,  et  l'artère  a 
été  oblitérée.  M.  Velpeau  a  fait  ces  expériences  sur  des  chiens  ;  elles 
l'ont  porté  à  établir  les  règles  que  voici  :  A  une  artère  de  la  grosseur 
d'une  plume  à  écrire ,  une  épingle  suffit  ;  il  en  faut  deux  ou  trois  à  un 
vaisseau  qui  serait  le  double  plus  fort;  aux  gros  troncs,  quatre  ou 
cinq  seraient  nécessaires.  Pour  être  plus  sûr  de  leur  effet ,  on  devrait 
les  placer  en  zigzag,  à  ii  ou  6  lignes  de  distance.  Les  expériences  de 
M.  Amussat  tendraient  à  prouver  l'insuffisance  des  épingles ,  et  leur 
passage  dans  le  vaisseau  quand  on  expérimente  sur  de  grosses  artères 
comme  celles  des  chevaux.  Non  seulement  l'acupuncture  serait  insut- 
fisante  pour  certains  chirurgiens,  mais  elle  pourrait  donner  lieu  à  des 
hémorrhagies  et  à  des  anévi'ismes.  Le  fait  de  Guthrie  que  j'ai  déjà  cite 
est  de  nature  à  inspirer  ces  craintes  ;  la  piqûre  d'une  artère  par  le 
lenaculum  fut  suivie  de  cet  accident ,  et  si  l'on  en  croit  M.  Amussat, 
un  anévrismeeut  lieu  à  la  suite  d'une  expérience  faite  pour  connaître 
la  valeur  de  ce  moyen. 

§  6.  — Ètectro-puncture. 

Voici  ce  que  je  disais  de  ce  moyen  dans  ma  dernière  édition  :  «  La 
facilité  avec  laquelle  un  courant  électrique  détermine  la  circulation  du 
sang  a  fait  naître  l'idée  à  M.  Pravaz  d'imirle  galvanisme  à  l'acupunc- 
ture. Mais  ici  l'expérience  n'a  pas  été  faite  (p.  650,  t.  I").  »  J'appe-- 
lais  donc  l'expérience  sur  ce  moyen  et  je  ne  le  proscrivais  pas.  Aussi 
ai-je  été  étonné  de  trouver  dans  la  Cliniciue  de  M.  Pétrequm  ces 
mots  :  ccll  m'a  fallu  la  relever  (l'idée  de  l'électro-puncture)  de  la  pro- 
scription qui  pesait  sur  elle  avant  mes  propres  expériences.  »  Puis 
M.  Pétrequin  donne  la  liste  des  proscripteurs,  dont  je  fais  partie.  Je  le 
répète,  j'ai  appelé  l'expérience  sur  ce  moyen,  je  ne  l'ai  pas  proscrit  : 
i'aioute  aujourd'hui  qu'il  est  heureux  qu'un  chirurgien  pose  comme 
M  Pétrequin,  avec  son  ardeur  d'investigation,  ait  repondu  à  mon 
appel.  Avant  lui  l'idée  était  confuse,  l'expérience  muette,  1  observation 
nulle.  Maintenant,  grftce  à  M.  Pétrequin,  ces  éléments  scientifiques 
existent  assez  pour  que  la  pratique  cherche  à  tirer  un  véritable  parti 
de  l'électro-puncture. 

M.  Malgaigue,  dans  la  nouvelle  édition  de  son  Mmwl  opératoire , 
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expose  et  juge  ainsi  rélectro-puncture  applifiuée  au  Irailement  des 
anévrismes  : 

«  L'électi-o-punctui-c  a  pour  but,  comme  l'application  des  réfrigé- 
rants, de  coaguler  le  sang  dans  la  tumeur.  Mais  pour  que  le  caillot  ne 
soit  pas  entraîné  à  mesure  qu'il  se  formera,  il  importe  d'établir  une 
compression  préalable  sur  l'artère  au-dessus  de  l'anévrisme  ;  les  très 
petites  artères  peuvent  se  passer  de  cette  compression,  qui  est  indis- 
pensable pour  les  autres. 

»  Le  malade  couché  ou  assis  fixément  dans  un  fauteuil,  on  enfonce 
dans  la  tumeur  anévrismale  une  aiguille  fine  en  vicier ,  puis  une  se- 
conde qui  doit  croiser  à  angle  droit  la  première,  et  se  trouver  en  con- 
tact avec  elle,  et  l'on  fait  communiquer  les  têtes  des  aiguilles  avec  les 
pôles  d'une  pile  de  force  moyenne  que  l'on  augmente  au  besoin.  On 
peut  faire  agir  la  pile  durant  dix,  vingt,  et  jusqu'à  vingt-cinq  minutes, 
selon  la  tolérance  du  malade,  et  varier  durant  ce  temps  la  direction  des 
courants. 

»  Enfin,  pour  peu  que  la  tumeur  soit  volumineuse,  il  faut  multi- 
plier les  aiguilles  et  les  courants  pour  former  des  noyaux  de  caillots  en 
divers  points  et  hâter  ainsi  sa  coagulation  générale.  On  applique  en- 
suite de  la  glace  sur  la  tumeur  et  l'on  continue  au-dessus  la  compres- 
sion autant  que  possible. 

»  Cette  méthode  a  réussi  dans  quelques  cas  d'anévrismes  peu  consi- 
dérables, notamment  dans  des  anévrismes  suite  d'une  saignée  mal- 
heureuse. Pour  ceux  d'un  certain  volume,  elle  a  généralement  échoué. 
Elle  détermine  d'assez  vives  douleurs  pour  que  certains  sujets  n'aient 
pas  voulu  s'y  soumettre  jusqu'au  bout,  et  elle  expose  à  un  danger  sé- 
rieux la  cautérisation  des  parties  molles  traversées  par  les  aiguilles, 
cautérisation  qui,  à  la  chute  des  escarres,  fait  communiquer  le  sac  avec 
l'extérieur.  Aussi  après  avoir  un  moment  attiré  l'attention,  cette  mé- 
thode tend-elle  déjà  à  tomber  en  désuétude  (1).  » 

M.  Pétrequin,  qui  ne  consent  pas  à  laisser  tomber  en  désuétude  un 
pareil  moyen  ;  M.  Pétrequin,  qui  s'était  efforcé  de  faire  valoir  les  avan- 
tages de  cette  méthode  dans  des  articles  publiés  dans  la  Gazette  médi- 
cale en  1866,  est  revenu  en  1850  avec  de  nouveaux  faits,  de  nouveaux 
arguments,  de  nouvelles  explications  (2). 

Parmi  les  faits  érmmérés  dans  la  brochure  du  chirurgien  de  Lyon, 
il  est  vrai  que  la  plupart  sont  relatifs  à  de  petits  anévrismes  ;  mais  il 
est  aussi  question  d'un  anévrismc  poplité.  Pour  les  explications  des 
phénomènes  de  l'électro-puncture  telle  qu'elle  est  conçue  et  aj^pli- 
quée  par  M.  Pétrequin,  je  laisserai  parler  l'auteur  : 

(1)  Mnigaigne,  Manuel  de  méd.  opératoire)  IS-iD,  p.  190. 

(2)  Voyez  Clini(jne  chirurgicale  de  l' IIôlel-Dieu  de  Lyon.  Paris,  1880,  p.  (51  et 
suiv.  Voyez  aussi  les  journaux  de  médecine  de  février  ISSO. 
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Après  avoir  rappelé  les  conditions  scientifiques  de  la  méthode 
de  la  galvano-puncture  appliquée  au  traitement  des  anévrismes,  et 
signalé  les  progrès  qu'elle  a  faits  depuis  son  origine,  M.  Pétrequin-ex- 
pose  en  ces  termes  l'iiistoire  des  phénomènes  auxquels  cette  opération 
donne  lieu  :  «  L'agent  qu'on  met  en  jeu  dans  cette  opération  a  besoin 
d'être  étudié  d'une  façon  toute  particulière  ;  car  l'électricité,  qui  est 
im  corps  simple  pour  les  physiciens,  n'a  plus,  aux  yeux  du  médecin, 
une  action  simple  sur  le  corps  vivant  ;  ses  effets,  au  contraire,  sont 
très  complexes.  L'observation  rigoureuse  du  phénomèné  m'a  conduit 
à  une  distinction  capitale  en  pathologie,  qui  a  été  la  base  de  la  mé- 
thode nouvelle  dont  il  s'agit.  La  pile  exerce  trois  actions  distinctes  : 

»  1  '  Une  action  électrique  qui  ébranle  le  système  nerveux  cérébro- 
rachidien,  énerve  le  patient,  et  lui  fait  subir  de  douloureuses  secousses 
électio-dynamiques  ;  2"  une  action  calurifique  qn'i  produit  l'ustion  des 
tissus  vivants,  cautérise  tout  ce  qu'elle  touche,  et  amènerait  des  es- 
carres si  elle  portait  avec  force  sur  une  certaine  surface  ;  3°  enfin,  une 
action  décomposante  qui  réduit  les  corps  hétérogènes,  désagrège  leurs 
molécules  et  sépare  leurs  éléments,  qu'elle  précipite  sous  des  formes 
diverses.  Il  s'agissait  de  multiplier  cette  dernière  force  en  même  temps 
qu'on  affaiblirait  les  deux  premières.  Or  nous  trouvons  que  l'action 
électrique  de  la  pile  augmente  sous  l'empire  des  multiplicateurs  et  par 
les  chocs  qu'entraîne  la  production  des  étincelles;  qu'elle  diminue, 
au  contraire,  quand  on  tait  agir  l'instrument  sans  multiplicateur,  avec 
un  com-ant  continu,  sans  étincelles,  et  que  le  fluide  est  transmis  par 
des  conducteurs  isolants. 

»  L'action  calorifique  se  multiplie  par  l'étendue  et  la  superficie  des 
éléments,  comme  cela  a  lieu  dans  les  piles  en  hélice,  et  se  réduit  à 
son  minimum  quand  les  disques  voltaiques  sont  de  petites  dimen- 
sions, et  qu'on  les  fait  fonctionner  avec  des  conducteui-s  isolés  sans  in- 
terrompre le  cours  du-fluide. 

«  La  force  décomposante  enfin  n'augmente  pas  proportionnellement 
aux  surfaces;  elle  est  en  raison^directe  du  nombre  des  éléments. 

»  L'application  de  ces  données  a  la  galvano-puncture  a  été  féconde; 
la  question  se  résumait  ainsi  :  multiplier  les  éléments,  leur  donner 
peu  de  superhcie,  faire  agir  le  fluide  par  un  courant  non  interrompu, 
le  transmettre  par  des  conducteurs  isolants,  telle  est  la  formule  scien- 
tifique. '       ,  ... 

«  Ces  règles,  une  fois  bien  établies,  ne  permettent  plus  de  confondre 
Vélectro-punctnre  avec  la  galvam-punclwe.  Ainsi  l'électricité,  qui  ne 
possède  que  l'action  électro-dynamique,  sans  efficacité  dans  l'espèce, 
était  insu llisante  pour  satisfaire  aux  exigences  du  problème,  et  par 
conséquent  la  machine  électrique  et  tous  les  appareils  à  multiphca- 
icins  si  heureusement  employés  en  médecine  contre  les  névroses  et 


sÉTON.  '  659 
paralysies,  se  trouvaient. exclus  de  nos  expériences,  qui  avaient  pour 
objet  de  coaguler  le  sang.  C'est  à  l'action  décomposante  de  la  pile 
qu'il  lallait  s'adresser.  On  comprend  maintenant  que  la  couche  iso- 
lante dont  nous  venons  de  démontrer  l'utilité  dans  nos  épingles  co]i- 
ductrices  sert  non  seulement  k  empêcher  les  déperditions  du  fluide 
galvanique,  mais  encore  à  prévenir  l'ustion  et  la  gangrène  des  parties 
molles  qu'il  traverse.  Nous  leur  avons  ajouté  des  têtes  en  spirale,  mo- 
dification commune  pour  accrocher  les  lils  des  pôles  et  favoriser  par 
leur  fixation  la  continuité  du  courant  voltaïque,  condition  importante 
pour  la  réussite  complète. 

»  Manière  de  diriger  les  courants.  —  11  faut  changer  leur  direction 
sans  changer  leur  nature;  sans  cela  l'un  des  pôles  viendrait  dissoudre 
ce  que  l'autre  aurait  coagulé.  11  importe  de  faire  agir  le  fluide  dans  di- 
vers sens,  de  manière  à  produire  une  multitude  de  concrétions  ou 
filaments  étendus  comme  la  trame  d'un  filet  au  milieu  de  la  masse 
sanguine,  et  conséquemment  de  façon  à  obtenir  un  certain  nombre 
de  caillots  qui  otfrent  une  charpente  suffisante  pour  le  coagulum 
général. 

»Le  sang,  dansl'anévrisme,  modifié  par  l'action  galvanique,  forme 
dans  diverses  directions  des  coagulums  qui  amènent  bientôt  la  soli- 
dification de  la  masse  tout  entière,  et  généralement  en  douze  à  vingt 
minutes  l'opération  est  accomplie.  » 

Des  expériences,  des  applications  ont  déjà  été  faites  à  Paris,  princi- 
palement par  M.  Debout,  qui  en  a  entretenu  la  Société  de  chirurgie, 
et  M.  Abeille,  médecin  du  Val-de-Gràce  (1).  Ce  dernier  cite  un  cas  de 
guérison  d'un  auévrisrae  de  l'artère  sous-clavière.  Cependant  on  peut 
tirer  les  conclusions  suivantes  du  travail  de  M.  Abeille  :  1°  les  dan- 
gers, les  accidents  de  l'électro-puncture  équivalent,  s'ils  ne  dépassent 
ceux  de  la  ligature  ;  2"  l'électro-puncture  est  surtout  beaucoup  plus 
douloureuse;  3"  quand  la  ligature  peut  être  faite  méthodiquement  aux 
membres  surtout,  elle  vaut  mieux  ;  k"  pour  les  anéyrismes  du  cou,  du 
bassin,  peut-être  pourrait-on  troTïvèr  des  cas  où  l'électro-puncture 
serait  plus  efficace,  moins  dangereuse  que  la  ligature.  On  le  voit,  déjà 
on  commence  a  distinguer,  c'est-à-dire  à  devenir  pratique.  M.  Pé- 
.  trequin  lui-même  ne  prétend  pas  détrôner  complètement  la  ligature, 
puisque,  dans  son  compte  rendu,  il  cite  bon  nombre  de  cas  où  ce 
dernier  moyen  a  été  appliqué  par  lui. 

§  7 .  —  SéUm. 

Le  docteur  Jameson ,  de  Baltimore,  a  traversé  la  carotide  d'un 
mouton  avec  uile  aiguille  à  suture  qui  portait  une  lanière  de  peau  de 

(1)  Voyez  Bulletin  de  l'Académie  de  viédecine,  séance  du  31  juillet  1849 
t.  XIV,  p.  972.  —  Abeille  médicale,  13  août,  même  année. 
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daim  ;  il  en  a  lait  de  nu'ime  pour  l'artère  carotide  d'un  cliien.  Il  a  dé- 
terminé une  artérite  limitée  et  oblitérante  avec  épaississenient  des 
parois.  MM.  Worms  et  Amussat  ont  répété  ces  expériences.  Le  premier 
a  obtenu  les  résultats  de  M.  Jameson  ;  le  dernier  n'a  produit  cjuc 
quelques  petits  caillots,  mais  non  l'oblitération.  Cette  différence  s'ex- 
plique par  la  différence  de  volume  des  vaisseaux  sur  lesquels  on  a 
opéré.  Quand  M.  Amussat  s'est  placé  dans  les  conditions  des  autres  ex- 
périmentateurs, il  a  obtenu  les  mêmes  résultats.  Jusqu'à  présent  ces 
essais  n'ont  été  que  curieux. 

ARTICLE  II. 

Hémostatiques  de  la  seconde  série. 

§  1.  —  Compression. 

La  compression  est  un  moyen  hémostatique  qui  agit  mécanique- 
ment sur  un  point  plus  ou  moins  étendu  d'une  artère  ou  d'un  ané- 
vrismo.  La  durée  de  la  compression ,  ses  divers  modes  en  ont  fait 
établir  plusieurs  espèces.  Ainsi  il  y  a:  1"  la  compression  provisoire, 
celle  qu'on  exerce  pour  suspendre  la  circulation  dans  une  partie  qui 
va  devenir  le  théâtre  d'une  opération  ;  2°  la  compression  immanente  ou 
définitive ,  celle  qu'on  emploie  pour  arrêter  définitivement  le  sang 
dans  une  artère  ou  une  tumeur  sanguine.  J'ai  déjà  parlé  delà  pre- 
mière dans  les  Prolégomènes,  quand  j'ai  posé  les  règles  générales  des 
opérations  ;  ici  il  va  être  question  de  la  compression  peimanente,  dé- 
finitive. 

CO.MPRESSION  PERMANENTE. 

Elle  peut  être  immédiate  ou  médiate. 

A.  Immédiate.  —  C'est  celle. qui  s'exerce  immédiatement  sur  l'artère 
ou  dans  l'artère,  sur  la  tumeur  sanguine  ou  dans  la  tumeur  sanguine. 
Ainsi ,  quand  Antoine  Dubois  découvrait  l'artère  pour  la  soumettre  à 
un  compresseur  qui  agissait  immédiatement  sur  elle,  il  ne  l'ouvrait 
pas.  Guatani,  au  contraire,  ouvrit  un  anévrisme  inguinal  pour  agir 
immédiatement  sur  l'artère  malade.  J'ai  parlé  de  ce  procédé  quand  il 
a  été  question  de  Vincision  avec  tamponnement.  Theden ,  qui  redoutait 
beaucoup  la  ligature,  avait  fini  par  la  remplacer,  dans  tous  les  cas, 
même  après  l'amputation  des  membres ,  par  un  tamponnement  sur 
l'ouverture  de  l'artère  avec  des  l)oulcttes  de  charpie  ou  de  l'agaric.  Il 
est  évident  que  la  compression  immédiate  ne  doit  jamais  être  faite 
avec  préméditation.  Ainsi  le  procédé  qu'on  rapporte  à  A.  Dubois,  et  - 
<iui  consistait  à  comprimer  l'artère  à  nu  pour  la  lâcher  (juand  son 
oblitéralion  était  supposée;  ce  i)i'océdé  devait  être  banni  et  l'a  été  par 
la  pratique,  car  il  avail  plus  d'inconvénients  (ju'uni.-  ligature  bien 
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taile  et  éUiit  loin  d'en  avoii'  les  avantages.  La  compression  dans  l'ar- 
tère ou  sur  son  ouverture  doit  être  conservée  et  appliquée  seulement 
quand,  par  accident,  une  artère,  un  anévrisme,  ont  été  ouverts,  et 
qu'une  compression  du  côté  du  cœur  ou  des  ligatures  méthodiques 
n'ont  pu  être  laites.  Cette  compression  agit  perpendiculairement  à 
l'axe  du  vaisseau ,  comme  celle  de  Guatani,  ou  sur  la  lumière  du  vais- 
seau ,  comme  le  faisait  Tlieden ,  ou  en  introduisant  dans  sa  cavité  une 
espèce  de  fosset  en  diachylon  pour  boucher  la  lumière  du  vaisseau 
complètement  divisé.  On  est  quelquefois  obligé  d'agir  ainsi  dans  cer- 
tains cas  de  section  d'artères  à  parois  incompressibles  comme  celles 
des  os. 

B.  Médiate.  —  Cette  compression  se  fait  sans  découvrir  ni  l'artère 
ni  la  tumeur,  et  par  des  procédés  et  instruments  divers. 

La  compression  peut  alors  être  exercée  :  1°  sur  la  tumeur,  placée  sur 
l'artère;  2"  au-dessus;  'à°  au-dessous;  U°  sur  tous  les  points  qui  sont 
accessibles  aux  moyens  compresseurs. 

Pour  la  compression  exercée  sur  la  tumeur,  le  procédé  qui  a  eu  le 
plus  de  vogue  et  le  plus  simple ,  c'est  celui  de  Guatani ,  qui  couvrait 
l'anévrisme  de  charpie;  au-dessus  étaient  des  compresses  longues  et 
épaisses  disposées  en  X  ;  une  autre  compresse  ayant  la  même  forme 
était  appliquée  dans  la  direction  de  l'artère  entre  le  cœur  et  l'ané- 
vrisme. Guatani  fixait  le  tout  par  uti  bandage  roulé,  médiocrement 
seiTé,  partant  de  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  et  allant  se  terminer 
à  la  racine  du  membre.  Cette  compression ,  renouvelée  tous  les  vingt 
jours  environ ,  aidée  des  réfrigérants ,  a  eu  des  succès  incontestables 
quand  elle  a  été  appliquée  avec  prudence  et  sur  des  anévrismes  an- 
ciens, traumatiques  ou  non.  M.  Gaffe  rapporte  un  succès  d'une  com- 
pression faite  par  Sanson  pour  une  blessure  de  l'humérale ,  à  la  suite 
d'une  saignée.  M.  Cafie  a  vu  le  malade  huit  mois  après,  et  il  n'a  rien 
aperçu  qui  pût  faire  craindre  la  formation  d'un  anévrisme  faux  con- 
sécutif (1).  L'abbé  Bourdelot  eut  un  anévrisme  après  une  saignée  ;  il  le 
guérit  en  le  comprimant  pendant  un  an  avec  un  bandage  composé 
d'une  pelote  comme  celle  des  brayers,  et  de  deux  lanières  qui  pas- 
saient derrière  le  coude  pour  revenir  sur  le  pli  du  bras  et  se  fixer  sur 
la  plaque  de  la  pelote. 

Dans  les  cas  d'anévrismes  faux  primitifs,  il  faut  craindre,  en  in- 
sistant trop  sur  ce  moyen ,  de  hâter  la  gangrène  ;  il  vaut  mieux  s'éloi- 
gner de  la  plaie  et  augmenter  la  compression  à  mesure  qu'on  avance 
vers  le  cœur.  Thcdcn  a  tlonné  d'excellents  conseils  et  fourni  de  bons 
exemples  sur  ce  sujet:  c'est  selon  moi  le  premier  auteur  ([ui  ait  bien 
enseigné  la  compression  régulière  et  complète  de  tout  un  membre. 


(1)  Gazelle  des  hôpilaux,  t.  IX,  n»  13. 


662  HBMOSTATIOOES. 

Ainsi,  pour  lesaccicleiits  de  la  saiRiiéo  du  bras,  douleurs,  plilegmasies, 
liémorrliagie,  il  comprimait:  1'  les  doigts:  2"  la  main;  3"  l'avant- 
bras;  4°  le  bras,  et  cela  très  régulièrement.  Les  modernes  qui  appli- 
quent les  bandages  compressifs  doivent  beaucoup  au  chirurgien  du 
roi  de  Prusse  (1).  Une  plaque  de  carton  ou  de  plomb  enveloppée 
de  linge  ,  bien  appliquée  sur  le  trajet  de  l'artère  et  tixée  solide- 
ment par  une  bande  méthodiquement  serrée,  voilà  le  moyen  le  plus 
convenable:  c'est  encore  le  procédé  de  Theden.  Il  pratiquait  donc  la 
compression  immédiate  et  médiate.  Mais  avec  plus  de  raison  cette 
dernière,  qui,  en  effet,  peut  faire  éviter  de  découvrir  l'artère  pour  en 
faire  la  ligature.  Mais  quand  Theden  redoute  la  ligature  après  une  am- 
putation oul'ablation  d'un  sein,  au  point  de  préférer  le  tamponnement, 
la  compression  immédiate,  il  s'éloigne  des  principes  d'une  saine  chi- 
rurgie. On  pourrait,  quand  on  est  gûrde  n'agir  que  sur  un  point  limité 
du  membre  ,  imbiber  le  carton  et  les  bandes  avec  de  l'amidon  et  con- 
struire l'appareil  de  Seutin  pour  les  fractures,  tel  qu'il  a  été  modifié 
par  m:  Velpeau.  Gengha  proposait  aussi  de  comprimer  tout  le  membre, 
et  faisait  pour  cela  un  bandage  imbibé  d'une  infinité  de  drogues,  qui 
avaient  pour  but  de  former  une  espèce  de  mastic  qui  devait  encaisser 
le  membre  malade.  On  voit  que  quand  on  a  comprimé  sur  la  tumeur, 
on  a  aussi  agi  entre  elle  et  le  cœur,  et  même  sur  toute  l'artère.  Je  ne 
dirai  rien  sur  la  compression  au-dessous  de  la  tumeur,  c'est-à-dire 
entre  la  lésion  et  les  capillaires;  les  considérations  que  j'aurais  à  pré- 
senter seront  mieux  placées  dans  l'examen  que  je  ferai  de  la  méthode 
deBrasdor.  Comme  on  le  pense  bien,  ce  procédé  de  compression, 
proposé  d'abord  par  Verner,  chirurgien  militaire,  ne  doit  être  ap- 
pliqué que  dans  les  cas  où  il  y  a  impossibilité  de  comprimer  au- 
dessus  et  sur  la  lésion  même.  D'ailleurs  la  plupart  des  préceptes  que 
je  vais  d'abord  poser  se  rapportent  à  la  compression  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  tumeur,  à  la  compression  temporaire  comme  à  la  com- 
pression permanente. 

Voici  des  règles  qui  sont  applicables  à  la  compression  médiate  : 
1  "  Elle  devra  porter  sur  deux  points  opposés  du  membre  :  ainsi,  autant 
que  possible,  les  veines,  les  principaux  lymphatiques,  les  collatérales 
resteront  libres,  excepté  qu'on  suive  la  méthode  de  Theden  qui  com- 
prime tout,  mais  un  peu  plus  l'artère  blessée  ou  l'anévrisme  ;  2°  un  point 
d'appui  solide  doit  exister  derrière  ou  sous  l'artère;  3°  la  compression 
doit  agir  sur  une  surface  un  peu  étendue  pour  prévenir  l'inflamma- 
tion, les  excoriations  et  la  gangrène;  h"  elle  devra  être  graduée;  d 
fautdonc  l'essayer,  tâter  pour  ainsi  dire  la  sensibilité  du  malade  avant 
de  la  rendre  permanente;  une  fois  qu'elle  est  supportée  ,  on  doit  la 


(1)  Proçjrès  ultérieurs  de  la  chirurgie,  p.  9  et  suiv. 
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maintenir  très  longtemps;  5"  laisser  entre  le  cœur  et  le  point  com- 
primé le  plus  de  collatérales  possible. 

On  ne  saurait  trop  donner  de  détails  sur  la  compression,  les  élèves 
ne  sauraient  trop  méditer  ces  préceptes  et  ceux  qui  vont  suivre;  car, 
appelés  à  comprimer  une  artère  pendant  une  amputation  ,  ou  toute 
autre  opération  dans  laquelle  des  vaisseaux  importants  seront  divisés, 
s'ils  ne  le  font  convenablement,  ils  peuvent  compromettre  la  vie  de 
l'opéré  et  la  réputation  de  l'opérateur.  Quel  est  le  chirurgien  qui , 
dans  le  commencement  de  sa  pratique ,  n'a  pas  eu  à  se  repentir  d'avoir 
mal  choisi  l'aide  à  qui  il  a  confié  la  compression  ? 

Le  doigt  est  le  meilleur  et  le  premier  instrument  de  compression  ; 
c'est  aussi  le  plus  naturel ,  car  il  est  instinctivement  porté  dans  le  fond 
d'une  plaie  sur  la  lumière  du  vaisseau;  le  vulgaire  connaît  cette  pra- 
tique comme  le  chirurgien.  Mais  celui-ci,  en  présence  d'un  pareil 
accident,  ne  se  contentera  pas  de  boucher  l'ouverture  du  vaisseau; 
avec  les  doigts  de  la  main  libre ,  il  comprimera  celui-ci  sur  son  trajet 
entre  le  cœur  et  la  plaie.  Pour  exercer  cette  compression  avec  les 
doigts ,  il  y  a  des  règles  à  suivre  ;  les  voici  : 

1"  Diriger  les  efforts  perpendiculairement  au  plan  osseux  sur  lequel 
le  vaisseau  appuie.  Si  c'est  avec  le  pouce  qu'on  comprime ,  il  croisera 
la  direction  du  vaisseau;  si  ce  sont  les  autres  doigts ,  on  les  réunit  sur 
une  même  ligne  selon  la  direction  de  l'artère ,  comme  on  le  voit  sur 
la  figure ,  qui  représente  la  compression  par  les  quatre  doigts  qui  sui- 
vent le  pouce;  ils  compriment  l'artère  brachiale  pendant  qu'elle 
longe  le  bord  interne  du  biceps  (fig.  130  ).  Les  bouts  des  doigts  ne  se 
dépassant  paSj  la  compression  sera  également  exercée  sur  tous  les 

Fig.  130. 


jjoints:  le  pouce  prend  alors  un  point  d'appui  plus  ou  moins  loin  sur 
une  saillie  osseuse,  s'il  en  existe  une  voisine.  Ceux  qui  n'ont  pas  l'ex- 
périence de  la  compression  la  font  trop  forte  ;  de  là  fatigue,  moins  de 
sûreté,  et,  si  l'opération  est  longue,  impossibilité  de  comprimer 
jus(ju'à  la  fin.  Qu'on  se  rappelle  bien  qu'il  ne  faut  pas  un  effort  consi- 
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dcrable  pour  lullcr  contre  la  dilatation  artérielle.  Commencez  par 
trouver  le  vaisseau ,  pressez-lo  d'abord  légèrement  ;  vous  verrez  ùctjh  , 
si  vous  explorez  les  branches  qui  en  émanent,  ([ue  la  circulation  est 
considérablement  affaiblie  ;  pressez  un  peu  plus,  l'artère  est  aplatie  et 
les  pulsations  cessent  dans  l'artère  que  vous  exploriez.  Celte  exi)érience 
est  facile  à  répéter  sur  le  membre  supérieur  ;  on  comprime  la  brachiale 
et  l'on  explore  la  radiale. 

2'  Si  les  doigts  sont  fatigués,  on  applique  au-dessus  un  de  ceux  de 
la  main  restée  libre.  On  voit  sur  la  figure  131  l'artère  crurale  compri- 
mée avec  le  pouce  d'une  main ,  sur  lequel  le  pouce  de  l'autre  main  est  ap- 
pliqué. On  peut  même  emprunter  les  doigts  d'une  autre  personne,  qui 
comprimera  sur  ceux  du  premier  aide.  Mais  il  vaut  mieux  que  le  se- 
cond s'empare  tout  à  fait  de  la  compression  ,  en  agissant  d'abord  au- 
dessus  du  point  comprimé  par  le  premier,  si  la  chose  est  possible. 

Fig.  131. 


Les  mouvements  du  malade  peuvent  déplacer  les  doigts  ;  il  est  des 
aides  qui  redoublent  d'efforts  et  se  fatiguent  en  pure  perte.  11  vaut 
mieux  alors  aller  de  nouveau  h  la  recherche  du  vaisseau  qui  vous  a 
fui  que  de  s'obstiner  à  comprimer  sur  les  points  où  se  trouvent  les 
doigts.  Le  roulement  de  l'artère,  cette  espèce  de  mobdité  que  j'ai 
déjà  signalée  en  faisant  l'anatomie  peut  faire  fuir  le  vaisseau  sous  le 
doigt,  il  faut  en  être  prévenu.  Quatre  causes  principales  peuvent  aug- 
menter les  difficultés  de  la  compression ,  les  mouvements  du  malade , 
les  mouvements  de  l'artère,  sa  profondeur,  l'engorgement  dos  tissus 
qui  la  séparent  de  la  peau.  ^  , 

3"  11  convient  que  l'aide  soit  placé  de  manière  a  ne  pas  gêner  1  ope- 
rateur et  à  suivre  les  divers  temps  de  l'opération.  11  faut  qu'il  so.t  assez 
sûr  de  lui-même  pour  suspendre  ou  reprendre  la  compression  ,  selon 
qu'on  veut  ou  non  faire  jaillir  les  artères  qui  ne  sont  pas  assez  appa- 
rentes pour  cire  aperçues  quand  elles  ne  donnent  pas. 

La  compression  avec  les  doigts  est,  avec  raison,  généralement 
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adoptée;  mais  elle  inspire  quelquefois  trop  de  confuince ,  cai'  elle 
n'est  pas  toujours  aussi  facile  et  aussi  intelligente  qu'on  veut  bien 
le  dire  et  qu'ou  pourrait  le  désirer.  Bien  faite,  elle  doit  être  placée  en 
première  ligne;  mais  les  aides  habiles  sont  rares,  surtout  dans  les 
petites  villes  et  loin  des  grands  hôpitaux.  11  faut  donc  ne  pas  négliger 
les  autres  moyens  ;  d'ailleurs  il  est  des  cas  où  la  compression  doit  être 
longtemps  continuée,  et  la  fatigue  rendrait  alors  bientôt  infructueuse 
celle  faite  avec  les  doigts. 

Dans  les  Prolégomènes,  quand  il  a  été  question  de  la  suspension 
provisoire  du  sang,  avant  les  grandes  opérations,  j'ai  fait  connaître, 
j'ai  représenté  les  principaux  instruments  de  compression  :  ainsi  le 
garrot,  le  compresseur  de  Dupuytren  et  le  tourniquet  de  J.-L.  Petit. 
Comme  ce  dernier  compresseur  est  le  plus  important,  je  le  représente 
ici  de  nouveau  seul  (fig.  132),  puis  appliqué  dans  le 
432.      creux  du  jarret  (iig.  133),  lequel  est  rempli  par  la 


face  antérieure  et  inférieure  de  la  cuisse.  Il  est  de  toute  nécessité  que 
l'élève  se  reporte  au  chapitre  où  je  traite  de  la  suspension  du  cours  du 
sanij,  page  ^i7,  où  le  compresseur  de  Petit  est  décrit. 

Pour  apprécier  le  degré  de  possibilité  et  d'efficacité  de  toute  com- 
pression, on  se  représentera  les  parties  qui  sont  entre  l'agent  qui  doit 
comprimer  et  l'organe  ou  la  tumeur  à  comprimer  ;  il  faut  savoir  encore 
quelles  sont  les  parties  qui  sont  entre  l'artère  ou  la  tumeur  et  le  point 
d'appui  :  ainsi,  si  une  artère  était  sous  la  peau  et  sur  un  os,  connue  la 
maxillaire  externe,  le  problème  serait  très  simple,  la  compression 
toujours  très  rationnelle  et  le  plus  souvent  efficace;  mais  au  cou, 
mais  au  jarret,  mais  à  la  jambe,  les  rapports  sont  bien  d i fié ren ts  : 
aussi,  dans  ces  régions,  la  durée  de  la  compression,  son  énergie,  son 
efficacité  surtout ,  sont  très  problématiques.  Ces  considérations  seront 
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surtout  à  retenir  quand  on  voudra  comparer  la  compression  à  la 
ligature. 

Il  est  bon  maintenant  de  passer  en  revue  les  principaux  points  du 
corps  sur  lesquels  lu  compression  peut  être  faite  avec  avantage. 

L'artère  carotide  primitive  repose  sur  un  plan  osseux  formé  par  la 
région  cervicale  du  racliis  ;  à  sa  partie  supérieure,  on  la  sent  assez 
facilement  sous  la  peau  ;  on  peut  donc  la  comprimer  avec  les  doigts  ; 
mais  le  voisinage  du  larynx  rend  cette  opération  difficile  et  gênante,  et 
les  nerfs  qui  sont  sous  le  vaisseau  ne  permettent  pas  qu'on  la  continue 
très  longtemps.  Vartère  maxillaire  externe,  comme  je  l'ai  déjà  dit, 
est  très  facile  à  comprimer  au  moment  où  elle  passe  sur  la  mâchoire 
et  devant  le  masséter  ;  un  seul  doigt  suffit,  h' artère  temporale  peut  être 
comprimée  au-devant  de  l'oreille,  à  deux  lignes  de  la  base  du  tragus. 
C'est  à  tort  qu'on  a  dit  que  pour  les  blessures  des  autres  artères  du 
crâne  il  serait  plus  rationnel  de  comprimer  sur  la  plaie  même.  Il  vaut 
mieux  examiner  avec  soin  d'où  vient  le  sang;  on  reconnaît  l'artère 
divisée,  et  en  comprimant  sur  son  trajet,  on  réussira  mieux  qu'en  agis- 
sant sur  la  plaie.  L'artère  sous-cluoière  est  difficile  à  comprimer. 
L'espace  omo-claviculaire  varie  singulièrement;  selon  le  plus  ou 
moins  de  courbure  de  la  clavicule,  l'artère  se  trouve  à  des  profon- 
deurs différentes;  le  pouce,  en  supposant  qu'il  puisse  aller  si  profon- 
dément, serait  bientôt  fatigué.  C'est  ici-  que  la  pelote  surmontée  d'un 
manche  est  applicable  :  quel  que  soit  le  mode  de  compression,  il  est 
peu  sûr.  Artère  axillaire.  Peut-on  se  fier  au  mode  de  compression  de 
Dalh,  qui  voulait  agir  sur  ce  vaisseau  au-dessous  de  la  clavicule,  en 
prenant  pour  point  d'appui  la  seconde  et  la  troisième  côte?  Avec  les 
doigts,  il  est  impossible  de  comprimer  efficacement  sur  la  forte  couche 
musculaire  qui  la  sépare  du  vaisseau,  et  le  tourniquet  inventé  pour 
cela  agit  plus  violemment,  mais  non  plus  sûrement.  Dans  l'aisselle, 
c'est  différent  ;  la  tête  de  l'humérus  sert  de  point  d'appui  ;  la  compres- 
sion par  les  doigts  ou  la  pelote  sera  appliquée  sur  le  point  qui  sépare 
le  tiers  antérieur  du  tiers  moyen  de  l'aisselle.  L'artère  brachiale  peut 
être  comprimée  tout  le  long  du  bras  dont  elle  parcourt  la  face  interne; 
mais  cette  compression  est  douloureuse,  car  elle  porte  aussi  sur  de  gros 
troncs  nerveux,  et  elle  ne  peut  être  longtemps  continuée.  C'est  sous 
le  bord  correspondant  du  biceps  qu'on  la  rencontre,  les  nerfs  consi- 
dérables qui  l'accompagnent  aident  à  la  trouver  :  mais  il  rendent  aussi 
la  compression  douloureuse  :  cependant  on  peut  ici  plus  facilement 
l'isoler  des  nerfs  que  dans  l'aisselle.  Au  tiers  inférieur,  on  a  les  nerfs 
cubital  et  radial  de  moins  ;  mais  U;  médian  n'a  pas  abandonne  levais-, 
seau,  ce  (|ui  fait  (pie  ce  lieu  d'éle(^tion  n'est  pas  sans  inconvénient. 
Artère  radiale.  Sur  le  point  où  l'on  explore  le  pouls;  là  la  compression 
est  très  facile.  Artère  cubitale.  En  dehors  du  tendon  du  cubital  anté- 
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rieur.  Artères  collatérales  des  doigts.  Toute  la  longueur  des  doigts  à 
l'union  de  leur  lace  antérieure  avec  leurs  faces  externes.  Aorte  abdomi- 
nale. Le  point  d'appui  est  constitué  par  les  vertèbres  lombaires;  c'est 
sur  la  ligne  blanche  qu'on  range  les  quatre  derniers  doigts;  il  faut 
pour  cela  placer  le  malade  de  manière  que  les  muscles  abdominaux 
soient  dans  le  relâchement  le  plus  complet.  Une  pelote  pourrait  rem- 
placer les  doigts.  Cette  compression  a  été  surtout  proposée  pour  ai-rê- 
ter  certaines  hémorrhagies  utérines  ;  je  la  crois  alors  dangereuse.  Pour 
certaines  lésions  des  artères  iliaques,  elle  pourrait  servir  comme  moyen 
provisoire.  M.  Mercier  la  propose  pour  les  cas  d'introduction  de  l'air 
dans  les  veines.  On  comprend  qu'ici,  entre  le  compresseur  et  l'artère 
à  comprimer  et  autour  de  l'artère,  sont  des  organes  de  la  plus  grande 
importance,  et  que  la  durée  de  l'opération  ne  peut  être  considérable. 
Artèr-e  dorsale  du  pénis.  On  saisit  et  l'on  presse  la  verge  à  sa  base  avec 
l'index  au-dessous  et  le  pouce  au-dessus.  Artère  iliaque  externe.  Relâ- 
chement préalable  des  muscles  de  l'abdomen  ;  rebord  du  détroit  supé- 
rieur du  bassin  pour  point  d'appui  ;  la  compression  sera  un  peu  diri- 
gée en  dehors  :  ici  encore  que  de  parties  intermédiaires  à  ménager  ! 
Artère  fémoi^ale.  C'est  la  compression  la  plus  importante,  la  plus  sûre 
et  la  plus  usitée.  L'éminence  iléo-pectinée est  le  point  d'appui;  se  rap- 
peler que  cette  érainence  s'incline  en  avant  et  en  bas  sous  un  angle 
variable;  nécessité  de  l'explorer  préalablement;  diriger  les  efforts  un 
peu  obliquement  en  haut  et  en  arrière  ;  alors  la  compression  tombera 
perpendiculairement  sur  la  saillie  osseuse.  C'est  le  pouce  qui  sert  le 
mieux,  il  doit  croiser  le  vaisseau.  Au  tiers  moyen  du  membre,  le  fé- 
mur sert  de  point  d'appui  ;  là  le  garrot,  le  tourniquet  de  Petit,  sont 
applicables  quand  on  n'est  pas  sûr  de  la  compression  sur  le  rebord  du 
bassin.  Au  jarret,  il  est  beaucoup  plus  difficile  de  comprimer,  à  cause 
de  la  profondeur  du  vaisseau  ;  les  doigts  surtout  seraient  bientôt  fati- 
gués; là  j'ai  montré  une  apphcation  du  tourniquet ,  qui  est  d'ailleurs 
très  douloureux.  Les  divisions  de  l'artère  fémorale  pourraient  à  la  ri- 
gueur être  comprimées  à  la  jambe  sur  les  divers  points  où  on  les  lie  ; 
mais  ces  compressions  sont  inusitées  avec  raison,  car  il  y  aurait  trop 
de  parties  intenmédiaires  entre  le  compresseur  et  l'artère.  L'artère  pé- 
dieuse  serait  cependant  facile  à  comprimer  sur  le  dos  du  pied,  en  de- 
hors de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil. 

§  -2 .  —  Bouchons. 

La  compression  dont  il  vient  d'être  parlé  agit  do  dehors  en  dedans  ; 
elle  est  concentrique.  Comme  on  le  pense ,  l'idée  de  comprimer  en 
sens  contraire,  c'est-à-dire  d'introduire  un  bouchon  dans  le  bout  du 
vaisseau  divisé,  cette  idée  a  dû  se  présenter  une  des  premières  aux  chi- 
rurgiens :  ainsi  on  la  voit  déjà  érigée  en- précepte  dans  Aviccnne,  qui, 
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à  la  vérité,  y  ajouUiit  la  ligaUuo.  Dupuylrcn  cl  iM.  Roux  ont  iiuilé  ce 
procédé  quand  ils  ont  eu  à  oljlitércr  dos  artères  ossifiées.  Ils  ont  Intro- 
duit dans  le  vaisseau  un  morceau  de  bougie  et  l'ont  lixé  par  un<ï  liga- 
ture :  ainsi  la  compression  avait  lieu  dans  deux  sens  opposés.  M.  Ml- 
quel,  d'Ambolsc,  a  imité  Cliastanet,  qui  portait  dans  l'artère  un  stylet, 
alin  de  déterminer  une  artérlte  oblitérante.  On  sait  d'ailleurs  qu'avant 
la  réintégration  de  la  ligature  par  Paré,  on  introduisait  dans  le  vais- 
seau des  cônes  d'alun,  de  suUate  de  cuivre,  etc.,  et,  même  longtemps 
après  Paré,  on  a  suivi  cette  pratique.  Ces  cônes  n'agissaient  pas  seule- 
ment comme  moyens  compressifs,  mais  surtout  comme  caustiques  ;  de 
là*une  artérlte  oblitérante.  Il  n'y  a  à  conserver  de  cet  hémostatique 
que  le  procédé  de  Dupùytren  et  de  M.  Roux,  et  encore  les  cas  où  il 
pourra  être  convenablement  appliqué  sont  rares.  M.  Sarra  a  proposé 
d'Introduire  un  cylindre  de  gomme  élastique  dans  l'artère.  On  la  len- 
dralt  en  long  ;  on  Introduirait  d'abord  un  bout  du  cylindre  du  côté  du 
cœur,  puis  l'autre  du  côté  des  capillaires;  un  .crochet  dépendant  du 
cylindre  le  fixerait  (1).  On  volt  toutes  les  complications  de  ce  moyeu 
et  les  difficultés  qu'on  rencontrerait  si  l'on  voulait  l'appliquer. 

§  3.  —  Ahkhure. 

Elle  vient  non  seulement  de  ce  qu'on  a  vu  faire  aux  animaux  pour 
couper  le  cordon  ombilical,  mais  encore  des  ligatures  temporaires  qui 
ont  pu  oblitérer  une  artère ,  seulement  en  rompant  les  membranes 
internes  et  moyennes.  11  paraît  qu'en  1820  M.  iMaunolr  avait  imaginé 
des  pinces  qui  sont  très  analogues  à  celles  à  baguettes,  et  qu'd  a  fait 
des  màchures.  Ce  moyen,  avec  plus  d'Inconvénients  que  les  ligatures 
temporaires,  est  tout  aussi  peu  sùr.  Il  est  certain  que  partout  ou  une 
pince  mâchera,  il  y  aura  tendance  à  la  coagulation.  Mais  pour  rendre 
l'oblitération  plus  probable,  Il  faut  multiplier  les  mâchures  ;  de  la  une 
complication.  SI  les  mors  de  la  pince  ne  sont  pas  très  lisses,  on  peut 
diviser  même  la  membrane  externe  ;  d'où  de  grandes  chances  pour 
l'hémorrhagle.  Ce  reproche  peut  s'adresser  aussi  à  la  torsion.  Ajouter 
la  ligature  à  la  mcâchure,  c'est  compliquer  encore  plus  l'opération, 
c'est  prouver  qu'on  ne  comprend  pas  les  avantages  de  la  ligature  et 
qu'on  se  méfie  de  la  màchure. 

§  Zi.  —  Refoulement. 
L'artère  est  saisie  avec  une  pince  ordinaire,  puis  celle  à  baguettes 
rompt  les  membranes,  lesquelles  sont  refoulées  en  haut  par  dos  inou- 
vemcnts  dans  ce  sens  imprimés  à  cette  même  pmce  a  l)aguettes.  1  oqr 
comprendre  ce  procédé  il  faut  avoir  lu  ce  que  je  vais  écrire  sur  h 
torsion . 

(1)  Gazelle  médicale,  183G,  p.  BSO. 
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§  5.  —  Enclavement . 

Los  procédés  hémostatiques  imaginés  pom'  remplacer  la  ligature  ne 
sont  pas  tous  exposés  ici,  car  ce  qu'on  a  appelé  le  génie  chirurgical 
est  d'une  fécondité  inépuisable.  Enclaver  une  artère,  c'est  taire  deux 
petites  incisions  à  une  certaine  distance  de  son  extrémité  béante,  les- 
quelles auront  la  largeur  du  vaisseau;  il  reste  alors  une  petite  bande 
que  l'on  relève  avec  des  pinces,  et  sous  elle  on  fait  passer  l'extrémité 
du  vaisseau  de  manière  à  former  un  nœud.  Cette  opération  a  été  pra- 
tiquée sur  l'artère  radiale  de  l'homme  vivant  ;  elle  a  duré  trois  quarts 
d'heure  :  l'auteur  s'appelle  M.  Stilling  ! 

Je  laisse  le  froissement,  V arrachement ,  le  renversement,  qui  ne  peu- 
vent pas  être  considérés  comme  des  méthodes.  Dans  certaines  opéra- 
tions, on  peut  se  permettre  les  deux  premiers  moyens  pour  des  artères 
de  très  petit  calibre  ;  et  encore  un  simple  nœud  d'un  fd  délié  ne  vaut- 
il  pas  mieux  ? 

§  6.  —  Torsion. 

C'est  une  espèce  de  compression  à  spirales.  A  cette  opération  se 
rattachent  surtout  les  noms  de  MM.  Velpeau,  Amussat,  Thierry.  Mais 
cet  hémostatique  est  indiqué  dans  Galien.  Et  n'allez  pas  croire  que  le 
passage  de  cet  auteur  fût  ignoré  des  modernes  :  il  est,  sans  qu'on  pa- 
raisse sans  douter,  écrit  tout  au  long  dans  le  livre  de  chirurgie  de 
Lé  veillé  publié  en  1812(1)! 

L  —  Procédé  de  M.  Amussat.  l'"ig.  13^- 

Pour  exécuter  ce  procédé  de  torsion,  qui  est  donné 
comme  le  plus  sûr,  il  faut  quatre  pinces,  deux  ordinaires, 
une  dont  on  puisse  fixer  les  mors,  ou  pince  à  torsion  (celle 
qui  me  pai'aît  mériter  la  préférence  est  celle  de  Friecke , 
c'est  celle  que  j'ai  fait  représenter  (fig.  134)  :  on  voit  à  la 
face  interne  d'une  branche  un  anneau ,  à  l'autre  branche 
une  tige  qui  tient  à  un  coulant,  lequel  est  poussé  vers 
les  moi-s  par  le  pouce  quand  on  veut  fermer  la  pince,  et 
retiré  vers  l'extrémité  opposée,  si  l'on  désire  l'ouvrir),  et 
une  autre  à  baguettes;  les  branches  de  celles-ci  se  termi- 
nent en  tiges  cylindriques  bien  lisses. 

Avec  une  pince  ordinaire  on  saisit  le  bout  de  l'artère, 
une  seconde  en  opère  l'isolement  ;  le  vaisseau  est  tiré  à  cinq 
ou  six  lignes  en  avantde  la  surface  traumalique  :  c'est  alors 
que  la  pince  à  t<)rsion  (fig.  136),  tenue  de  la  main  droite, 
saisit  l'artère  perpendiculairement  à  son  axe,  et  l'on  fixe  le  mors.  Dès 

'1)  Nouvelle  doctrine  clvrurfiicalc,  I.  IV,  p.  tiid. 
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cet  instant,  les  deux  pinces  ordinaires  sont  inutiles;  la  pince  à  ba- 
guettes, tenue  de  la  main  gauche,  va  prendre  le  vaisseau  au 
Fig.  135.  jjiveau  des  chairs,  elle  est  encore  transversalement  dirigée. 

On  presse  sur  elle  pour  rompre  les  membranes  internes  et 
moyennes.  Pendant  cette  action  des  baguettes,  on  imprime 
à  la  pince  fixe  un  demi-tour  de  rotation,  comme  si  l'on  vou- 
lait que  l'artère  formât  un  anneau  à  cet  instrament.  Jusque- 
là  les  deux  pinces  avaient  une  direction  opposée  à  celle  du 
vaisseau  ;  mais  à  l'instant  la  pince  fixe  va  être  ramenée  à  la 
direction  de  l'artère  pour  former  un  angle  droit  avec  celle  à 
baguettes.  Alors  commence  la  vraie  torsion  :  pour  cela  on 
roule  la  pince  fixe  entre  les  doigts,  on  fait  exécuter  au  vais- 
seau sept  ou  huit  tours  sur  son  axe  et  l'ôn  repousse  le  bout 
dans  les  chairs.  La  figure  135  représente  le  moment  où  le 
bout  va  être  repoussé.  Si  l'on  porte  plus  loin  la  torsion,  on 
rompt  ce  bout,  et  l'extrémité  de  l'artère  tordue  est  comme  fi- 
gure 135.  On  voit  ici  un  tournillon  formé  par  la  membrane 
externe  ou  celluleuse  qui  a  fini  par  se  rompre.  Les  deux  mem- 
branes les  plus  internes  étaient  déjà  rompues  sous  la  pression 
des  pinces  à  baguettes  ;  elles  se  sont  recoquillées  en  se  .portant 
dans  l'intérieur  de  l'artère  et  ont  déjà  formé  un  obstacle  au  sang. 

II.  —  Procédés  de  MM.  Velpeau,  Friecke  et  Thierky. 

Les  procédés  de  M.  Velpeau  et  de  M.  Friecke  ont  beaucoup  d'ana- 
logie. Saisir  l'artère  avec  une  pince  ordinaire,  la  faire  saillir  de  cinq  à 
six  lignes,  remettre  à  la  main  gauche  cette  première  pince,  dégager 
le  vàlèseau  avec  une  autre  pince  tenue  de  la  main  droite,  appuyer  sur 
l'orighie  du  vaisseau  avec  l'index  et  le  pouce  de  la  main  restée  libre, 
enfiÉl  faire  exécuter  les  tours  à  la  pincé  pour  déterminer  la  torsion  : 
voila  unevariante  plus  simple,  mais  moins  sûre. 

]Vl.  Thierry  (1)  prend  une  seule  pince  ou  le  valet  à  patin,  et  fait  cinq 
ou  six  tours.  Quand  il  tord  les  artères  sans  division  préalable  ou  dans  la 
continuité,  il  se  sert  de  l'aiguille  de  Descliamps,  la  passé  sous  l'artère, 
agit  comme  avec  un  tourniquet  et  proportionne  les  tours  au  calibre  de 
l'artère. 

J'ajourne  mes  réflexions  sur  la  torsion  pour  quand  il  s'agu-a  de 
coïnparer  entre  eux  les  moyens  hémostatiques. 

§  7.  —  Ligature. 

La  ligature  étant  le  meilleur  et  le  plus  sûr  de  tous  les  hémosta- 
tiques, il  y  a  un  vrai  intérêt  et  utilité  à  connaître  les  points  les  plus 
importants  de  son  histoire. 

(1)  De  la  torsion  des  artères,  Paris,  1829;  iu-8,  lig. 
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Tout  ce  qu'on  peut  dire  et  tout  ce  qu'on  peut  exécuter  en  fait  de  li- 
gature se  résume  en  deux  métliodes  :  1°  la  ligalure  directe,  celle  qui  va 
I porter  le  lil  la  où  est  le  mal,  là  où  s'opère  riiémorrhagie  ;  2"  la  liga- 
ture indirecte,  celle,  au  contraire,  qui  s'éloigne  du  mal.  Si  l'on  voulait 
adopter  les  dénominations  que  je  propose  ici,  on  ferait  disparaître 
i celles  de  ynéthode  ancienne  et  de  méthode  nouvelle,  qui  n'ont  aucune 
signification  scienlilique,  et  qui  pourraient  devenir  au  moins  smgu- 
lières  ,  si  un  jour  on  venait  a  prouver  coinp.élenjent  que  la  méthode 
qu'on  appelle  nouvelle  est  précisément  la  plus  ancienne.  En  elïét,  on 
trouve  dans  Aétius  (lib.  IV,  serm.  3,  cap.  10],  que  pour  traiter  l'ané- 
vrisrae,  il  faut  d'abord  découvrir  l'artère  au-dessus  du  mal,  jeter  sur 
elle  des  ligatures  et  couper  entre  les  deux.  lils.  A  la  vérité,  U  est  dit 
d'en  faire  autant  à  l'anévrisme;  mais  ce  dernier  temps  n'empécliepas 
quek[ues  chirurgiens  de  considérer  cette  pratique  comme  un  com- 
mencement de  la  méthode  dite  nouvelle,  dont  l'origine  aurait  ainsi 
précédé  la  méthode  dite  ancienne  !  Paul  d'Egine  est  réellement  le  pre- 
mier à  décrire  une  manœuvre  qui  se  rapporte  à  cette  dernière  méthode 
que  j'appelle  directe.  On  travei-serait  la  base  de  la  tumeur  anevrismale 
(peau  et  tout)  avec  un  aiguille  armée  d'un  double  hl,  connue  quand 
on  veut  faire  tomber  une  tumeur  en  mortilication  ;  un  hl  est  ramené 
au-dessus,  un  autre  au-dessous  de  la  tumeur,  où  ils  sont  liés  (1).  Guil- 
lemeau  vida  la  tumeur  et  lia  le  bout  supérieur.  Keylère  lia  le  bout  su- 
périeur et  comprima  l'autre  (2).  Enhn  Molinelliet  Guatani  lièrent  les 
ideux  bouts  et  établirent  réellement  la  méthode  directe  a  peu  près 
connne  je  la  décrirai  bientôt. 

11  est  des  modernes,  Lisfranc  est  de  ce  nombre,  qui  premient  le 
pouat  de  départ  de  la  méthode  indirecte  dans  Paré  et  Guillemeau.  Le 
passage  de  Paré  est  obscur  (3);  mais  ce  qui  commence  à  être  clair,  ce 
sont  les  paroles  de  Guillemeau  (p.  66)  :  «  Si  en  quelque  autre  partie 
extérieure  il  se  présente  au  chirurgien  un  pareil  anévrisme,  il  peut  sû- 
rement découvrir  le  corpsde  l'artère  vers  sa  racine  et  partie  supérieure, 
et  le  lier  de  même  façon  sans  autre  cérémonie.  »  Je  dois  faire  remar- 
quer que  Guillemeau  s'exprune  ainsi  après  avoir  conseille  d'ouvrir  la 
tumeur  {k).  Anel  vint,  et  en  1710,  en  présence  de  Lancisi,  lia  l'artère 
brachiale  an  pli  du  bras,  immédiatement  au-dessus  de  la  tmneur, 
.sans  toucher  a  celle-ci  :  le  succès  fut  complet  (5].  Âu  mois  dé 
(juin  1785,  Desaultiia  l'artère  crurale  au-dessus  de  la  inmexxv,  derrière 

(1)  Paul  d'Ëgine,  liv.  VI ,  p.  271  el  suiv.). 

(2)  Lettre  à  Cotuyno.  Pelletan,  Clin,  chir.,  t.  J, 
(3J  OEuvres  complètes,  nouvelle  édition,  Paris,  1840,  l.  1,  p.  440 

(8j  Anel,  Observation  sur  la  fistule  lacrymale,  1714. 
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ta  cuisse  :  c'élail  la  ligalurc  de  l'artc-rc  poplitéc  pour  un  aiiévrisme  de 
la  région  de  ce  nom  ;  il  n'ouvrit  pas  l'anévrisme  (1).  Enfin,  dans  la 
même  année,  .1.  Hunter  lia,  pour  un  anévrisme  poplité  aussi,  l'artère 
de  la  cuisse,  non  dans  la  région  poplitée,  niais  bien  à  la  région  anté- 
rieure de  la  cuisse,  s'cloignant  ainsi  le  plus  possible  de  la  tumeur  ané- 
vrismale.  Alors  seulement  la  méthode  indirecte  fut  définitivement  éta- 
blie. Je  vais  décrire  les  deux  principales  méthodes,  directe  ei  indirecte. 

Méthode  directe. 

C'est  elle,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  qui  opère  sur  le  lieu  même  où  se 
produit  l'hémorrhagie,  celle  aussi  qui  agit  sur  la  tumeur  anévrismale 
elle-même.  Je  vais  la  faire  connaître  dans  ces  deux  applications. 

A.  Premier  trocédÉ.  —  laganire  «lirecte  des  artères 
coiii|iri.«f  s  tlaiifs  «ne  plaie.  —  Le  vaisseau  lésé  n'est  pas  tou- 
jours apparent-  il  faut  aller  le  chercher;  pour  cela,  on  fouille  dans 
les  tissus  avec  une  pince  ou  le  lénaculum,  et  à  la  place  qui  est  in- 
diquée par  l'anatomie.  Si  l'artère  a  donné  pendant  une  opération, 
cette  place  vous  est  connue  ;  si  un  aide  l'a  comprimée  avec  le  doigt, 
il  n'a'  qu'cà  le  lever.  On  peut  suspendre ,  pour  un  instant,  la  com- 
pression préalablement  établie  sur  le  principal  vaisseau  entre  la  plaie 
et  le  cœur  pendant  une  amputation  :  on  voit  d'abord  un  mouve- 
ment, puis  il  se  forme  un  petit  mamelon  d'un  rouge  rutilant,  enfin 
le  jet  s'élance  en  arcade.  Dans  une  plaie  ordinaire 
Fig.  136.  on  aperçoit  les  deux  bouts  mus  par  un  mouvement 
qui  les  soulève  ;  à  chaque  diastole,  ils  semblent  se 
rapprocher  l'un  de  l'autre  ;  la  systole  les  éloigne.  On 
saisit  l'artère  avec  des  pinces,  et  de  manière  à  aplatir 
les  parois  entre  les  mors.  Desault  voulait  qu'on  intro- 
duisît un  mors  dans  l'artère  pour  la  saisir,  de  ma- 
nière qu'un  mors  agît  sur  la  membrane  interne  et 
l'autre  sur  l'externe.  Ce  procédé  n'est  applicable 
qu'aux  grandes  artères  ;  il  est  plus  difficile  et  moins 
sûr  que  le  premier. 

Il  vaudrait  mieux  traverser  le  vaisseau  avec  un  té- 
naculum  ([uc  je  représente  ici  de  grandeur  réelle, 
moins  une  partie  du  manche  (fig.  136).  Cet  instrument 
est  d'ailleurs  préférable  pour  la  ligature  des  petites 
artères  qu'on  ne  pcuit  complètement  isoler;  on  s'en 
sert  beaucoup  en  Angleterre  et  pas  assez  en  France. 
Le  vaisseau  une  fois  saisi,  on  le  tire  un  peu  au  dehors; 
un  aide  passe  un  fil  sous  les  pinces  ou  le  ténaculum,  l'entoure  et  fait 

(t)  OEuvrn  chhw.jlcdhs  I.  H,  1'.  5f»8. 
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I  un  nœud;  avant  de  le  serrer,  il  le  pousse  sur  l'artère  aussi  près  que 
I  possible  de  la  surface  traumatique.  Les  extrémités  du  fd  sont  assu- 
j  jetties  dans  la  paume  de  chaque  main  par  les  trois  derniers  doigts  et 
I  par  les  pouces  appliqués  sur  le  bord  radial  des  indicateurs  ;  ces  deux 
(  doigts  étendus  sur  le  til  dirigent  de  plus  en  plus  le  nœud  sur  l'artère 
i  et  se  regardent  par  leur  face  dorsale  :  c'est  en  pressant  avec  la  pulpe 
(  des  indicateurs  sur  le  fil  qu'on  serre  le  nœud  en  écartant  les  deux 
1  bouts.  Une  fois  le  premier  nœud  fait,  on  lâche  les  chefs  du  fil  pour 
1  les  reprendre  de  nouveau  et  ajouter  un  second  nœud,  en  agissant 
I'  comme  pour  le  premier.  Les  deux  nœuds  achevés ,  l'artère  est  aban- 
t  donnée  par  l'instrument  qui  l'avait  saisie,  et  on  lève  la  compression 
[  pour  s'assurer  que  la  ligature  a  été  convenablement  faite.  On  se  sert 
ï  surtout  du  ténaculum  quand  l'artère  est  d'un  petit  calibre,  quand 
I  il  n'est  guère  possible  de  l'isoler  complètement  des  tissus  ambiants; 
»  aloi's  cet  instrument  saisit  ces  tissus  avec  l'artère  et  on  lie  le  tout. 
1  Ici  encore  une  seiTe-fine  peut  tenir  lieu  de  ténaculum  et  de  ligature. 

Maintenant  examinons  les  ligatures  employées  surtout  pour  le 
I  traitement  des  anévrismes. 

B.  Deuxième  procédé.  —  lii^ature  directe  des  artères 
rpoiir  le  traitement  «les  aiiévrisiiies.  —  C'est  ce  procédé 
1  que  les  classiques  appellent  méthode  ancienne.  Voici  ce  que  doit 

•  contenir  l'appareil  nécessaire  à  son  exécution  :  un  bistouri  droit,  un 
""Convexe,  un  boulonné,  une  algalie  de  femme,  stylets  boutonnés, 
s  spatule,  aiguilles  de  différentes  formes,  ligatures,  tourniquet  ou 
t  garrot ,  agaric ,  charpie,  compresses,  bandes,  éponges ,  ciseaux ,  etc. 

Avant  tout,  la  compression  sera  faite  entre  le  cœur  et  la  tumeur, 
':  et  l'on  s'assurera  si  le  cours  du  sang  est  suspendu.  Il  faut  parfaitement 

connaître  le  trajet  de  l'artère  ;  car,  quelle  que  soit  la  forme  de  la 
<  tumeur,  c'est  selon  la  direction  normale  du  vaisseau  que  l'incision 
> devra  être  pratiquée.  Du  premier  coup,  la  peau  et  les  tissus  qui  la 
»  séparent  encore  de  la  tumeur  sont  divisés;  le  second  atteint  les  parois 
\  de  la  tumeur  elle-même.  Il  se  présente  des  caillots ,  du  sang  pur , 
i  même  en  abondance,  et  cela  quelle  que  soit  la  précision  avec  laquelle 
K  on  comprime  ;  on  absterge  le  tout ,  et  l'on  va  à  la  recherche  de  l'ou- 
:  verturedu  vaisseau.  Si  l'on  éprouve  des  difficultés,  on  suspend  la 

compression,  et  bientôt  l'arrivée  du  sang  lève  les  doutes.  On  introduit 
'  par  cette  ouverture  un  stylet ,  une  sonde  de  femme  ou  une  sonde  can-  ' 
*nelée  ;  on  dirige  ce  conducteur  du  côté  du  bout  supérieur  qu'on  sou- 

•  lève,  on  s'assure  que  c'est  bien  lui;  on  l'isole  des  veines  et  des  nerfs; 
>  on  passe  une  ligature  comme  pour  embrasser  l'artère  et  l'instrument 

qu  elle  contient.  Celui-ci  est  retiré  avant  de  serrer  le  nœud;  on  pro- 
cède de  même  pour  le  bout  inférieur.  Après  ces  deux  ligatures,  on 
en  plaçaitd'autrcscju'on  ne  serrait  pas  :  c'étaient  les  ligatures  iXnttentp, 
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yonéralcmenl  cl  iros  juslcmoiit  proscrites.  C'est  avec  lu  même  justice 
fliic  bifinlôl  après  on  abandonna  cette  méthode  pour  le  traitement  des 
anévrisraes  spontanés. 

MÉTHODE  INDIRECTE. 

C'est  celle  qui  est  appelée  nouvelle  méthode.  Les  noms  de  Paré,  de 
Guillemeau,  d'Anel,  de  Desault,  de  Hanter,  se  rattachent  à  cette 
méthode;  car  tous  ces  auteurs  ont  concouru  à  la  produire,  comme  je 
l'ai  prouvé  en  commençant.  Elle  repose  sur  ces  principes  :  1"  lier  assez 
lom  de  la  lésion  artérielle  pour  éviter  d'appliquer  la  ligature  sur  un 
vaisseau  malade;  2"  inciser  sur  un  point  où  le  vaisseau  est  facile  à 
découvrir,  à  isoler  et  à  lier.  Comme  on  le  voit,  ces  principes  se  trou- 
vent surtout  renfermés  dans  la  formule  et  la  pratique  de  Hunter,  qui, 
pour  un  anévrisme  du  jarret,  jeta  la  ligature,  non  pas  dans  la 
même  région  du  mal,  mais  dans  une  autre  région  :  ainsi  Anel:; 
pour  un  anévrisme  du  pli  du  bras,  lia  immédiatement  au-dessus  de 
ranévrisme ,  mais  dans  la  région  qu'il  occupait;  Desault,  pour  un 
anévrisme  dé  l'artère  poplitéo ,  n'abandonna  pas  cette  région  et  lia  à 
la  partie  supérieure  du  jarret,  tandis  que  Hunter,  pour  un  même 
anévrisme  du  jarret,  lia  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse.  Ainsi, 
â  la  rigueur,  on  peut  dire  que  le  type  de  la  méthode  mdirecte  est 
celle  qu'a  proposée  et  exécutée  J.  Hunter.  Cette  méthode  d'ailleurs  a 
deux  procédés  :  on  lie  entre  la  tumeur  et  le  cœur,  c'est  celui  qui  est 

généralement  adopté  ;  ou  on  lie  entre  là  tumeur 
et  le  système  capillaire,  c'est  le  procédé  de 
Brasdor ,  sur  lequel  je  donnerai  bientôt  quel- 
ques détails.  Pour  ce  dernier  procédé  comme 
pour  celui  qui  est  généralement  adopté,  les 
mêmes  principes  de  médecine  opératoire  que 
je  vais  exposer  doivent  être  suivis. 

A.  Ligature  entre  la  tumeur  et  le  coeur. 
—  Manuel  o|iéraloii-e. —  L'appareil  con- 
tiendra :  des  bistouris  légèrement  convexes  sur 
le  tranchant,  un  bistouri  émoussé,  des  ci- 
seaux, des  sondes  cannelées,  des  stylets  aiguillés, 
un  porte-ligature,  comme  celui  que  je  i-epré- 
sente  ici  armé  d'un  lil  (lîg.  137) ,  dos  lils  ronds 
et  fins,  des  éponges  fines,  de  l'eau  froide. 

On  devra  d'abord  établir  un  jmnt  de  départ 
et  un  point  de  ralliement  (1).  Les  organes 
les  plus  saillants ,  les  plus  résistants,  les  plus 

(1)  Voyez  au  commcnccmenl  de  celle  seclion  ce  que  j'ai  dit  de.-*  rapporls  des 
hrlèros  avec  les  or{;ancs  actifs  cl  iiassifs  de  la  locomolion. 


Fig.  137. 
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) fixes  seront  préférés  pour  points  de  départ  et  de  ralliement  :  ainsi  les 
I os  détermineront  parfaitement  la  direction  de  l'incision,  et  pourront 
i  aussi  empêcher  l'opérateur  de  s'égarer  ;  par  exemple  dans  la  ligature  de 
la  sous-clavière,  la  clavicule  détermine  un  point  de  départ ,  et  le  tu- 
'.  hercule  de  la  côte  constitue  le  point  de  ralliement.  Les  muscles  peuvent 
:  aussi  jouer  les  deux  rôles.  11  y  a,  pour  chaque  artère  principale,  un 
i  muscle  qu'on  pourrait  appeler  son  satellite  et  qui  lui  parait  essentiel- 
i  lement  destiné  :  ainsi',  le  couturier  est  le  muscle  de  l'artère  crurale , 
le  sterno-mastoïdien  est  le  muscle  de  l'artère  carotide,  le  biceps  bra- 
1  chial  celui  de  l'artère  huraéraie,  le  long  supinateur  celui  de  la  radiale, 
i  le  cubital  antérieur  celui  de  la»cubitale ,  le  masséter  celui  de  la  fa- 
I  ciale,  etc.  La  connaissance  de  ces  muscles  peut  régler  la  direction,  la 
longueur,  la  profondeur  même  d'une  incision.  D'autres  muscles  peu- 
vent servir  de  point  de  ralliement  :  ainsi ,  pour  revenir  à  l'exemple 
déjà  cité,  en  l'absence  du  tubercule  de  la  première  côte,  ou  quand  il 
est  petit,  on  peut  être  conduit  a  la  sous-clavière  par  le  muscle  scalène 
,  antérieur.  Les  tendons,  les  aponévroses  ont  aussi  leur  injportance  pour 
>  diriger  les  recherches  quand  leurs  rapports  avec  les  artères  sont  bien 
connus.  Le  même  nerf  peut  servir  de  point  de  dépjart  et  de  point  de 
ralliement  :  ainsi,  pour  la  ligature  de  l'humérale,  on  se  sert  quelque- 
:  fois  du  nerf  médian,  afin  de  diriger  le  commencement  de  l'incision  et 
]  pour  aller  à  la  recherche  de  l'artère  qui  a  avec  lui  des  rapports  si  in- 
î  tunes.  L'artère  elle-même,  quand  elle  est  superficielle,  peut  faire  les 
<  deux  offices;  comme  on  le  pense  bien,  les  autres  données  sont  alors 
;  sans  importance.  Ou  ne  doit,  dans  aucun  cas,  inciser  sans  explorer  très 
minutieusement  les  pulsations  du  vaisseau;  c'est  surtout  de  toute  né- 
cessité quand  on  a  lieu  de  supposer  une  anomalie  ou  un  déplacement 
du  vaisseau.  Ou  comprend  qu'alors  les  rapports  étant  changés ,  des 
doimées  fournies  par  les  autres  organes  de  la  région ,  et  qui  étaient 
excellentes,  doivent  être  fautives. 

.  Il  y  a  quelquefois  plusieurs  points  de  départ  ;  ainsi,  pour  la  ligature 
de  la  sous-clavière,  on  a  la  clavicule,  le  muscle  sterno-mastoïdien  et 
le  trapèze  ;  ces  organes  circonscrivent  un  espace  triangulaire,  et  con- 
stituent trois  points  de  départ.  11  faut  en  choisir  un  :  choisissez  le  bord 
externe  du  sterno-mastoïdien;  éloignez-vous  de  lui  en  allant  vers  le 
trapèze  à  mesure  que  l'incision  devient  profonde;  explorez  tous  les 
tissus  que  vous  rencontrez,  l'artère  ne  se  fera  pas  atlendie.  Si,  au  lieu 
de  cela,  vous  partez  du  milieu  de  l'espace  et  que  vous  manquiez  la  li- 
gne qui  conduit  directement  à  l'artère,  vous  ignorez  si  c'est  à  droite 
ou  à  gauche  qu'elle  se  trouve,  et  vous  vous  fourvoyez.  Toutes  les  ar- 
tères qu'on  lie  pour  des  anévrismesse  trouvent  dans  des  espaces  Lrian-' 
gulaires  dont  les  principaux  côtés  sont  formés  par  des  nmscles  ordi- 
nairement saillants,  ou  qu'on  peut  faire  saillir,  ou  dont  la  direction 
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est  facile  à  reconnaître.  Quanti  j'en  serai  aux  ligatures  en  particulier, 
je  prouverai  ce  que  j'avance  ici;  je  le  démontrerai  matériellement  par 
(les  figures.  On  verra  combien  cette  donnée  générale  facilitera  le  jeune 
])raticien  dans  les  applications  de  la  médecine  opératoire  au  traitemc-nt 
des  maladies  des  artères.  En  effet,  il  sera  toujours  possible  de  trouver 
un  côté  du  triangle  pom*  en  faire  un  point  de  départ  qui  le  conduira  à 
coup  sûr  cà  l'artère. 

Je  le  répète,  les  artères  à  lier  étant  toutes  dans  des  espaces  triangu- 
laires, il  vaut  mieux  prendre,  pour  point  de  départ,  un  côté  de  ce 
triangle  que  la  ligne  fictive  qui  passera  plus  ou  moins  près  du  centre. 
11  est  des  circonstances  où  ces  lignes  réelles  manquent,  car  les  muscles 
ne  font  pas  toujours  une  saillie  suffisante  :  on  donne  alors  au  membre 
une  position  qui  les  fait  ressortir.  Quand  il  y  a  impossibilité  de  faire 
saillir  les  muscles  indicateurs,  on  tire  des  lignes  lictives  qui  ont  pour 
point  de  départ  réel  des  éminences  osseuses.  L'opérateur  ne  doit  né- 
gliger aucun  des  moyens  qui  peuvent  assurer  le  succès  de  l'opération  ; 
mais,  je  le  répète,  fixez  bien  votre  point  de  départ,  et  sachez  quel  sera 
celui  de  ralliement.  Il  sera  toujours  avantageux  de  prendre  un  point  de 
départ  qui  vous  mette  dans  un  chemin  où  le  premier  objet  important 
que  vous  rencontrerez  soit  précisément  l'organe  que  vous  cherchez. 

Pour  pratiquer  une  ligature,  il  y  a  des  tissus  à  diviser,  à  écarter  et  à 
déchirer.  On  divise  nécessairement  la  peau,  presque  toujours  les  plans 
fibreux;  on  écarte  les  muscles,  rarement  on  les  divise,  et  on  déchire 
le  tissu  cellulaire.  La  division  de  la  peau  s'opère  généralement  selon 
la  direction  du  vaisseau  à  lier.  Quelquefois  on  croise  obhquement  cette 
direction  pour  être  plus  sûr  de  trouver  un  espace  musculaire  ;  mais, 
de  cette  manière,  la  division  de  l'aponévrose  n'est  pas  sur  la  même 
ligne  que  celle  de  la  peau  ;  de  là  un  inconvénient  qui  rend  l'opération 
plus  difficile  et  une  gêne  pour  la  libre  sortie  du  pus,  si  la  plaie  sup- 
pure. Réunir  l'extrémité  des  doigts  sur  une  même  ligne  pour  couper 
en  râclant  les  ongles,  c'est  s'exposer  à  des  méprises;  c'est  se  priver 
d'un  soin  préliminaire  très  important  toutes  les  fois  qu'on  commence 
une  incision,  celui  de  tendre  la  peau.  On  la  tendra  en  plaçant  le  pouce 
et  l'index  sur  les  côtés  de  la  ligne  que  doit  parcourir  l'instrument,  et 
en  cherchant  toujours  à  écarter  ces  doigts.  De  cette  manière,  la  peau 
forme  un  plan  régulier;  elle  est  plus  nettement  et  plus  facilement 
divisée.  De  l'autre  manière,  en  plaçant  les  doigts  réunis  sur  la  direc- 
tion de  l'artère,  on  enfonce  la  peau  et  on  la  rapproche  ainsi  de  l'ar- 
tère; si  celle-ci  est  superficielle  et  que  la  main  de  l'opérateur  soit  peu 
exercée,  on  devra  concevoir  des  craintes.  La  division  des  aponévroses 
se  fait  ordinairement  dans  le  sens  de  leurs  fibres  ;  il  est  rare  qu'on  soit 
obligé  de  les  couper  dans  un  sens  contraire.  Quand  on  agrandit  l'in- 
cision faite  aux  divers  plans  qu'on  rencontre  avant 'd'(Mre  à  l'artère. 
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il  vaut  mieux  diriger  le  tranchant  vers  l'extrémité  du  membre  que 
\  ers  sa  racine.  La  gaîne  de  l'artère  est  incisée  ou  {léchiréc.  Pour  l'in- 
ciser, on  la  soulève  avec  une  pince  à  disséquer,  et,  avec  le  bistouri, 
dont  le  tranchant  est  dirigé  obliquement  en  haut,  on  entame  la  gamo 
devant  les  mors  de  la  pince,  qui  ne  lâche  pas  la  portion  qu'elle  a 
saisie;  on  introduit  la  sonde  cannelée  dans  la  gaîne,  de  manière 
qu'elle  éloigne  de  l'axe  du  vaisseau  la  lèvre  qui  correspond  à  cet  in- 
strument ;  pendant  ce  temps ,  la  pince  porte  dans  un  sens  opposé 
l'autre  lèvre  de  la  plaie  faite  à  la  gaîne.  On  passe  la  swide  sous  l'artère, 
et  son  extrémité  vient  paraître  sur  le  point  même  où  se  trouve  l'ex- 
trémité de  la  pince.  Ce  procédé  permet  de  diviser  nettement  l'enve- 
loppe du  vaisseau  dans  une  très  petite  étendue  et  fait  éviter  de  la  di- 
viser deux  fois,  ce  qui  arrive  quand,  après  avoir  déchiré  cette  gaîne 
sur  un  point,  on  pousse  sans  précaution  la  sonde  cannelée  sur  le  point 
opposé  ;  car  là  la  gaîne  est  encore  intacte,  et  il  faut  nécessairement  la 
déchirer  ;  d'où  des  efforts  qui,  mal  dirigés  ,  peuvent  donner  lieu  à  la 
blessure  d'un  nerf  ou  d'une  veine  importante.  Pour  éviter  ce  dernier 
accident,  on  introduit  la  sonde  cannelée  sur  le  côté  voisin  de  la  veine, 
■t  on  la  fait  sortir  par  le  point  opposé.  Si  la  veine  est  peu  importante, 
on  suit  la  marche  contraire.  Sur  le  cadavre,  une  sonde  cannelée  en 
icier,  un  peu  courbe,  et  ayant  une  pointe  légèrement  acérée ,  abrège 
singulièrement  l'opération.  On  déchire  ainsi  très  promptement  la 
4aîne  ;  on  passe  hardiment  la  sonde  sous  le  vaisseau,  et  on  ressort  très 
vite  par  l'autre  point.  Mais  une  pareille  manœuvre  expose  à  transper- 
cer l'artère  et  la  veine,  double  accident  qu'on  peut  toujours  éviter 
luand  on  procède  avec  la  sage  lenteur  qu'exige  toute  ligature  d'ar- 
a-re  pratiquée,  sur  le  vivant,  pour  guérir  un  anévrisme. 
Les  diverses  aiguilles  ou  porte-ligatures  construites  sur  le  principe 
l'aiguille  de  Deschamps  sont  des  instruments  qu'on  peut  remplacer 
dans  presque  tous  les  cas  par  la  sonde  cannelée,  cà  laquelle  on  donne 
lu  courbure  nécessitée  par  la  position  et  la  profondeur  du  vaisseau  ou 
!)ien  par  l'instrument  que  j'ai  fait  représenter  (figure  137).  Ou  bien 
est  un  stylet  aiguillé  qui  passe  dans  la  cannelure  de  la  sonde,  et  qvii 
iitraîne  un  fil  ;  il  parcourt  le  chemin  de  la  sonde,  mais  en  sens  con- 
Uan-e.Dans  les  cas  où  l'artère  est  profonde,  on  peut,  avec  l'instru- 
uent  que  je  viens  de  représenter,  la  soulever  et  passer  le  fil  sous  elle.  Si 
l'on  se  sert  de  la  sonde,  on  devra  bien  mettre  en  rapport  la  courbure 
3t  les  diamètres  du  stylet  avec  la-  courbure  de  la  sonde  et  la  largeur  de 
ia  gouttière.  L'omission  de  ce  détail  pourra  singulièrement  vous  em- 
barrasser au  moment  de  l'opération.  Quelquefois  des  stylets  même 
délies  ont  une  tête  trop  forte  pour  être  facilement  logée  dans  la  canne- 
lure de  la  sonde;  alors,  au  lieu  d'une  voie  toute  tracée,  le  stylet  doit 
5  en  frayer  une  nouvelle,  ce  qui  est  un  grand  inconvénient. 
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On  fera  l)icn  d'avoir  plusieurs  stylets  et  plusieurs  sondes;  car  il 
pourrait  vous  arriver  de  passer  un  fil  sous  un  nerf,  et  de  ne  recon- 
naître votre  erreur  que  vers  la  fin  de  l'opération.  Une  seconde  sond(! 
servira  alors  à  procfkler  au  triage  des  cordons  quand  vous  aurez  été 
obligé  de  soulever  tout  le  faisceau  vasculaire  et  nerveux.  On  reconnaît 
•l'artère  à  ses  battements ,  que  l'on  explore  avant  de  la  saisir  ;  on  la 
comprime  sur  la  sonde  cannelée  ou  sur  le  fil  non  encore  noué  ,  et  l'on 
explore  en  même  temps  l'anévrisme.  Si  les  battements  de  cette  tu- 
meur cessent ,  plus  de  doute  sur  l'organe  (pi'on  a  saisi. 
-  J'ai  déjà  dit  comment  il  faut  nouer  les  fils;  j'ai  dit  aussi  que  l'anse 
doit  être  bien  perpendiculaire  à  l'axe  du  vaisseau  ;  plus  ou  moins 
d'obliquité  exposerait  à  un  relâchement  du  nœud. 

Panisènient.  —  Le  pansement  qui  doit  être  fait  à  la  suite  d'une 
ligature  ,  d'après  la  méthode  indirecte ,  doit  être  basé  sur  les  principes 
développés  quand  il  a  été  question  des  plaies  simples.  On  réunira  donc 
immédiatement  ;  un  bout  de  fil  sera  coupé ,  l'autre  sera  ramené  au 
dehors  sur  le  point  le  plus  voisin  du  nœud;  des  moyens  unissants 
rapprocheront  les  lèvres  de  la  plaie ,  et  le  tout  sera  maintenu  par  un 
bandage  méthodique.  Cette  réunion  immédiate  a  ici  de  grands  avan- 
tages ;  elle  rapproche  les  chairs  de  l'artère ,  qui  se  trouve  ainsi  légè- 
rement comprimée  ;  elle  rend  moins  nombreuses  les  chances  d'une 
inflammation  vive  :  de  là  moins  de  crainte  pour  l'hémorrhagie  consé- 
cutive ;  elle  abrège  la  guérison. 

Après  le  pansement,  le  malade  sera  placé  de  manière  que  les 
muscles  qui  correspondent  à  la  région  opérée  soient  dans  le  relâ- 
chement. Le  membre  sera  mollement  appuyé  sur 'un  coussm.  Les 
sachets  aromatiques ,  les  vessies  chaudes ,  les  sacs  de  cendre,  de  sable, 
de  son ,  à  la  température  de  30  degrés ,  tous  ces  moyens  pourront  être 
négligés  ,  car  ils  n'auront  aucune  influence  sur  le  retour  de  la.  circu- 
lation ,  si  les  collatérales  n'ont  pas  rétabli  la  circulation  indirecte  ;  si , 
au  contraire,  il  y  a  une  trop  grande  réaction  vers  l'extrémité  du 
membre ,  ces  moyens  pourront  être  nuisibles. 

Pli<MiomiMie.«i  et  acciflents  oliservés  après  les  liga- 
tures. —  Voilà  une  artère  principale  d'un  membre  liée.  Voyons 
d'abord  ce  qui  s'est  passé  sur  le  point  même  où  a  porté  la  ligature. 
Ce  que  j'ai  déjà  dit  sur  la  structure  et  sur  les  plaies  des  artères  nous 
aidera  ici.  J'ai  dit  que  les  deux  membranes  les  plus  internes  étaient 
cassantes,  que  l'externe  résistait  davantage.  On  voit  ici,  figure  138, 
une  artère  qui  vient  d'être  liée  avec  un  lien  étroit.  Ce  hen,  comme  le 
montre  la  figure,  a  été  coupé;  on  en  a  laissé  la  moitié  en  place  et  on  a 
fait  une  coupe  selon  l'axe  de  l'artère  qui  montre  l'intérieur  du  vais- 
seau. On  voit  que,  devant  le  fil,  reste  seulement  la  membrane  externe 
qui  seule  a  résisté,  les  autres  membranes  ont  été  divisées  par  le  fil  et 


Fig.  138. 


Fig.  139, 
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se  sont  recoquillées  vers  la  cavité  du  vaisseau.  La  ligure  139  reprc- 
àento  une  artère  qui  a  été  liée  sur  le  vivant.  L'autopsie  a  été  laite  après 
la  formation  des  caillots.  On  en  voit  un 
du  côté  du  cœur  qui  se  prolonge  en 
pointe  jusqu'à  la  première  collatérale. 
Le  caillot  du  côté  des  capillaires  est 
beaucoup  plus  court.  On  voit  encore  ici 
les  deux  membranes  les  plus  internes 
recoquillées  du  côté  de  la  cavité  et  qui 
forment  chacune  un  cul-de-sac  au-des- 
sus et  au-dessous  de  la  ligature.  Le  fil 
a  été  enlevé  avant  la  division  de  la  mem- 
brane externe  par  ulcération . 
Examinons  maintenant  les  phénomènes  et  les  accidents  qui  sont  la 
conséquence  de  ce  changement  dans  la  circulation  du  membre  par 
le  fait  de  la  ligature  artérielle  :  le  phénomène  le  plus  constant ,  c'est 
un  changement  de  température  du  membre  ;  presque  immédiatement 
après  l'opération,  elle  s'abaisse;  plus  tard  il  n'est  pas  rare  de  voir  la 
chaleur  s'élever  au-dessus  de  l'état  naturel ,  et  rester  ainsi  pendant 
la  première  semaine;  quelquefois  il  n'y  a  pas  augmentation  de  cha- 
leur, il  amve  même  qu'il  y  a  un  état  contraire  (1).  L'élévation  de  la 
température  est  d'un  bon  présage  ;  c'est  le  contraire  quand  le  froid 
continue  pendant  plusieurs  jours,  car  la  gangrène  est  à  craindre. 

D'autres  phénomènes  se  rattachent  aux  pulsations  de  la  tumeur  et 
des  artères.  Le  plus  souvent  elles  cessent  dans  la  tumeur  après  la  liga- 
ture, quelquefois  elles  sont  seulement  plus  faibles  ;  quand  elles  cessent, 
ou  c'est  sans  retour,  ou  elles  reviennent  au  bout  de  quelques  jours 
pour  disparaître  encore;  on  doit  l'espérer  quand  elles  sont  plus  faibles 
qu'avant  l'opération.  Les  anévrismes  des  artères  carotide,  poplitée, 
fémorale,  offrent  ordinairement  ces  phénomènes.  On  doit  moins  es- 
pérer une  seconde  disparition  des  pulsations ,  quand  il  s'agit  d'ané- 
vrismes  à  la  jambe  et  à  l'avant-bras  ,  à  cause  des  nombreuses  anosto- 
moscs  qui  s'y  trouvent.  Quand  les  pulsations  reparaissent  dans  la 
tumeur,  c'est  une  preuve  ou  que  l'artère  n'a  pas  été  bien  liée ,  ou  qu'il 
existe  des  collatérales  qui  ont  porté  du  sang  à  la  partie  de  la  branche 
qui  se  trouve  entre  la  ligature  et  la  tumeur.  Mais  comme  quelquefois 
ce  n'est  qu'un  filet  de  sang  qui  y  est  versé,  il  n'empêche  pas  ordinai- 
rement la  formation ,  le  développement  du  caillot  et  le  retrait  du  tronc 
artériel  et  de  la  tumeur.  Comme  c'est  une  loi  physique  qu'un  liquide 
passe  plus  facilement  là  où  il  rencontre  le  moins  d'ol)stacle,  le  sang 
se  dirige  du  côté  des  collatérales.  Ce  qu'il  faut  pour  guérir  un  ané- 


(1)  Forsler  ;  voyez  Hodgsoii,  Maladies  des  artères  et  des  veinQs,  t,  I,  p.  349. 
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vrisme,  c'est  d'abolir  ou  d'affaiblir  la  force  circulatoire  dans  la  tu- 
meur. La  tumeur  est  quelquefois  entretenue  aussi ,  parce  que  les  col- 
latérales qui  sont  entre  elle  et  les  capillaires  ont  trop  tôt  et  trop 
abondamment  rapporté  le  sang. 

Les  pulsations  que  présentent  les  artères  se  remarquent  au-dessus 
ou  au-dessous  de  la  ligature  ;  les  plus  fréquentes  et  les  plus  fortes  s'ob- 
servent dans  le  premier  sens;  on  doit  craindre  alors  une  hémorrhagie 
par  le  bout  supérieur.  L'exagération  des  pulsations  du  bout  inférieur 
doit  inspirer  la  même  crainte  pour  ce  côté.  On  doit  redouter  la  gan- 
grène, quand  les  pulsations  ne  se  renouvellent  pas  dans  les  artères 
qui  correspondent  à  l'extrémité  du  membre  malade.  Cependant  il  ne 
faut  pas  trop  s'alarmer,  car  quelquefois  le  sang  circule  déjà  dans  ces 
vaisseaux ,  et  cependant  la  diastole  n'est  pas  encore  sensible  :  le  sang 
n'y  serait  même  pas  encore  parvenu ,  que  cela  ne  prouverait  pas  que 
des  vaisseaux  d'un  ordre  inférieur  en  fussent  privés. 

On  a  dit  que  la  brusque  suppression  du  cours  du  sang  dans  un  gros 
vaisseau  doit  donner  lieu  à  une  espèce  de  reflux  vers  le  reste  du  sys- 
tème circulatoire  qui  peut  être  exprimé  par  des  symptômes  de  pléthore 
ou  de  ce  que  les  anciens  appelaient  fièvre  inflammatoire  ;  on  ajoute 
que ,  dans  ce  cas ,  les  antiphlogistiques  devront  être  employés.  Mais 
on  ne  réfléchit  pas  que  le  sang  qui  parcourait  le  tronc  principal  se  jette 
dans  les  collatérales,  et  que,  par  conséquent,  le  membre  qui  a  subi 
une  ligature  est  toujours  arrosé  par  la  même  quantité  de  sang ,  lequel 
est  seulement  distribué  d'une  autre  manière. 

Il  survient  quelquefois  des  phénomènes  nerveux.  Ils  portent  sur  les 
centres ,  et  donnent  lieu  à  du  délire ,  du  coma ,  ou  à  des  symptômes 
de  fièvre  ataxique;  ou  bien  il  y  a  souffrance  des  viscères  abdominaux  ; 
on  observe  alors  des  vomissements  répétés,  des  selles  involontaires. 
L'indication  des  antispasmodiques  se  présente  ici.  11  paraît  que  le  lau- 
danum agit,  en  général,  d'une  manière  efficace  pour  calmer  ces  der- 
niers symptômes;  il  faut  quelquefois  élever  la  dose  très  haut.  On  doit 
d'autant  plus  redouter  les  accidents  nerveux  que  l'artère  a  été  moms 

bien  isolée.  ^     a  • 

J'ai  dit  que  la  persistance  du  froid  vers  l'extrémité  du  membre  doit 
faire  craindre  la  gangrène.  Une  trop  vive  chaleur  doit  inspirer  les  mêmes 
craintes  ;  la  mortification  s'annonce  quelquefois  par  des  symptômes  tout 
à  fait  inflammatoires ,  au  point  que  M.  Bégin  a  pu  raisonnablement 
conseiller  des  applications  de  sangsues  pour  la  prévenu-.  Pour  le  reste 
du  traitement  de  la  gangrène ,  on  suivra  les  principes  posés  a  l  article 
où  il  est  question  de  cette  maladie.  Quand  elle  est  bien  l.mitée,  si  une 
fraction  considérable  du  membre  a  été  mortilîée ,  une  amputation 
pourra  devenir  nécessaire  ;  mais  qu'on  se  souvienne  bien  qu'd  n  y  a 
rien  de  plus  rare  que  les  succès  d'amputation  dans  de  pareils  cas. 
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L'iiémorrhagic  a  lieu  par  la  plaie  de  l'opération,  ou  par  la  rupture 
de  la  tumeur.  Si  l'on  avait  suivi  le  procédé  qui  consiste  à  couper  le 
vaisseau  entre  deux,  ligatures  voisines  l'une  de  l'autre,  on  pourrait 
voir  l'hémorrliagie  se  produire  quelques  heures  après  le  pansement, 
si  la  ligature  s'est  relâchée.  Dans  le  procédé  ordinaire ,  l'hémor- 
rhagie  ne  se  manifeste  ôrdinairement  que  du  cinquième  au  trentième 
jour. 

J'ai  déjà  parlé  des  pulsations  qui  feraient  présumer  que  l'hémor- 
rhagie  aurait  lieu  par  le  bout  supérieur  ou  inférieur;  la  levée  de  l'ap- 
pareil confinne  le  diagnostic.  Il  convient  alors  de  débrider  la  plaie 
vers  le  tronc,  pour  jeter,  de  ce  côté,  une  nouvelle  ligature  ;  quand  on 
le  peut,  il  faut  lier  les  deux  bouts.  Mais  on  se  rappellera  que  l'artère 
est  alors  dans  un  foyer  d'inflammation,  duquel  on  devra  s'éloigner 
autant  que  possible.  Desault  fut  obligé,  pour  des  hémorrhagies  con- 
sécutives, de  lier  plusieurs  fois  la  crurale;  il  ne  réussit  à  arrêter  le  sang 
qu'en  comprimant  l'artère  entre  deux  petites  lames  de  bois;  les  liga- 
tures rompaient  toujours  le  vaisseau. 

La  rupture  de  l'anévrisme  est  un  cas  embarrassant;  on  lie  alors 
aussitôt  que  possible  l'artère  sur  un  autre  point;  et  quand  il  y  a  im- 
possibilité, on  a  recours  au  tamponnement  :  c'est  ce  que  fit  Dupuytren 
à  la  suite  d'une  ligature  de  l'iliaque  externe  qu'il  avait  pratiquée  pour 
Il  un  anévrisme  inguinal. 

La  tumeur  se  transforme  quelquefois  en  un  abcès  dont  l'ouverture 
m  doit  être  confiée  à  la  nature  ;  c'est  une  terminaison  généralement  heu- 
reuse. Mais  celle  qui  est  le  plus  à  souhaiter,  c'est  la  disparition  gra- 
Jduelle  de  la  tumeur  par  les  forces  absorbantes.  Elle  se  rétracte,  et  de 
■  jour  en  jour  elle  devient  plus  consistante  ;  elle  demeure  quelquefois 
un  long  temps  à  l'état  d'un  noyau  profond  qui,  peu  à  peu,  devient 
plus  mobile  :  enfin  sa  disparition  finit  par  être  complète.  Quelquefois 
toute  la  partie  solide  du  sang  contenu  dans  le  sac  est  absorbée  -  reste 
..la  partie  liquide,  et  on  trouve,  à  l'autopsie,  le  sac  transformé  en  un 
kyste  séreux.  Il  n'est  jamais  aussi  volumineux  que  le  sac  primitif- 
mais  sa  cavité  est,  en  partie,  conservée  :  seulement,  elle  n'a  plus  aucune 
coramumcation  avec  l'artère,  car  celle-ci  est  oblitérée  dans  toute  la 
région. 

Comment  se  rétablit  la  circulation  après  la  ligature  des  troncs  prin- 
cipaux? J'ai  déjà  parlé  de  l'hypertrophie  des  artères  collatérales  :  elles 
'prennent,^  en  effet,  un  développement  quelquefois  extraordinaire; 
ainsi  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  une  artériole  presque  capillaire 
«prendre  le  volume  de  l'artère  radiale. 

Les  anastomoses  des  artères  de  deux  fractions  d'un  membre  sont 
connues  depuis  très  longtemps;  celles  du  tronc  l'ont  été  par  Galien 
■puisqu  il  a  pu,  même  sans  injection,  découvrir  les  anastomoses  de  là 
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mammaire  interne  et  de  l'épigastrique.  Mais,  malgré  les  travaux  de 
Hallcr,  de  Trew,  de  Murray,  du  célèbre  Cowper,  de  Monro,  on  avait 
assez  peu  de  confiance  en  la  circulation  indirecte,  c'est-à-dire  que 
l'importance  des  anastomoses  n'était  pas  généralement  appréciée. 
Scarpa  vint  avec  ses  belles  descriptions  et  ses  magnifiques  planches  ; 
alors  une  grande  lumière  se  répandit  sur  les  ressources  immenses  que 
possède  la  nature  pour  rétablir  la  circulation  interrompue  par  l'obli- 
tération d'une  artère  principale.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant 
que  tous  les  praticiens  soient  pénétrés  des  immenses  ressources  des 
voies  collatérales.  Vous  pouvez  lire,  même  dans  des  articles  récents 
d'un  dictionnaire  estimé,  qu'il  est  question  parfois  de  laisser  la  tumeur 
devenir  un  peu  ancienne,  pour  permettre  aux  collatérales  de  se  déve- 
lopper :  comme  si  les  insuccès,  après  la  ligature,  étaient  dus  à  l'insuf- 
fisance des  collatérales!  Elles  sont,  en  général ,  trop  nombreuses  et 
trop  larges  ;  car  malheureusement  elles  rapportent  trop  tôt  le  sang 
vers  la  tumeur  :  c'est  ce  qu'on  observe  pour  les  anévnsmes  trauma- 
tiques  opérés,  pendant  qu'ils  sont  récents,  et  avant  qu'on  puisse  sup- 
poser un  développement  des  collatérales.  Il  faut  remarquer  que,  pen- 
dant le  développement  des  collatérales,  il  y  a  rétrécissement  du  bout 
inférieur  des  branches  qui  le  terminent  :  de  là  une  cause  de  gangrené 
plus  fréquente  qu'on  ne  pense.  D'ailleurs,  plus  la  tumeur  se  déve- 
loppe, plus  elle  cause  de  dégâts  dans  la  région  qu'elle  occupe;  les  os, 
les  ligaments,  les  tendons  sont  altérés,  des  artères  collatérales  elles- 
mêmes  sont  compromises.  Ainsi  on  ne  doit  certainement  jama.s 
trop  se  hâter  d'opérer;  mais  vouloir  temporiser  pour  attendre  a- 
dissement  des  voies  collatérales,  c'est  méconnaître  ces  voies  elles- 


gran 


Après  une  ligature  du  seul  gros  tronc  d'un  membre  par  la  nj^Bthode 
indirecte,  entre  la  ligature  et  la  tumeur  il  n'y  a  pas  toujours  obliteia- 
tion  du  calibre  ;  il  est  quelquefois  encore  conservé  par  des  anaslomos^ 
qui  naissent  entre  le  cœur  et  la  ligature,  et  qui  portent  e  sang  le- 
quel retourne  par  des  branches  anastomotiques  q^',  de  cette  port  on 
d'artères  conservée,  vont  entre  la  tumeur  et  les  capdlaires  Aprè  la 
li<.ature  d'une  artère,  non  seulement  le  sang  passe  dans  les  colla- 
tSles  mais  il  y  pass;  plus  vite.  Si  l'on  veut  voir  le  passage  du  sang 
da"  llatén.l's,  oi  n'a  qu'à  observer  ce  qui  a  heu  après  am- 
putation de  la  cuisse  :  dès  que  le  princii^l  ^ 
artères  secondaires  qui  ne  donnaient  pas  font  jaillu  le  sang.  _ 

I  e  éta^^^^^^^^^^^  1-  circulation  peut  se  faire  directement  ;  amsi, 
àla^r  det  Ugature  d'une  artère  de  y^^^^J;^^::^^- 

A-     .^r«ont  1p  snnc  Ma  S  SI  on  lie  la  brachiale,  il  tauincbin 
ramène  directement  le  sang.  iTKiia  ^  i„.,^i,;.,i   nhis  il 

termédiaires,  et  plus  haut  sera  la  ligature  du  tronc  brac  ii.U  p  us  U 
faudra  d'intermédiaires.  U  viendra  même  un  moment  ou  le.  aitcrc. 
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du  COU,  de  la  tète,  seront  iiécossaires  pour  ramener  le  sang  vers  l'ex- 
trémité inférieure  du  membre. 

A  chaque  articulation  les  anastomoses  sont  disposées  sous  la  forme 
d'une  cliaine  qui  fait  communiquer  la  fraction  supérieure  du  membre 
avec  l'inférieure.  Celles  du  tronc  contribuent  aussi  à  la  formation  de 
cette  série  d'arcades;  ainsi  la  poitrine  et  le  cou  pour  la  racine  du 
membre  supérieur,  le  bassin  ponr  celle  de  l'inférieur.  De  plus,  des 
branches  musculaires  très  longues  et  des  ramifications  qu'on  voit  dans 
le  périoste  après  une  injection,  unissent  les  arcades  artérielles  de  cha- 
<}ue  articulation  et  celles  qui  ne  font  que  les  entourer  ;  de  là  une  chaîne 
continue  qui  pourrait  à  la  rigueur  tenir  lieu  de  tout  le  vaisseau  prin- 
cipal d'tm  membre,  s'il  était  entièrement  oblitéré.  Si  l'on  veut  avoir 
une  idée  des  ressources  des  anastomoses,  on  n'a  qu'à  examiner  ce  qui 
se  passe  chez  l'homme  après  une  oblitération  spontanée  de  l'aorte, 
ou  chez  les  animaux  après  une  ligature  du  même  tronc  artériel. 

Il  y  a  des  différences  pour  le  rétablissement  de  la  circulation  qui 
«ont  apportées  par  l'âge  et  la  région.  Ainsi,  après  quarante-cinq  ans, 
il  y  a  une  tendance  à  l'ossification  des  artères ,  un  manque  de  sou- 
'  plesse  qui  fait  qu'elles  se  dilatent  moins  facilement  dans  leurs  collaté- 
rales. On  sait,  dans  les  amphithéâtres ,  que  les  injections  réussissent 
flttieux  sur  les  jeunes  sujets  et  sur  le  membre  supérieur.  A  plus  forte 
xaison  la  création  de  nouvelles  artères  sera-t-elle  plus  facile  chez  les 
snjets  éloignés  de  la  vieillesse. 

Ce  n'est  pas  tout  :  il  paraît  que  de  nouveaux  vaisseaux  se  forment 
pour  aider  les  anastomoses  primitives.  Jones  avait  déjà  entrevu  ce  fait 
remarquable;  Parry  croit  l'avoir  mis  hors  de  doute.  Les  artères  caro- 
tides d'un  bélier  furent  liées  ;  dix  mois  après,  elles  furent  injectées;  on 
disséqua  avee  soin  la  pièce,  et  elle  fut  dessinée.  Si  la  gravure  est 
exacte,  la  carotide  est  restée  perméable  jusqu'au  lieu  de  sa  division 
par  la  ligature  :  là  les  deux  bouts  sont  distants  l'un  de  l'autre  d'en- 
vinm  un  pouce,  et  cependant  unis  l'un  à  l'autre  par  cinq  petites 
branches  tortueuses  et  anastomosées  entre  elles  ;  elles  tenaient  la  place 
et  remplissaient  les  usages  du  tronc  principal.  D'autres  expériences 
ont  été  entreprises  par  différents  anatomistes  ;  M.  Manec  les  a  répétées. 
Il  résulte  de  toutes  que  s'il  n'y  a  pas  création  de  nouveaux  vaisseaux, 
au  moins  est-il  bien  certain  qu'il  s'en  développe  qui  n'étaient  pas  vi- 
sibles auparavant.  D'aillenrs,  en  parlant  delà  guérison  spontanée  des 
plaies,  j'ai  admis  et  expliqué  suffisamment,  je  pense,  la  formation  de 
nouveaux  vaisseaux  dans  la  lymphe  plastique.  Mais  ce  qui  embarrasse 
dans  le  fait  de  Parry,  c'est  le  bourgeonnement  de  ces  petits  vaisseaux 
sur  un  tronc  considérable.  Faut-il  admettre,  comme  pour  les  petites 
artères,  que  les  troncs  sont  éraillés  sur  certains  points,  ou  qu'ils  s'é- 
raillent  par  le  fait  du  travail  pathologique  qui  s'opère  sur  le  point  lié? 
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La  lymphe  plastique  contenue  dans  le  vaisseau  communiquerait-elle 
avec  celle  qui  lui  est  extérieure,  et  serait-ce  dans  cette  lymphe  que  se 
formeraient  les  nouveaux  vaisseaux?  Mais  je  n'irai  pas  plus  loin  dans 
ces  explications,  qui  ne  sont  pas  directement  applicables  à  la  théra- 
peutique. Il  suffit  au  praticien  d'avoir  la  certitude  que  le  rélablisse- 
nient  de  la  circulation  est  suffisamment  assuré  par  les  vaisseaux  qui 
existent.  Ceux  qui  se  formeraient  spontanément  pourraient  aider  les 
anastomoses  primitives,  mais  ils-ne  sont  pas  essentiels  à  la  guérison  de 
l'anévrisme. 

B.  Ligature  entre  la  tumeur  et  les  capillaires. —C'est  le  pro- 
cédé de  Brasdor.  Il  consiste  à  jeter  le  fil,  non  entre  le  cœur  et  la  lé- 
sion artérielle ,  mais  entre  celle-ci  et  les  capillaires.  Le  manuel  opéra- 
toire est  le  même  que  j'ai  décrit  pour  le  procédé  précédent.  L'énoncé 
seul  d'une  pareille  proposition,  c'est-à-dire  de  placer  la  ligature  du 
côté  des  capillaires,  a  dû  soulever  des  objections  dont  la  principale 
porte  sur  la  crainte  qu'on  doit  avoir,  en  retenant  dans  la  tumeur 
anévrismalc,  une  plus  grande  quantité  de  san^,  de  la  voir  se  dis- 
tendre davantage  et  ses  parois  céder,  d'où  une  rupture  presque 
toujours  mortelle  dans  les  cas  d'anévrismes  voisins  du  tronc.  A 
cette  hypothèse,  ou  pour  mieux  dire,  à  cette  crainte  fondée,  on  ré- 
pond par  un  fait  qui  appartient  à  l'histoire  des  anévrismes  ;  c'est  que, 
de  quelque  manière  qu'on  suspende  ou  qu'on  entrave  le  cours  du 
sang  dans  une  tumeur  anévrismale,  la  coagulation  de  ce  liquide  peut 
avoir  lieu,  et  partant,  la  guérison  de  l'anévrisme.  Autour  de  ces  deux 
arguments  se  sont  rangées  deux  séries  de  chirurgiens  dissidents  depuis 
que  Wardrop  a  renouvelé  la  proposition  de  Brasdor.  Ce  qm  est  bien 
convenu  à  travers  tous  les  arguments  pour  et  contre,  c'est  qu'en  ad- 
mettant les  idées  de  Brasdor  et  de  Wardrop,  on  n'en  viendra  a  leur 
application  qu'autant  qu'on  y  sera  contraint  par  la  nécessite.  Ainsi  on 
ne  placera  pas  une  ligature  entre  la  lésion  et  les  capillaires  quand  on 
pourra  rationnellement  la  jeter  entre  cette  même  lésion  et  le  cœur. 

La  méthode  de  Brasdor,  admise  comme  méthode  exceptionnelle,  est 
pour  ainsi  dire,  commandée  par  force  majeure;  il  y  a  encore  a  régler 
son  application,  qui  peut  être  faite  dans  deux  cas  différents,  quand  de 
la  tumeur  anévrismale  partent  deux  branches  importantes,  ou  quand 
il  n'en  part  qu'une,  quiestla  contmuation  de  l'artère  malade.  Dans  ce 
ernier  cas,  rien  de  particulier  et  qui  ne  soit  dans  les  règles  des  autr  s 
ligatures  :  mais,  dans  le  premier  cas,  quand  deux  vaisseaux  importants 
pa,  tent  de  la  tumeur,  il  y  a  à  examiner  :  1°  s'i  iaut  lier  ces  deux  va 
eaux  •  2<'s'ilfaut  le  lier  cnmiscul  tempsouendeux  temps;  SMequeldes 
deux  v'aisseaux  doit  être  lié  le  premier,  etc.  M.  Diday ,  qui  s'esloccupe  de 


lieux  vaisstJciuA  uuit  v.^^'^        r- -  .  /      .,      'i  „  „„ki;a 

ces  questions,  a  lu  à  l'Académie  de  médecine  un  travail  qu  .1  a  pubht 
plus  tard  sous  le  titre  de  Ifèglcs  à  suivre  dam  l'application  de  la  méthode 


LIGATURE.  Ç85 

de  Urasdoraux  anéinismesdutroiicbmc/no-cép/ta/ique  el  de  l'origine  de 
ses  branches  (I).  Ce  travail  étant  un  dos  plus  complets  sur  la  matière, 
je  vais  le  mettre  à  profit.  Le  résumé  des  arguments  de  ceux  qui  admet- 
tent le  principe  de  Brasdor  indique  que  si  l'on  a  pu  recormaître  la  lé- 
sion de  l'innominée,  il  faut  lieret  la  sous-clavière  et  la  carotide.  Selon 
M.  Diday,  le  raisonnement  et  l'analyse  des  faits  jusqu'ici  connus  mon- 
trent que  la  ligature  d'une  seule  de  ces  branches  ne  peut  suffire  pour 
amener  la  guérison,  car  il  reste  un  trop  fort  courant  sanguin  en  rap- 
port avec  la  poche  anévrismale  pour  que  le  sang  qu'elle  contient  se 
sépare  assez  pour  sa  coagulation  :  quand  il  a  d'abord  paru  en  être  au- 
trement, on  n'avait  réellement  affah-e  qu'à  un  anévrisme  de  l'origine 
d  une  seule  des  branches,  ou  bien  la  guérison  n'a  pas  été  définitive  • 
SI  la  cure  a  été  complète,  c'est  que  l'autre  branche  était  spontanément 
oblitérée. 

Il  est  certain  que  la  ligature  en  un  seul  temps  des  deux  branches 
est  plus  expéditive;  l'analogie  et  l'expérience  prouvent  que  cette  opé- 
ration est  parfaitement  compatible  avec  la  persistance  de  la  circula- 
tion dans  le  membre  supérieur.  Mais  alors  l'inflammation  du  sac 
mais  les  hemorrhagiessont  plus  h  craindre,  car  le  double  reflux  san- 
}  guin  dans  le  sac  doit  le  mettre  à  une  rude  épreuve.  Si  l'on  adopte  la 
1  méthode  en  plusieurs  temps,  c'est-à-dire  si  l'on  veut  lier  successive- 
rraent  les  deux  branches  du  tronc  innominé,  et  qu'avant  d'être  obli- 
l  téree  une  branche  paraisse,  c'est  la  ligature  de  l'autre  qui  doit  consti- 
Ituer  e  premier  temps  de  l'opération.  Mais  il  faut  alors  distingueravec 
ssom  1  oblitération  réelle,  définitive,  de  celle  qui  n'est  qu'apparente  et 
qque  simule  dans  un  vaisseau  la  cessation  de  ses  battements  produite 
^.par  la  compression  que  la  tumeur  anévrismale  exerce  sur  son  origine 
Cette  distinction  a  la  plus  grande  importance;  car  si  l'oblitération 
réelle  de  1  une  des  deux  branches  indique  positivement  la  ligature  de 
Ja  branche  qui  n  est  pas  oblitérée,  l'expérience  a  déjà  prouve'trois  fois 
[que  la  même  opération,  pratiquée  dans  le  cas  de  simple  suspension 
Wes  battements  par  compression  du  vaisseau,  n'offre  plus  les  mêmes 
avantages.  Vient  maintenant  l'hypothèse  de  l'a  perméabilit  c  es 

t h  nfr.  ''''''''  ^"  sous-clavière?"a 

^upai  des  chirurgiens  ont  commencé  par  la  carotide,  et  ils  s'en  sont 
mieux  trouvés  que  ceux  qui  ont  lié  la  sous-clavière  et  l'axillaire.  La 
ligature  de  la  carotide  est  plus  facile  et  de  moitié  moins  dangereuse 
que  celle  de  la  sous-clavière  et  de  l'axillaire  :  ainsi,  comme  après  h 
ugature  d'une  branche  on  peut  obtenir  la  guérison  de  la  lésion  du 
ronc,  le  bon  sens  veut  qu'on  commence  par  l'opération  la  plus  facile 
a  moins  compromettante.  ■  '"tue, 

mli^icM^stl'"  ^l^rnédccine,  ,.  VIIF,  p.  963;  Ga.ciU  n^é^ 
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Maintenant ,  comme  des  guérisons  obtenues  au  prix  d'une  seule 
opération  ne  peuvent  être  que  l'exception,  on  doit  se  demander  a 
quelle  époque  la  deuxième  opération  sera  entreprise.  Ce  sera  des  que 
l'effet  delà  première  paraîtra  stationnaire,  quand  le  volume  de  la  tu- 
meur cessera  de  décroître  ;  on  doit  se  hâter  surtout  si  les  battements, 
un  moment  suspendus  par  le  premier  temps  de  l'opération,  venaient 

à  se  reproduire.  ,  .  r  i,- 

Voici  un  tableau  dressé  par  M.  Diday,  qui,  selon  lui,  fait  bien  ap- 
précier par  ses  résultats  la  méthode  de  Brasdor  appliquée  aux  ane- 
vrismes  de  l'innominée  et  de  ses  branches. 


Xigatures  d' après  la  méthode  de  Brasdor. 


NOMBRE 
DES  CAS. 


17 


NON  OPEBE. 


GUERIS. 


Par   hémofi  lijigie.s 
pouvant  ètrt- 

utti  ibucpj 
«  l'opérîttii'ii. 


Le  malade  dn  la 
3«  obsei'v.  de 
Warilrop. 

L'uiiloiisse 
minilra  que 
le  lit  iTavail 
pas  iioi-lé  sur 
la  carolidc. 


Total.  17 


L'opéré  de 
Wardiop,  5^ 
otis  rv. 

I.'opcri-  (le 
liiii  sth. 

lil.  d'Kv.Mis. 

1(1.  de  Colsoii. 


I, 'opéré  de 
Laiidtert. 

Id.  di'  Hiipuy 
tri.'ii. 


MORTS 


Par  rontinuation 
ou  rcrulive 
lie  la  maladie. 


Pard'Hiitiescauses: 
I  l*leuiraî»', 
i  Pneitmotiie. 
1  Périraiclili',  eli*. 


l/opéré  de  la  L'opéréilcKey 
V  oliserv.  de  Id-  Unlhoff. 

W.irdrop.      Id.  de  Fcrgiis 


M.  de  Mull 
rd.dfcMorissoii 
M. de  Vîcklriiii 


12 


!-01l. 

Id.  de  Fcani. 

de  Lancier 
Id.  de  Moi.iso 
.  mery. 


M  Didav,  p»rtisan  de  la  raélUode  de  Brasdor,  an™  a  ceUe  conclu- 
sion  der„iè  e  :  „  De  ces  deuï  séries  de  laits  rapprochées  en  re  elles  d 
s«leclairen,entquetoatesleslbisMuelaligaturel.te,par:ama«.od^^^ 

de  Brasdor.  pour  les  anévrismcs  du  creux  sous-claviculane,    a  pas 
té  suivie  d'accidents  mettant  la  vie  du  malade  en  perd  son  m  lucnce 
ur  la  marche  de  l'anévrisme  a  été  favorable  ;  ou  en  d  autres  termes 
lies  les  lois  ciuellc  a  réussi  comme  opérauon  clnrurg.cale ,  elle» 
Sèment  réussi,  quoique  à  des  degrés  divers,  comme  mosen  cura- 
T^7lIo  citeto  )  Pou  mon  compte,  sans  me  montrer  ,c,  pessun.s  o 
u   o  t    1    l^.caba,,do„ner  les  recherches  laites  dans  le  sens  de 
"lies  I.  M.  Diday.  et  surtout  sans  chercher  a  décourager  le  p  at,e,e. 
trouve  en   résen^  X:^:^ ^^^^  ^"1!^: ^ 

Iven  4.iicable  que  la  métbode  d'Auel  '     j;''™',  ^^^^ 

peu  cx,mplVrsuv  elle.elquellequesoit  la  couleur  lavorahlcqueM.  Unlas 
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veuille  donner  au  tableau  que  je  viens  de  reproduire,  il  me  paraît  tort 
triste,  en  supposant  même  que  dans  les  cas  signalés  comme  des  guéri- 
sons,  il  y  ait  eu  réellement  anévrisme,  les  succès  sont  assez  exception- 
nels pour  qu'on  espère  peu.  Le  chirurgien  devra  au  moins  être  très 
réservé  dans  ses  promesses.  Depuis  les  travaux  de  M.  Pétrequin  sur 
Telectro-puncture,  la  méthode  de  Brastlor  perd  de  son  importance.  Je 
crois,  en  efiet,  que  pour  les  anévrismes  voisins  du  tronc  et  ne  per- 
mettant pas  la  ligature  entre  la  tumeur  et  le  cœur,  je  crois  qu'alors 
l'electro-puncture  devra  remplacer  la  ligature  du  côté  des  capil- 
laires. 

Applications  et  appréciations  des  méthodes  directes  et  indirectes. 

Je  vais  examiner  la  ligature  sous  tous  ses  rapports,  en  rappelant  les 
diverses  lésions  pour  lesquelles  elle  est  employée.  En  général  on  pré- 
férera la  méthode  directe,  on  portera  les  ligatures  sur  la  lésion  même 
quand  elle  sera  de  cause  physique  :  c'est  ce  qu'on  fait  après  toutes  les 
opérations,  dans  les  blessures  avec  hémorrhagie  artérielle  ;c'est  aussi  la 
méthode  à  suivre  dans  la  plupart  des  anévrismes  traumatiques  L'ané- 
vnsme  taux  primitif  ofire  souvent  celte  indication  ;  mais  il  faut  recon- 
naître qu'il  est  des  cas  où  les  difficultés  et  les  dangers  d'une  ligature  dans 
la  plaie  même  sont  tels,  qu'il  vaut  mieux  s'éloigner  de  la  blessure  pour 
jeter  le  fil  plus  haut  et  d'après  la  méthode  indirecte.  Imiter  Delpech 
et  appliquer  cette  méthode  à  tous  les  anévrismes  faux  primitifs  ce 
serait  tomber  dans  l'exagération  contraire  à  celle  de  Guthrie  qui  oré 
tere  toujours  la  méthode  directe.  L'incertitude  sur  la  position  du  vais- 
seau blesse,  sa  profondeur,  certains  cas  de  plaies  d'armes  à  feu  un 
desordre  grave  des  parties  voisines,  comme  fractures,  infiltrations 
sanguines  considérables,  inflammation,  etc.;  toutes  ces  circonstances 
tZ^Z::^-"--^^  C'est  ce  que  Dupuytren  avait  par 

la  îéiol'^r.t''''""'^'''';'^'^'""'  ^'"'^  l'artère  entre 

BtSeuP  S  TT     ''"^  '''''  ''''  I-r  le  bout 

.  mtu.eur.  S  .1  s  agissait  d'un  anévrisme  spontané,  ce  ne  serait  pas  là 

.  une  circonstance  qui  entraverait  nécessairement  la  guér  son  c-u  H 

|pod.e  uerecevantpaslesang  parle  même  point,  0"^. 

In  "  "^^'"^  ''''''''      ^y^'^  la 

'''"'''''^  i'^'  toujours  empêchés;  mais  quand  il  y  a  plaie 
iTuî-  reproduit  le  plus  souvent.  Selon  GutL-io 

^pluVrJcerdn/"''"  1"  y^"''''"  ^^"^  '^^P'^'-'oired'anatomie,  el  celui 
Plus  recenl  cl  „!„.,  complel  de  M.  Nicheldans  1„  Gazelle  médicale,  1833,  p.  632. 
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11  y  a  un  autre  accident  de  la  ligaluro  qui  arrive  ici  beaucoup  plus 
souvent  qu'«à  la  suite  de  la  même  opération  pour  un  cas  d'anévrisme 
dit  spontané  ;  cet  accident,  c'est  la  gangrène.  Aussi,  en  faisant  la  liga- 
ture entre  la  plaie  et  le  cœur  se  rapprochera-t-on  le  plus  possible  de 
la  plaie  pour  conserver  le  plus  gi-and  nombre  possible  de  collatérales,  et 
se  réserver  le  plus  do  chances  possible  pour  le  l'etour  du  sang  à  l'ex- 
trémité du  membre.  Dans  ce  cas,  on  applique  la  véritable  méthode 
d'Anel  ;  quand ,  au  contrau-e  ,  on  s'éloigne  le  plus  possible ,  c'est  la 
méthode  de  Hunter. 

L'anévrisrae  faux  consécutif  peut  être  opéré  par  les  deux  méthode.';, 
c'est-à-dire  par  une  seule  ligature  loin  de  la  lésion ,  ou  par  deux  liga- 
tures, une  au-dessus,  l'autre  au-dessous,  ce  qui  constitue  la  méthode 
directe.  Dans  ce  cas ,  cette  dernière  est  préférée  à  bon  droit  par  d'ex- 
cellents praticiens,  en  tête  desquels  on  placera  Boyer.  Ici  on  n'a  pas  de 
désordres  dans  les  environs  comme  pour  l'anévrisme  faux  primitif,  et 
on  ne  craint  pas  d'appliquer  la  ligature  sur  un  point  malade  de  l'ar- 
tère comme  cela  arriverait  pour  les  anévrismes  spontanés. 

11  est  d'autres  circonstances  qui  réclament  impérieusement  la  mé- 
thode directe  :  c'est  quand  l'anévrisme  faux  consécutif  est  douloureux, 
sur  le  point  de  se  rompre;  quand  une  escarre,  une  fissure,  existent 
déjà.  A  ce  degré  de  développement,  le  coagulum  ne  se  forme  pas  dans 
la  poche;  si  l'on  se  contente  d'une  ligature,  on  aura  une  hémorrhagie 
consécutive. 

Les  faits  qui  tendent  à  faire  rejeter  la  méthode  indirecte  pour  le 
traitement  de  l'anévrisme  artérioso-veineux  sont  déjà  assez  nombreux. 
Physick,  Dupuytren,  G.  Breschet,  ont  éprouvé  les  inconvénients  de 
celte  méthode.  Le  sang  est  très promptement  ramené  dans  la  tumeur; 
il  ne  produit  pas ,  comme  dans  les  autres  anévrismes,  seulement  de 
faibles  pulsations  qui  seules  ne  sauraient  empêcher  le  retrait  du  kyste  : 
ramené  par  les  collatérales  à  l'ouverture  de  l'artère ,  le  sang  entre  de 
suite  dans  le  svstème  veineux  ;  il  ne  trouve  pas  là  un  cul-de-sac  comme 
quand  il  s'agit,  par  exemple,  d'un  anévrisme  faux  consécutif;  d 
trouve  au  contraire,  des  vaisseaux  tout  prêts  à  étendre  au  heu  de 
concentrer  ses  éléments.  L'anévrisme  artérioso-veineux  se  trouve  donc 
dans  le  cas  d'un  sac  anévrismal  ordinaire  dans  lequel  aboutirait  une 
forte  collatérale  tout  à  fait  perméable.  De  plus,  si  le  sang  ne  revient 
pas  par  le  bout  inférieur,  la  veine  verse  du  sang  veineux  dans  ce  l.>ou  ; 
il  est  ainsi  porté  dans  les  fines  divisions  artérielles,  et  peut  causer  la 
gangrène;  de  sorte  qu'ici  la  méthode  indirecte  est  ou  insuffisante  ou 
dangereuse.  J'ai  été  témoin  des  faits  qui  ont  fait  proscrire  la  me  ho<  e 
indirecte  par  G.  Breschet.  Ain.si,  tout  bien  considère,  c  est  la  méthode 
directe  (ancienne  méthode)  qui  devra  être  préférée  pour  l'anévrisme 
variqueux. 
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Si  la  méthode  indirecte  est  rejetée  pour  le  trailemeiit  de  l'ané- 
vrisme  variqueux,  elle  est,  au  contraire,  généralement  adoptée  pour 
l'anévrisme  spontané.  La  méthode  directe,  que  Boyer  employait  en- 
core pour  cet  anévrisme,  et  qui ,  je  crois,  ne  compte  aucun  partisan 
aujourd'hui,  expose  à  des  douleurs  violentes,  aux  hémorrhagies  con- 
sécutives, aux  inflammations  vives  des  parties  environnantes ,  à  la 
gangrène.  1°  A  des  douleurs;  car  plus  ou  moins  on  agit  sur  les  nerfs 
qui  entourent  la  tumeur,  et  quelquefois  on  ne  distingue  pas  assez  les 
tissus  pour  éviter  de  les  comprendre  dans  la  ligature;  2"  aux  hémor- 
rhagies consécutives,  car  il  arrive  que  le  praticien,  au  milieu  des  dif- 
ficultés, des  embarras  d'une  pareille  opération,  place  obliquement  la 
ligature,  surtout  la  supérieure;  souvent  alors,  en  revenant  dans  une 
direction  perpendiculaire,  le  fil  se  relâche,  et  le  second  nœud  est  arrêté 
par  le  premier  qui  n'est  pas  assez  serré;  mais  la  cause  la  plus  puis- 
sante de  l'hémorrhagie,  c'est  l'état  maladif  de  l'artère  voisine  de  la 
tumeur;  3°  l'inflammation  violente  s'explique  suffisamment  par  le 
tiraillement  des  nerfs  pour  les  éloigner  de  l'artère,  la  profondeur  de  la 
plaie,  la  nécessité  de  la  tamponner,  etc.;  h°  la  gangrène  tient  aux  trois 
premières  circonstances  :  une  lésion  des  nerfs,  une  inflammation  vive 
avec  gonflement  et  obstruction  des  voies  collatérales,  des  hémorrha- 
gies consécutives  qui  obligent  à  de  nouvelles  manœuvres.  D'ailleurs 
les  faits  prouvent  la  supériorité  de  la  méthode  de  Hunter,  laquelle 
agit  sur  un  seul  point  du  vaisseau  là  où  il  est  supposé  sain,  facile  à 
découvrir,  facile  à  lier.  On  a  été  arrêté  pendant  quelque  temps  par  la 
facilité  avec  laquelle  la  circulation  se  reproduisait  dans  la  tumeur  ou 
bien  par  les  chances  plus  nombreuses  de  gangrène,  puis  on  était  en 
peine  sur  le  sort  de  la  tumeur.  Mais  le  retour  du  sang  dans  la  tumeur 
n'empêche  pas  toujours  la  guérison;  car  ce  liquide  arrive  autrement 
et  en  moins  grande  quantité  dans  la  tumeur,  ce  qui  suffit  souvent 
pour  que  les  caillots  augmentent  de  volume  et  se  consolident  Les 
voies  collatérales  sont  assez  nombreuses  pour  rétablir  la  circulation 
du  membre  ;  ce  qui  le  prouve,  ce  sont  les  arguments  de  ceux  qui  crai- 
gnent la  reproduction  de  l'anévrisme.  Pour  ce  qui  est  de  la  tumeur 
elle  peut  tomber  en  mortification  ou  bien  disparaître  peu  à  peu  par 
1  absorption.  Cette  dernière  terminaison  est  la  plus  fréquente  et  la 
plus  désirable,  elle  a  parfaitement  été  comprise  par  Hunter-  c'est 
même  depuis  qu'il  a  répandu  ses  idées  sur  ce  phénomène  que  l'a  mé- 
thode nouvelle  a  commencé  à  jouir  du  crédit  qui  lui  est  maintenant 
accordé  par  tous  les  chirurgiens.  Aussi,  quand  on  la  désigne  par  le 
nom  de  ce  grand  génie,  on  n'est  nijusle  envers  qui  que  ce  soif. 


I. 
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Des  différents  liens  et  des  manières  de  les  appliquer  (1). 

La  forme  et  la  nature  des  liens  ont  varié.  Jones  veut  des  fds  ronds 
et  fins  -  Scarpa,  des  fils  disposés  en  ruban.  Jones  ordonne  de  rompre 
les  deux  membranes  les  plus  internes  ;  Scarpa  et  ses  partisans  croient 
cette  rupture  inutile  ou  dangereuse.  Il  est  certain  qu'en  exagérant  ces 
deux  procédés  on  risque  d'arriver  au  même  but,  c'est-à-dire  a  la 
production  d'une  hémorrhagie.  En  effet,  des  fils  trop  fins  peuvent 
déterminer  la  section  de  l'artère  avant  son  oblitération;  un  ruban 
trop  large  ne  serrera  pas  assez  l'artère,  se  relâchera,  et  l'ulcéra- 
tion, quoique  plus  tardive,  n'en  aura  pas  moins  lieu  avant  l'oblitéra- 
tion de  l'artère.  Mais,  en  augmentant  l'épaisseur  des  fils  de  Jones, 
en  diminuant  la  largeur  du  ruban  de  Scarpa,  on  a  un  cordon  qui  peut 
convenablement  étreindre  une  artère,  mâcher  les  membranes  les  plus 
internes,  faciliter  ainsi  la  formation  du  caillot,  et  déterminer  une  ai- 
térite  limitée  et  oblitérante.  Comme  on  peut  facilement  l'expérimenter, 
une  fois  le  nœud  serré,  les  fils  qui  composent  un  ruban  peu  large  se 
réunissent  en  cordon.  Jones  et  Scarpa,  soutiennent  des  doctrines  difte- 
rentes  sur  le  mode  d'oblitération  des  artères.  Jones  dit  qui!  laut 
rompre  les  deux  tuniques  internes  pour  mettre  la  celluleuse  en  contact 
et  provoquer  son  adhérence  mutuelle  due  à  la  lymphe  plastique. 
Scarpa  prétend  que  c'est  imprudent,  et  qu'il  suffit  de  mettre  la  tunique 
interne  contre  la  tunique  interne  pour  favoriser  l'adhérence  Jameson, 
dans  la  crainte  de  rompre  la  tunique,  se  sert  de  lanières  de  peau  de 
daim,  dans  le  but  aussi,  comme  je  vais  le  dire,  de  les  voir  disparaître 
par  l'absorption  et  de  favoriser  ainsi  la  réunion  immédiate.  Ce  sont 
les  idées  de  Jones  et  la  pratique  qui  en  est  la  conséquence  qui  ont 
prévalu.  M.  Amussat  a  prouvé  qu'après  la  ligature  il  ny  avait  pab 
seulement  rupture,  mais  refoulement  en  haut  des  deux  membranes 
internes,  et  au-dessus  de  la  ligature  un  cul-de-sac  formé  seulement  par 
la  celluleuse  qui  donnait  adhérence  au  caillot;  il  n'a  jamais  constate 

la  lymphe  plastique.  i 
La  réunion  immédiate  de  la  plaie  ayant  toujours  ete  desiree  pai  la 
plupart  des  chirurgiens,  on  a  demandé  à  tous  les  règnes  un  corps  qui 
pût  être  absorbé  ou  qui  ne  déterminât  pas  beaucoup  d  infiamma  ion. 
Aux  fils  ordinaires  on  a  donc  substitué  des  rubans  de  cuir,  des  lils  de 
soie,  des  lanières  de  peau  de  daim,  des  intestins  de  vers  à  soie  da. 
cordes  à  boyau  et  des  ligatures  métalliques.  En  employant  les  sub- 

(i)  11  scmMc  qu'il  oui  été  rlu.  rc,u1ior  de  parler  des  lions  avant  de  décrire 
les  l4alures,  mais  les  développomenls  „ue  je  voulais  donner  a  ce  te  part,  d 
l'hén'osla.ic  eùl  nui  à  la  clarté  (pic  je  recherchais. en  décrivant  et  juRoant  les 
procédés.  J'ai  donc  préféré  en  faire  ici  un  appendice. 
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Stances  animales,  on  a  pensé  qu'étant  plus  analogues  à  nos  tissus,  elles 
s'assimileraient  et  ne  formeraient  pas  corps  étranger.  Pour  favoriser  la 
réunion,  on  a  conseillé  de  couper  les  deux  bouts  du  fil.  Eh  bien,  après 
de  nombreux  essais,  après  de  belles  promesses,  après  des  pourparlers 
on  en  est  venu  au  sage  parti  de  lier  les  artères  avec  un  fil  végétal 
simple  ou  double,  selon  le  calibre  du  vaisseau  ;  à  couper  un  des  bouts 
a  laisser  l'autre  sur  le  point  de  la  plaie  le  moins  éloigné  du  nœud  ou  à 
un  des  angles.  Ce  bout  irrite  peu,  n'empêche  en  rien  la  réunion  des 
tissus  environnants,  et  il  sert  à  éconduire  le  nœud,  qui  pourrait  sans 
ce  a  rester  longtemps  dans  le  sein  de  la  plaie  et  donner  lieu  à  une 
collection  purulente.  La  ligature,  si  elle  est  un  peu  forte  et  appliquée 
sur  une  artère  d'un  certain  calibre,  en  comprime  une  partie  qui  se  mor- 
tifie et  devient  un  bourbillon  ;  au-dessus  et  au-dessous  du  point  étranglé 
se  tait  une  ulcération  qui  détache  le  tout. 

Les  ligatures  métalliques  ont  été  proposées ,  parce  qu'on  a  vu  des 
balles,  des  chevrotines  rester  innocentes  dans  les  tissus  pendant  un 
temps  considérable.  Mon  expérience  personnelle  me  permet  de  me 
prononcer  très  explicitement  sur  le  peu  d'irritation  causé  par  les 
hens  métalliques.  Les  très  nombreuses  ligatures  de  veines  que  i'ai 
faites  pour  guérir  des  varicocèles  me  prouvent  qu'aucun  lien  ne  peut 
être  compare  au  fil  d'argent  pour  limiter  l'action  vitale  suscitée  par 
une  ligature  quelconque.  ^ 

Les  liens,  quels  qu'ils  soient,  peuvent  être  appliqués  sur  l'artère  avec 
1  intermédiaire  d'un  corps  quelconque,  ou  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  tissus,  ou  bien  sans  ces  intermédiaires  :  ces  liens  peuvent 
^ue  pas  être  serrés  d'abord;  si  on  les  serre  d'abord,  on  les  cWe 
rn^itôt  ou  bien  on  leur  laisse  couper  l'artère;  de  là  les  ligatures  mé- 
■dvc^e,  immédiate,  ^atUnte^  temporaire, permanente. 
_  La  ligature  selon  le  procédé  attribué  à  Scarpa  se  trouve 

«ndiquee  dans  D.onis.  Ici  l'intermédiaire  est  un  morceau  de  d LX! 
Mon;  le  but  est  d'aplatir  l'artère  sans  rompre  ses  membran  s  Ce  nro 
.c^e  est  employé  pour  le  traitement  des  anévrismes  ;  il  comptetcore' 
quelques  partisans  en  France,  parmi  lesquels  on  rouve  M  Roux 

^cut nés,  que  1  intermédiaire  soit  ou  non  un  corps  étrange.  On  sait 
q^e  dans  certaines  opérations  il  est  quelquefois  impossib  e  d  i  oTe 

Zr^^'  T  «•"«'^'•èrement  le  pansement.  Cotte  manière  de 
"eusL  h  considérable  si  le  sujet  est  alfaibli,  s'il  y  a  de  nom- 

énar  r         '    '  "  •'«P^^'''»^'«"  ^        certaine  durée 

eparcr  m  nutieusement  les  artères  du  premier  ordre  des  veine  ei 
-rfspnncpauxquilesaccompagnent,   'est  agir  d'ap  ^  ,  '4 
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(l'une  bonne  chirurgie;  mais  employer  les  mêmes  soins,  les  mt'-mes 
ménagements  pour  des  artérioles,  c'est  une  perte  de  temps  pour  l'ope- 
rateur et  une  dépense  iimtile  de  forces  imposée  au  malade.  Le  téna- 
culum  facilite  singulièrement  la  ligature  de  ces  petites  artères.  (Voyez 

^^Pour  la  ligature  immédiate  il  faut  dénuder  complètement  l'artère, 
c'est-à-dire  l'isoler  de  sa  gaîne,  mais  il  ne  faut  le  faire  que  dans  une 
très  petite  étendue  :  c'est  le  moyen  d'éviter  une  trop  vive  inflamma- 
tion et  de  faciliter  la  réunion.  C'est  ainsi  qu'on  agit  pour  la  méthode 
de  Hunter  et  quand  il  faut  liei-  les  artères  principales  d'un  membre 
qu'on  vient  d'amputer.  Ce  sont  aussi  les  circonstances  où  la  ligature 
est  unique.  Elle  doit  être  multiple  quand  on  est  obligé  de  lier  les  deux 
bouts  pour  une  blessure  d'artère  ou  pour  un  anévnsme  variqueux. 
Elle  est  aussi  multiple  quand,  par  la  méthode  indirecte,  on  lie  Vartei'e 
sur  deux  points  peu  éloignés  en  coupant  le  vaisseau  entre  ces  deux 
ligatures,  ce  qui  constitue  un  procédé  d'Aétius  renouvelé  par  M.  Mau- 
noir  Voyant  souvent  des  hémorrliagies  survenir  à  la  suite  des  liga- 
tures pour  anévrismes,  tandis  qu'il  y  en  avait  bien  moins  a  la  suite 
des  amputations,  on  voulut  placer  l'artère  hée  dans  les  conditions  de 
celles  du  moignon.  On  fit  donc  des  ligatures  voisines  l'une  de  l'autre 
et  l'on  coupa  l'artère  entre  elles,  ce  qui  fit  deux  bouts  d'artère  ;  on 
espérait  la  rétraction  du  vaisseau  dans  les  chairs,  delà  moms  de 
chances  d'hémorrhagie.  L'expérience  n'a  pas  répondu  à  l'attente  de 
M  Maunoir.  Pour  exécuter  sa  méthode,  il  faut  dénuder  dans  une 
grande  étendue,  ce  qui  est  un  inconvénient  grave,  et  s'il  y  a  hemor- 
rhagie,  une  difficulté  de  plus  pour  trouver  les  bouts.  Depuis  la 
deuxième  édition  de  cet  ouvrage,  M.  Sédillot  a  soumis  au  raisonne- 
ment et  à  l'expérience  ce  procédé ,  qu'il  attribue  à  Celse.  Le  profes- 
seur de  Strasbourg,  outre  le  retrait  de  deux  bouts  d'artere  dans  le 
sens  de  l'axe,  admet  un  épaississement  sur  ce  point  des  parois  vascu- 
laires,  une  diminution  par  conséquent  de  la  cavité,  une  plus  prompte 
coagulation,  et  par  conséquent  moins  de  chance  pour  l'hemorrhagie(l). 

L^^s  ligatures  d'attente  sont  multiples,  on  en  passe  plusieurs  qu  on 
ne  serre  pas.  Mais  ce  sont  des  corps  étrangers  qui  ulcèrent  le  canal 
artériel  avant  son  oblitération  ;  au  lieu  donc  de  servir  à  réprimer  les 
hémorrliagies  consécutives,  elles  les  font  naître  :  aussi  sont-elles  gé- 
néralement proscrites  de  la  praliciue,  quoique  recommandées  dans 
quelques  livres  qui  sont  encore  entre  les  mains  des  elcves. 

La  ligature  telrporaire  est  faite  dans  l'intention  de  débarrasser  bie^- 
tôt  la  plaie  d'un  corps  étranger  qui,  par  sa  présence  prolongée,  ul- 
cère l'artère.  Mais,  ou  la  nature  est  dans  de  bonnes  dispositions,  el 


(1)  Acndcmic  des  nciences,  séance  du  20  octobre  184'.». 
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alors  la  réunion  de  l'artère  a  déjà  lieu  au-dessus  et  au-dessous  du 
point  ulcéré  par  la  ligature,  ou  bien  les  dispositions  ne  sont  pas 
bonnes,  et,  dansée  cas,  après  la  ligature  l'artère  reste  perméable 
parce  qu'il  n'y  a  pas  eu  réunion  ;  bien  plus ,  des  deux  membranes 
internes  divisées  reste  seulement  l'externe ,  qui  peut  être  ulcéré  après  ; 
de  là  hémorrhagie.  Cette  ligature  devait  naître  ou  s'étayer  des  expé- 
riences de  Jones,  lesquelles  prouvent  que  la  simple  rupture  des  deux 
membranes  les  plus  internes  d'une  artère  peut  donner  lieu  à  son  obli- 
tération. Des  essais  ont  donc  été  tentés  sur  les  animaux,  et  même  sur 
l'homme  vivant.  Au  lieu  de  rompre  seulement  les  membranes ,  Tra- 
vers voulut  laisser  le  lien  six  heures ,  deux  heures ,  une  heure  seule- 
ment sur  la  carotide  des  chevaux  ;  il  obtint  une  oblitération  complète. 
Mais  des  résultats  contradictoires  ont  été  obtenus  :  aussi  s'est-on  bien 
gardé  de  donner  ce  procédé  comme  une  règle  de  pratique.  Le  presse- 
artère  de  Deschamps,  de  Dubois,  la  ligature  médiate  de  Scarpa, 
n'agissent  que  pendant  un  certain  temps ,  et  peuvent  être  compris  ici 
ou  rangés  parmi  les  compresseurs  immédiats  dont  j'ai  déjà  parlé.  On 
conçoit  comment  la  ligature  temporaire  a  pu  réussir  et  échouer  sur 
des  artères  du  même  calibre  et  exécutée  de  la  même  manière.  Le  sang 
n'a  pas  toujours  la  même  plasticité,  la  lymphe  n'est  pas  toujours  sé- 
crétée au  môme  moment.  En  attendant  cette  sécrétion  et  la  formation 
du  caillot,  il  faut  un  moyen  physique  qui  résiste  à  l'effort  du  sang, 
c'est-à-dire  que  ce  moyen  provisoire  doit  résister  assez  de  temps  pour 
que  le  moyen  définitif  soit  assuré.  Précisément  le  temps  que  la  nature 
emploie  pour  pourvoir  à  l'oblitération  définitive  varie  beaucoup: 
aussi  devra-t-on  toujours  préférer  le  moyen  temporaire  qui  résistera 
le  plus  longtemps.  N'est-ce  pas  d'ailleurs  une  complication  que  d'aller 
retirer  un  lien  qu'on  vient  de  passer,  et  n'augmente -t-on  pas  ainsi  les 
chances  d'une  inflammation  vive  de  la  plaie?  n'empêche- t-on  pas 
encore  sa  réunion ,  ce  qui  est  une  condition  de  plus  contre  l'hémor- 
rhagie?  Ces  reproches,  il  faut  le  dire,  ne  s'adressent  qu'à  la  modifica- 
tion de  Travers  et  de  Scarpa. 

La  ligature  permanente  laisse  un  corps  étranger  qui  doit  nécessaire- 
ment rendre  moins  complète  la  réunion  dont  je  viens  de  parler  ;  mais 
quand  le  fil  est  fin,  et  surtout  s'il  est  métallique ,  la  suppuration  est 
entièrement  limitée,  elle  peut  môme  ne  pas  s'établir,  et  autour  de  lui 
les  tissus  se  réunissent  parfaitement.  La  ligature  doit  nécessairement 
couper  l'artère,  mais  c'est  quand  déjà  elle  est  transformée  en  un  cordon 
plem  sur  le  point  où  elle  va  être  ulcérée,  quand ,  au-dessus  et  au-des- 
sous ,  la  lymphe  plastique  et  les  caillots  arrêtent  le  sang. 
^  Il  y  a  une  autre  ligature  dont  je  n'ai  pas  parlé  et  qui  se  fait  à  travers 
l'artère.  Dionis,  qui  est  l'inventeur  de  ce  procédé,  le  décrit  ainsi: 
L'artère  est  tirée  au  dehors,  elle  est  embrassée  par  une  ligature  ordi- 
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iiaire;  celle-ci  doit  être  serrée  d'un  nœud,  et  quand  elle  est  considé- 
rable ,  un  des  bouts  de  la  ligature  doit  être  passé  au  travers  de  l'artère 
à  l'aide  d'une  aiguille. 

Parallèle  des  principaux  moyens  hémostatiques. 

Les  moyens  réellement  sérieux  en  hémostasie  des  anévrismes  sont  la 
compression,  la  torsion,  la  ligature  et  l'électro-puncture.  Je  vais  les  com- 
parer. La  compression ,  d'après  ce  que  j'en  ai  dit,  tiendra  le  second 
rang  dans  la  pratique ,  car  on  s'en  servira  toujours  pour  comprimer 
l'artère  d'un  membre  pendant  l'amputation  ;  elle  sera  utile  pour  arrêter 
des  hémorrhagies  dues  à  de  petites  artères  ou  quand  elle  sera  en  nappe  ; 
on  pourra  la  tenter  pour  la  guérison  de  certains  anévrismes  trauma- 
tiques  (méthodiquement  faite  au-dessus  delà  blessure  d'une  artère 
importante ,  elle  pourra  aider  la  guérison  d'un  anévrisme  faux  primi- 
tif) ;  elle  sera  plus  efficace  et  aura  moins  d'inconvénients  appliquée 
sur  des  anévrismes  faux  consécutifs  et  surtout  des  anévrismes  vari- 
queux. Si  elle  ne  fait  pas  disparaître  la  tumeur,  elle  peut  quelquefois 
arrêter  son  développement.  Il  en  est  de  même  pour  les  anévrismes 
spontanés.  Mais  on  se  rappellera  qu'en  général,  un  anévnsme  quel 
qu'il  soit  ne  peut  guérir  que  par  l'oblitération  de  l'artère  malade,  la 
où  est  la  lésion  ou  plus  loin.  C'est  ici  une  loi  pathologique  qui  souffre 
bien  peu  d'exceptions ,  elle  relève  des  faits  de  guérisons  spontanées 
qui  n'ont  presque  jamais  lieu  sans  oblitération  de  l'artère  malade.  Au 
lieu  de  dire  presque ,  j'aurais  pu  me  prononcer  d'une  manière  absolue, 
car  il  n'est  pas  certain  que  les  faits  exceptionnels  soient  réellement  des 
cas  de  guéi-ison.  En  effet,  le  canal  creusé  dans  un  cadlot,  puis  cette 
poche  anévrismale  qui  en  est  plehie ,  tandis  que  l'artère  est  libre ,  ces 
états  que  j'ai  décrits,  en  traitant  des  anévrismes,  annonçaient,  selon 
moi,  plutôt  un  commencement  de  guérison  qu'une  terminaison  com- 
nlète 

M  Giraldès  a  publié  dans  le  Journal  de  chirurgie,  mars  18Z.5,  un 
article  apologétique  de  la  compression  apphquée  au  traitement  des 
anévrismes.  Ce  chirurgien  cite  bon  nombre  de  faits  appartenant  la  plu- 
part aux  Anglais,  et  qui  sont  favorables  à  ce  moyen  ;  il  cite,  par  contre, 
des  observations  qui  prouvent  les  dangers  de  la  ligature  e  des  réci- 
dives après  son  emploi.  L'auteur  pense  qu'on  tirerait  un  meilleur  parii 
de  la  compression  si  les  compresseurs  étaient  moins  nnparfaits.  l  tau- 
drait  les  foire  agir  plus  directement  sur  l'artère,  leur  aire  éviter  es 
parties  en  rapport  avec  les  vaisseaux.  Pour  cela    es  pelo  es  dev,  aient 
être  plus  petites ,  les  vis  plus  douces  ;  enfin  tout  1  appareil  devrait  e  e 
perfectionné.  Mais  en  diminuant  le  volume  de  la  pelote,  on  conceut.e 
son  action  et  on  la  rend  plus  douloureuse  ;  en  ménageant  les  moyen 
de  pression  ,  on  .lin.inue  la  fixité,  la solitlilé  de  1  appareil.  Je  l  ai  dtja 
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dit,  si  l'artère  à  comprimer  était  toujours  ejilre  la  peau  et  un  os, 
comme  celle  qui  passe  sur  le  rebord  de  la  mâchoire ,  le  problème  à 
résoudre  serait  simple,  et  la  compression  serait  le  plus  souvent  efficace  ; 
mais  presque  partout ,  en  avant ,  en  arrière ,  sur  les  côtés  des  artères 
principales,  sont  des  parties  dont  la  compression  est  très  douloureuse 
et  souvent  impossible.  Ici ,  comme  pour  tout  agent  thérapeutique  im- 
portant et  dont  l'action  a  une  certaine  durée,  on  trouvera  des  sujets 
qui  toléreront  très  bien  la  compression,  tandis  que  d'autres  ne  pourront 
la  supporter  deux  heures  seulement ,  et  cela  sur  la  même  artère  et  par 
le  même  moyen  !  fliais  comme  les  faits  de  guérison  d'anévrismes  spon- 
tanés, par  la  compression  sur  l'artère  entre  la  tumeur  et  le  cœur,  sont 
incontestables  et  assez  nombreux ,  comme  cette  opération  est  moins 
grave  que  la  ligature,  comme  surtout  on  peut  toujours  en  venir  à  ce 
dernier  moyen  quand  la  compression  échoue ,  on  devra  commencer  par 
essayer  celle-ci. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  voulu  remplacer  la  ligature  par  la 
torsion,  soit  après  les  grandes  opérations,  soit  dans  les  cas  de  blessure 
d'artère  et  même  pour  le  traitement  des  anévrismes.  Dès  qu'une  pa- 
reille proposition. fut  faite,  j'examinai  surtout  quels  étaient  les  argu- 
ments contre  la  ligature,  après  les  grandes  opérations  (1).  Je  suis  arrivé 
à  la  conclusion  que  vpici  :  Rien  contre  sa  simplicité,  rien  contre  sa  fa- 
cilité, rien  contre  la  douleur  qu'elle  détermine,  rien  contre  les  acci- 
dents qui  en  sont  la  suite  ;  c'est-à-dire  que  la  ligature  pratiquée  comme 
liOn  le  fait  aujourd'hui  en  France,  en  Angleterre  avec  les  modifications 
ijapportées  par  les  progrès  récen'ts  de  la  chirurgie,  ce  moyen  hémosta- 
i-tique  constitue  la  pratique  la  plus  exempte  de  reproche  que  nous  offre 
f  ia  médecine  opératoire.  Dans  les  hôpitaux  de  Paris,  une  hémorrhagie 
«après  une  ligature  bien  faite  est  considérée  comme  un  fait  des  plus 
rares. 

Les  arguments  que  je  viens  d'énumérer,  et  qu'il  est  impossible  de 
diriger  contre  la  ligature ,  peuvent  être  facilement  tournés  contre  la 
torsion.  En  effet,  ce  moyen  n'est  ni  simple  ni  facile.  Le  procédé  que 
vj'ai  décrit,  lequel  est  considéré  comme  le  plus  sûr,  nécessite  l'emploi  de 
quatre  pinces,  deux  ordinaires  et  deux  nouvellement  inventées.  Si  l'on 
a  bien  suivi  la  description  que  j'en  ai  donnée  d'après  M.  Amussat,  on 
kvemque  faire  manœuvrer  convenablement  ces  quatre  instruments, 
l'est  pas  chose  facile.  Eh  bien,  la  difficulté  d'une  opération  d'urgence, 
c'est-à-dire  d'une  opération  que  tous  les  praticiens  doivent  savoir  exé- 
cuter (les  grands  comme  les  petits),  cette  difficulté  seule  est  un  très 

(1)  I.a  crilique  qui  \a  suivre  est  (die  que  je  l'ai  imprimée  en  1839.  On  peut 
çléja  savoir  si  le  temps  csl  venu  lui  donner  sa  .saiiclion  suprême.  Je  n'ai  pas 
«l>ange  un  mol  à  ce  passade  daijs  la  deuxième  édition,  j'en  (erai  de  même  au- 
ourd  l)ui. 
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fort  argument  contre  cette  opération.  Personne,  d'ailleurs  ne  l'a  mieux 
fait  valoir  que  les  partisans  exagérés  delà  torsion.  En  effet,  quand  elle 
parut,  plusieurs  chirurgiens  des  hôpitaux  voulurent  l'expérimenter  ; 
il  y  eut  beaucoup  de  mécomptes  et  de  belles  espérances  déçues.  Que 
répondit-on?  que  la  torsion  avait  été  mal  exécutée  :  or  elle  avait  été 
tentée  par  des  chirurgiens  qui  tous  les  jours  pratiquent  avec  un  plein 
succès  les  opérations  les  plus  délicates.  Que  feront  donc  alors  les  pau- 
vres praticiens  de  campagne ,  qui  ne  peuvent  exercer  journellement 
leur  main?  J'ai  dit  que  le  manque  de  simplicité,  que  la  difficulté  dans 
l'exécution  est  un  argument  contre  un  procédé  qui  se  lie  aux  opéra- 
tions d'urgence,  à  celles  qu'un  chirurgien  ne  peut  ajourner  et  pour 
l'exécution  desquelles  il  ne  peut  attendre  l'assistance  d'un  confrère 
plus  habile.  Il  est  bien  entendu  alors  que  je  ne  doime  plus  la  même 
force  à  cet  argument  quand  il  s'agit  d'une  opération  d'un  autre  ordre  : 
ainsi,  quoique  la  simplicité  doive  toujours  être  recherchée  en  méde- 
cine opératoire,  cependant  il  est  reconnu  que  certains  procédés,  mal- 
gré leur  complication,  seront  préférés,  si  leurs  résultats  définitifs  doi- 
vent être  plus  parfaits  :  ainsi,  parmi  les  opérations  pratiquées  pour 
l'extraction  des  calculs,  il  en  est  de  très  compliquées  qui  sont  préfé- 
rables à  de  très  simples.  Mais  un  calculeux  peut  attendre  et  faire  venu' 
de  très  loin  l'opérateur  le  plus  habile;  tandis  qu'après  une  blessure 
d'artère,  si  le  malade  e?t  éloigné  des  praticiens  peu  nombreux  qui 
exécuteraient  bien  la  torsion  ,  il  pourrait  périr  d'hémorrhagie  avant 
l'arrivée  du  chirurgien  d'élection. 

On  conviendra  facilement  que  pour  tordre  il  faut  dénuder  l'artère 
dans  une  bien  plus  grande  étendue  que  pour  la  lier  :  or,  plus  la  dé- 
nudation  sera  considérable,  plus  il  y  aura  de  chances  pour  l'hémor- 
rhagie  et  pour  l'innammation  vive  (1  ).  On  a  dit  que  la  torsion  rendra 
la  réunion  immédiate  plus  facile  :  c'est  encore  une  vaine  promesse.  Il 
y  a  même  ceci  de  remarquable,  c'est  que  ceux  qui  l'ont  promis,  et  qui 
ont  fait  valoir  les  avantages  de  la  torsion  sous  ce  rapport,  sont  préci- 
sément contraires  à  la  réunion  immédiate  après  les  grandes  opéra- 
tions. D'ailleurs  le  tourniUon  laissé  au  bout  de  l'artère  est  un  corps 
étranger  aussi  irritant  que  le  simple  nœud  du  fil  laissé  dans  la  plaie, 
et  comme  le  fil,  il  n'est  pas  propre  à  éconduire  le  pus  qui  peut  se  foi- 
mer.  Si  l'on  tord  assez  pour  séparer  le  tournillon,  on  s'expose  a  1  lie- 

morrhagie.  ,    .  •  . 

On  a  beaucoup  parlé  delà  torsion,  et  l'on  n  a  rien  dit  de  la  detonmu 
c'est  cependant  ce  qui  peut  arriver  à  des  artères  d'un  certain  calibre. 

(1)  Celle  (lénudalion  esl  duelquefois  Irès  dinicile  quand  l'artère  esl  lice  inli^ 
memenl  à  des  tissus  (ibreux.  quand  le  tisM.  cellulaire  e.l  endure,  malade  ;  elle 
est  douloureuse  quand  l'arlcrc  esl  en  rapport  avec  des  nerfs,  clc.  La  l.calurc  ne 
demande  pas  une  dcnu'ialion  auisi  minutieuse. 
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Dans  les  expériences  laites  sur  le  cadavre,  on  a  injecté  de  l'eau  dans 
les  artères  tordues,  et  elles  ont  résisté.  Mais  le  coup  de  piston  de  la 
seringue  peut-il  être  comparé  à  l'impulsion  du  cœur?  Combien  ont- 
elles  duré  ces  expériences?  On  ne  le  dit  pas.  Les  pulsations  de  cœur 
sont  incessantes,  et  si  la  torsion  est  voisine  d'une  collatérale,  on  doit 
craindre  pour  l'hémorrhagie.  II  est  bien  vrai  que  la  membrane  ex- 
terne des  artères  possède  une  grande  extensibilité  ;  elle  résiste  beau- 
coup à  l'action  des  instruments  qui  peuvent  briser  les  autres  mem- 
branes ;  mais  il  n'est  pas  moins  vrai  aussi  que  cette  tunique  peut  être 
divisée  par  ces  mêmes  moyens;  elle  l'a  bien  été  par  des  ligatures  trop 
fines  :  croit-on  alors  que  cette  manœuvre,  qui  consiste  à  presser  l'ar- 
tère entre  les  deux  baguettes  d'une  pince  comme  si  l'on  voulait  pas- 
ser le  vaisseau  à  la  filière,  croit-on  qu'une  pareille  action  ne  déchire 
jamais  cette  membrane  celluleuse? 

Vouloir  nier  certains  succès  obtenus  par  la  torsion,  ce  serait  nier  les 
faits  les  mieux  constatés.  Mais  quel  est  le  moyen  hémostatique  qui  ne 
compte  pas  en  sa  faveur  un  certain  nombre  de  faits?  J'ai  parlé  du 
procédé  qui  consistait  à  ne  rien  faire  du  tout,  et  il  a  été  question  d'un 
praticien  qui  dit  avoir  suivi  cette  pratique  pendant  trente  ans  à  sa 
grande  satisfaction!  La  compression  mutuelle  des  deux  lambeaux 
après  une  amputation,  voilà  les  seuls  moyens  qu'il  employait  (Koch). 
Il  n'est  personne  qui  ne  sache  que  les  hémorrhagies  artérielles  les  plus 
graves  peuvent  s'arrêter  spontanément. 

Ce  qu'il  faut  k  un  hémostatique,  c'est  que  son  action  physique  soit 
assez  énergique,  assez  soutenue  pour  que  la  nature  ait  le  temps  d'em- 
ployer les  moyens  définitifs;  eh  bien,  pour  obtenir  ce  résultat,  rien 
ne  pourra  remplacer  la  ligature.  Dans  une  discussion  qui  a  eu  lieu  der- 
nièrement à  l'Académie  de  médecine  entre  les  lithotriteurs  et  les  par- 
tisans de  la  taille,  les  premiers  interpellaient  souvent  leurs  adversaires 
en  leur  disant:  Si  vous  aviez  un  calcul,  quelle  méthode  choisiriez- 
vous?Je  dirai,  à  mon  tour,  aux  partisans  de  la  torsion  •  Si  vous 
aviez  a  vous  faire  amputer  un  membre,  quel  hémostatique  choisiriez- 
vous?  Ici  a  réponse  n'est  pas  douteuse;  il  n'y  en  a  même  qu'une  à 
faire  ;  tandis  qu'à  l'autre  question,  ou  peut  répondre  de  plusieurs  ma- 
nières parce  qu'il  y  a  une  inlinitéde  circonstances  qui  peuvent  faire 
varier  Je  procédé  à  suivre. 

C'est,  en  dernière  analyse,  la  ligature  qui  doit  être  préférée  toutes 
les  lois  qu'il  s'agit  de  la  lésion  d'une  artère  importante.  Mais  quand  il 
s  agit  d'une  artériole  blessée  pendant  l'opération,  on  peut  indiiïérem- 
ment  la  l,er  ou  la  tordre;  il  est  même  des  cas  où  une  torsion  très 
simple  doit  remplacer  la  ligature.  Ainsi,  après  une  blessure  d'une 
artère  du  périnée,  il  peutêlre  diflicile  d'inlroduire  deux  doigts  dans 
le  lond  de  la  pla.e  pour  former  le  nœud  ;  il  peut  être  encore  plus  ddli! 
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cile  d'écarter  coiiveaabiement  ces  deux  doigts  pour  serrer  le  nœud;  eli 
bien  alors,  si  l'on  a  une  pince  (valet  à  patin) ,  on  peut  saisn-,  lixer 
l'extrémité  de  l'artère  et  la  tordre  avec  cette  même  puice.  Amsi,  si 
l'on  ne  veut  pas  exagérer  les  applications  de  ce  moyen,  on  pourra  ne 
pas  le  compromettre  et  le  laisser  dans  la  médecine  operatou-e.  ou  il 
peut  rendre  des  services. 

Quant  à  mon  opinion  sur  l'électro-puncture ,  elle  est  deja  connue. 
J'ai  dit  que  je  me  ralliais  aux  conclusions  de  M.  Abeille.  Dans  le  trai- 
tement de  l'anévrisme,  toutes  les  fois  que  la  ligature  pourra  êti-e  faite 
sans  de  grandes  difficultés,  de  grands  dangers,  il  faudra  la  preterer  a 
l'électro-puncture.  Dans  les  cas  contraires  à  la  racine  du  membre  in- 
férieur, au  cou,  l'électro-puncture  pourra  être  préférée,  surtout  si  1  on 
se  trouve  dans  la  nécessité  de  lier  entre  la  tumeur  et  les  capdlaires 
d'après  le  procédé  de  Brasdor. 

CHAPITRE  II. 

Maladies  des  artères  en  particulier. 

Dans  le  premier  chapitre,  j'ai  traité  'des  maladies  des  artères  en 
.^éuéral-  ie  l'ai  fait,  selon  moi,  d'une  manière  suffisamment  étendue, 
et  i'ai  assez  insisté  sur  la  médecine  opératoire  relative  aux  liemos  a- 
tiques  pour  abréger  ici  ces  deux  parties.  Ainsi  le  traumatisme  arté- 
riel les  doctrines  cliirurgicales  sur  la  formation  et  la  guenson  des 
ané;rismes,  la  description  des  divers  hémostatiques   ont  ^u  d^^^ 
développements  que  je  crois  en  rapport  avec  le  plan  de  cet  ouvrage 
H  n  e  \lste  à  présenter  quelques  considérations  sur  les  lesio^  d 
principales  artères  qui  devaient  sortir  des  généralités  parce  qu  1^^^ 
ne  peuvent  être  présentées  avec  fruit  que  séparément  e    poui  ain 

re!"i  présence  des  artères  malades.  D'un  autre  côté,  si  1  applica^ 
de  presque  tous  les  hémostatiques  peut  être  taite  ^^^  ^J^"^ 
contenues  dans  mes  généralités ,  il  est  un  de  ce»^^^^^^^^^  1 - 
cution  est  trop  capitale  et  trop  variable  pour  qu  on  ne  d.e _p^.  d  ^.e 
.mnière  détaillée  les  modifications  à  apporter  aux  procèdes  selon 
V^ec^L  être  opérée.  Aussi,  renvoyant  aux  généralités  pour  le. 
pr  eptes  des  hémostatiques  autres  que  la  ligature  3  enseignem  les 
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vue  de  traiter  l'anévrisme  d'une  artère  qui  la  précède  ou  qui  la  suit , 
ainsi  pour  un  anévrisme  du  tronc  innominé  (méthode  dite  de  Bras- 
dor)  ou  de  l'axillaire  (méthode  dite  d'Anel).  Chaque  article  sera  pré- 
cédé d'une  anatomie  de  l'artère  ou  des  artères  dont  je  devrai  étudier 
les  maladies  et  la  ligature.  A  l'anatomie  normale  je  joindrai  les  ano- 
malies de  ces  artères,  ce  qui  pourra  être  utile  et  au  diagnostic,  et  à  la 
médecine  opératoire. 

ARTICLE  I". 

Maladies  du  tronc  brachio-céphalique. 
Anatomie. 

.  Le  tronc  brachio-céphaliqiie  naît  de  la  crosse  de  l'aorte  et  sui  t  un  trajet  qui  serait 
représenté  par  une  ligne,  partant  du  milieu  du  sternum,  à  1  pouce  au-dessous  de 
son  bord  supérieur,  et  finissant  à  l'articidation  sterno-claviculaire  droite.  Chez 
Fa  plupart  des  vieillards,  il  déborde  en  haut  le  sternum  de  6  à  8  millimètres.  Sa 
longueur  est  à  peu  près  de  3  centimètres,  sa  largeur  de  10  à  12  millimètres 
Un  rapport  important ,  c'est  celui  que  l'artère  a,  en  avant,  avec  la  grosse  veiné 
^rachio-céphahque gauche  ,  qui  la  croise  à  angle  droit;  le  thymus,  les  attaches 
des  muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien  séparent  l'artère  du  sternum. 
Le  tronc  brachio-céphalique  est  couché  obliquement  sur  la  trachée,  il  n'est 
séparé,  en  dehors,  du  poumon  droit  que  par  la  plèvre  ;  en  dedans,  il  est  très 
^près  de  la  carotide  gauche  primitive ,  mais  à  sa  partie  inférieure  ;  il  en  est  séparé 
<plus  haut,  par  un  espace  triangulaire  dans  lequel  on  aperçoit  la  trachée-artère 
iLe  tronc  brachio-céphalique  se  divise  en  carotide  primitive  et  sous-clavière 
laroite. 

.  ^^^no/na/ies.— Voici  quelques  anomalies  de  cette  importante  artère.  M.  Dubreuil 
»  fait  représenter  un  tronc  brachio-céphalique  de  7  centimètres  de  long  (pl  m) 
calibre  de  l'artère  n'est  pas  diminué,  elle  monte  jusqu'à  l'articulation 
■le  la  cinquième  avec  la  sixième  vertèbre;  la  sous-clavière  droite,  qui  en  part 
»?st  reniarquable  par  sa  brièveté.  Cette  anomalie  est  compromettante  pour  la 
_  rachéotom.e  et  surtout  l'extirpation  du  goitre;  elle  peut  aussi  singulièremen 
«bscurcir  le  diagnostic  des  tumeurs  du  cou,  surtout  des  anévrLes  Chez 
^es  femmes,  le  tronc  artériel  paraît  et  n'est  pas  plus  long;  c'est  la  brièmé  et 
.  aplatissement  de  la  poitrine,  en  avant,  qui  font  que  l'on  sent  LJ^.Znilll 
»,a  ements  de  cette  artère  un  peu  au-dessus  de  l'échancrure  sternale 

isenld'une'p^ln'f  '  ^'«''«^^^  "^«rotides 

.  aissent  d  une  espèce  de  renflement  du  milieu  de  la  crosse  aortique  •  la  sous- 
ilavière  gauche  a  sa  situation  normale  ;  mais  la  droite  naît  à  gauche 'et  se  d- 
Mge  en  travers  au  bas  du  cou  pour  aller  trouver  sa  place  à  drjte 

§  1  •  —  Plaies  et  anévrismes. 
i  II  ne  doit  être  question ,  dans  cet  article ,  que  des  anévrismes  qu'on 
ppelle  spontaniîs.  Les  hémorrhagies  traumatiques  et  les  anévrismes 
e  même  nature  ne  sont  guère  observés  ici,  pour  une  bonne  raison  • 

t^l:;;:''""   ~      »-jo-s  iustau: 


i 
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Les  chirurgiens  établissent  quatre  variétés ,  selon  que  les  anévrismcs 
du  tronc  innominé  sont:  1°  à  son  origine,  2»  à  sa  partie  moyenne, 
3»  à  sa  terminaison ,  ^i"  ou  qu'ils  occupent  toute  l'étendue  du  vaisseau. 
La'variété  la  plus  fréquente,  qui  serait  la  première,  coïncide  presque 
constamment  avec  une  dilatation  de  la  crosse  aortique.  M.  Martin- 
Solon  a  observé  un  pareil  fait,  qui  d'ailleurs  n'est  pas  le  seul  dans 
la  science.  On  cite  quatre  cas  de  la  deuxième  variété  :  un  a  été  ob- 
servé par  M.  Barth,  un  par  M.  Devergie,  .un  par  M.  Wickam  et  le 
quatrième  par  M.  Whiting.  La  troisième  variété  coïncide  presque 
toujours  avec  la  dilatation  de  l'une  des  deux  grandes  branches  du 
tronc  innominé.  Wardrop  a  observé  un  cas  d'anévrisme  occupant 
toute  l'étendue  du  tronc  innominé,  avec  absence  d'altération  conco- 
mitante dans  les  artères  voisines.  M.  Whiting  a  observé  un  petit  ané- 
vrisme  de  la  partie  postérieure  du  tronc  brachio-céphalique  ;  la  tumeur 
s'était  portée  vers  la  trachée,  et  avait  pénétré  dans  ce  tube  à  travers 
les  cerceaux  cartilagineux  (1). 

Les  variétés  que  je  viens  d'indiquer  ont  surtout  été  établies,  au  pomt 
de  vue  de  la  médecine  opératoire,  afin  de  savoir  jusqu'à  quel  pomt 
une  ligature  pouvait  être  portée  sur  telle  ou  telle'partie  du  tronc  bra- 
chio-céphalique,  et  ce  qu'on  pourrait  espérer  des  ligatures  des  deux 
branches  qui  en  partent  en  employant  la  méthode  de  Brasdor.  Mais  si 
l'on  considère  que  le  tronc  innominé  est  très  court  (3  centimètres) , 
on  sera  convaincu  de  l'extrême  rareté  des  cas  où  une  lésion  organique 
n'aura  pas  envahi  toute  l'artère.  Cette  considération  devra  rendre  très 
circonspect  l'opérateur,  l'éloigner  d'abord  de  toute  ligature  directe- 
ment appliquée  sur  le  tronc  même ,  et  lui  faire  concevoir  peu  d  espé- 
rance après  les  ligatures  qui,  pour  s'écarter  de  la  lésion  organique. 
soM  porlées  sur  fes  deux  branches  qu'il  fournit  (méthode  ditede 

^lef  anévrismes  du  tronc  brachio-céphalique  se  sont  quelqiiefois 
montrés  à  la  suite  d'une  contusion  des  régions  sternale  ou  clav.culaire, 
ou  du  moignon  de  l'épaule;  mais  qui  sait  si,  quand  on  a  note  de 
efforts  brusques ,  violents  et  répétés ,  l'anévrisme  n'existait  pas  avant 
l'action  traumatique?  .        „iu  r^u 

Si  la  tumeur  a  son  origine  vers  la  termina.son  du  vaisseau  elle  fa  t 
saillie  du  côté  de  l'extrémité  interne  et  un  peu  au-dessus  de  la  clavi- 
cul     Wardrop  a  observé  un  de  ces  anévrismcs  qm  pouvai  doim 
lieu  à  plus  d'une  erreur  ;  il  avait  plusieurs  prolongements  :  1  un,  Ion 
nt  a  trachée,  remontait  vers  le  larynx  jusqu'au  -rl  nge  cr.cou  e , 
l'autre  suivait  la  clavicule  ;  le  troisième  gagnait  en  haut  et  en  dthois 
1  ~rAinsi  voilà  déjà  de  graves  dimcultés  dans  le  d.agnost.c. 


(I)  Journal  mcdico  chirurgical  d'Édhnboury. 


TRONC  BRACHIO-CÉPHALIQL'E.  701 

puisqu'à  un  certain  degré  de  développement;  l'anévrisme  braeliio- 
céplialique  peut  être  pris  pour  un  anévrisme  de  "la  carotide  et  de  la 
sous-clavière. 

A  son  début,  et  même  après  un  longtemps  de  son  existence,  quand 
l'anévrisme  a  lieu  vers  l'origine  du  vaisseau,  il  peut  passer  complè- 
tement inaperçu  :  quand  il  se  manifeste  d'abord,  c'est  par  une  légère 
voussure  qui  existe  ordinairement  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
du  sternum  et  un  peu  adroite  de  cet  os.  Si  l'anévrisme  met  un  temps 
quelquefois  assez  long  pour  commencer  ainsi  à  être  extérieur,  sespro- 
grès  doivent  être  bien  plus  marqués  pour  que  la  tumeur  fasse  réel- 
lement partie  du  cou,  et  qu'elle  preime  place  derrière  la  portion  ster- 
nale  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Je  vais  prochainement  parler  des 
anévrismes  des  artères  sous-clavière  et  carotide,  avec  lesquels  on 
pourra  comparer  ceux-ci  pour  les  distinguer.  Je  dois  dès  à  présent 
chercher  à  distinguer  l'anévrisme  en  question  d'une  dilatation  de  même 
nature  ayant  son  siège  à  la  crosse  de  l'aorte.  La  tumeur  anévrismale 
de  l'artère  innominée  correspond,  par  son  siège,  h  l'intervalle  des  ar- 
ticulations sternales  de  la  clavicule  et  de  la  première  côte  droite  . 
cette  tumeur  se  montre  d'abord  sur  ce  point  ;  là  on  perçoit  au  tact  et 
à  l'auscultation  les  phénomènes  pathognomoniques  ;  en  se  dévelop- 
pant, l'anévrisme  passe  entre  les  muscles  scalènes  et  détruit  souvent 
l'extrémité  interne  delà  première  côte  et  la  clavicule  elle-même,  après 
les  avoir  soulevées,  et  projeté  en  avant  leur  extrémité  sternale.  Si  l'on 
peut  préciser  exactement  ce  siège  de  la  tumeur  appartenant  au  tronc 
brachio-céphalique,  on  le  distinguera  de  la  môme  tumeur  formée  par 
l'origine  de  l'aorte,  lequel  se  manifeste  dans  l'intervalle  des  extrémités 
sternales  delà  deuxième  et  de  la  quatrième  côte.  Après  cet  examen  de 
la  tumeur,  de  sa  marche  ascendante,  la  percussion  et  l'auscultation 
doivent  être  employées  :  la  percussion  donne  un  son  mat  sous  le  tiers 
interne  de  la  première  côte  droite  et  à  la  fosse  costo-claviculaire  pour 
l'anévrisme  du  tronc  innominé;  sur  ce  point,  1  auscultation  ne  fait 
plus  reconnaîtrele  bruit  respiratoire,  lequel  s'entend  toujours,  quoique 
faiblement,  dans  cette  région,  dans  l'état  sain  des  parties  correspon- 
dantes. Quant  aux  battements,  ou  pour  mieux  dire  aux  mouvements  qui 
proviennent  de  l'artère  innominée,  ils  sont  doubles  ;  lepremier  transmet 
uncimpulsionbien  prononcée,  isochrone  à  la  diastole  artériel  le  :  presque 
toujours,  avec  les  battements  expansifs  de  l'anévrisme,  il  y  a  un  frot- 
tement vibratilc  qui  se  prolonge  à  une  certaine  dislance  dans  les  deux 
I  branches  du  tronc,  ou  au  moins  dans  une,  la  carotide  ou  la  sous-cla  - 
'  vière.  Voici  d'ailleurs  le  texte  de  M.  Gendrin,  qui  a  fait  des  recherches 
»  sar  ce  point  de  diagnostic  :  «  L'auscultation  sur  le  siège  du  tronc 
I  bracino-céphalifjuc  transmet  un  double  choc  impulsif  isochrone,  h 
]  premier  aux  diastoles,  et  le  second  aux  .systoles  artérielles  ;  l'un  de  ces 
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chocs,  le  premier,  est  presque  toujours  joint  à  un  bruit  de  frottement 
rugueux,  sec,  quelquefois  sibilant,  (lui  se  prolonge  sur  le  trajet  de  la 
sous-clavièreet  de  la  carotide  primitive  :  ce  bruit  de  frottement  ne  se 
prolonge  pas  vers  l'origine  de  l'aorte,  au-dessous  du  tronc  brachio- 
céphalique,  lors  même  que  les  parois  aor tiques  sont  indurées.  C'est  au 
moins  ce  que  nous  ayons  remarqué  dans  trois  observations  cliniques 
que  nous  avons  recueillies  sur  cet  anévrisrae  (1).  » 

J'ai  déjà  dit,  en  parlant  des  anévrisraes  du  tronc  innominé,  qui  se 
prolongeaient  vers  la  région  de  la  sous-clavière  et  de  la  carotide,  que 
cette  circonstance  jetait  de  l'obscurité  sur  le  diagnostic.  Le  double 
choc  dont  il  vient  d'être  question  peut  dissiper  cette  obscurité  :  en 
effet,  par  la  main,  on  peut  constater  un  double  choc  quand  l'ané- 
vrisme  appartient  au  tronc  innominé,  tandis  que  le  choc  impulsif  est 
toujours  simple  si  la  tumeur  a  son  siège  à  la  carotide  primitive  ou  à 
la  sous-clavière.  L'auscultation,  comme  je  l'ai  déjà  établi,  fait  aussi 
reconnaître,  dans  le  cas  de  tumeur  anévrismale  du  tronc  brachio- 
céphalique,  la  présence  du  double  bruit  de  choc  et  du  bruit  de  frot- 
tement au  siège  immédiat  du  tronc  innominé,  et  par  conséquent  au- 
dessous  de  l'origine  de  la  sous-clavière  et  de  la  carotide. 

La  dilatation  du  tronc  brachio-céphalique  doit  produire  des  com- 
pressions qui  ajouteront  des  éléments  à  la  symptomatologie  déjà  ex- 
posée :  ainsi  on  peut  constater  la  gêne  plus  ou  moins  grande  de  la 
respiration,  surtout  pendant  la  marche  ou  l'exercice  de  la  parole  ;  il  y  a 
toux,  circulation  affaiblie  dans  la  carotide,  l'axillaire  et  la  brachiale  du 
côté  droit  ;  viennent  ensuite  l'affaiblissement,  la  disparition  du  pouls 
radial  du  même  côté.  Par  lâ  gêne  de  la  circulation  veineuse,  on  ob- 
serve la  bouffissure  de  la  face,  des  vergetures  violacées,  la  dilatation 
.  des  veines  thoraciques  sous-cutanées  dont  le  trajet  se  trouve  indiqué 
par  une  coloration  bleuâtre.  Parl'erai-je  de  l'œdème  des  membres  su- 
périeurs dont  les  mouvements  sont  pénibles,  quelquefois  douloureux? 
Il  y  a  quelquefois  des  difficultés  de  la  déglutition,  des  étourdisse- 
ments,  perte  de  connaissance,  sommeil  troublé  par  des  rêves.  Mais 
tout  en  signalant  ces  symptômes,  j'ajoute  qu'on  les  observe,  les  uns 
dans  les  cas  d'anévrismes  carotidiens,  les  autres  avec  l' anévrisme  de  la 
sous-clavière. 

Ligature  du  tronc  BRACHio-cÉpnALiguE. 

A  Méthode  indirecte.  -  Dix  ligatures  de  l'artère  innominée  ont 
été  pratiquées  sur  le  vivant  d'après  cette  méthode  :  la  première  .  par 
M  Mott  en  1818,  sur  un  homme  do  vingt-sept  ans;  il  mourut  le  vmgt- 
sixième' jour  par  hémorrhagie.  La  seconde  opération  a  été  tenU^e  par 


(1)  JRevue  médicale,  avril  1845. 
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Graefe;  riiémoiTliagie  Ht  encore  succomber  le  malade,  qui  vécut  ce- 
pendant cinquante-liuit  jours.  On  notera  que  ce  malade  se  livra  à  des 
efforts  intempestifs,  et  qu'un  presse-artère  fut  laissé  dans  la  plaie.  Les 
huit  autres  furent  plus  promptement  malheureuses  (1).  Quoi  qu'il  en 
soit,  on  ne  compte  aucun  succès.  Cette  circonstance,  les  difficultés, 
les  dangers  immédiats  de  l'opération  (il  faut  presque  pénétrer  dans  la 
poitrine;  le  nerf  pneumo-gastrique,  des  troncs  veineux  dont  la  lésion 
serait  presque  essentiellement  mortelle,  ces  organes  peuvent  être  at- 
.  teints),  ce  que  j'ai  dit  sur  l'étendue  que  doit  avoir  une  lésion  orga- 
nique de  ce  vaisseau  qui  lui-même  est  si  court,  les  espérances  qu'ont 
fait  naître  la  méthode  de  Brasdor  et  l'électro-puncture,  voilà  tout 
autant  de  raisons  qui  doivent  faire  rejeter  la  ligature  du  tronc  inno- 
miné  par  la  méthode  de  Hunier.  Mais  on  pourrait  encore  considérer 
comme  une  lacune  l'absence  d'une  description  de  la  ligature  de  cette 
artère;  je  vais  donc  faire  connaître  les  deux  procédés  dont  on  a  le 
plus  parlé. 

Proecdé  tie  M.  King.  —  Le  malade,  couché  sur  le  dos,  ren- 
^ verse  la  tête  en  arrière  et  tourne  la  face  à  droite;  l'opérateur  est  au 
1  côté  opposé.  Incision  de  deux  pouces  sur  le  bord  interne  du  muscle 
sstemo-mastoïdien  droit  et  à  sa  partie  hiférieure.  Écarter  les  sterno- 
^hyoïdiens  et  sterno-thyroïdiens  du  sterno-mastoïdien  ;  puis  séparer  les 
Ideux  premiers  muscles  de  la  trachée.  On  est  arrivé  dans  un  espace 
■celluleux  où  se  distribuent  les  veines  sous-thyroïdiennes;  les  écarter, 
«les  her  quelquefois  ;  les  sous-clavière  gauche  et  jugulaire  interne  droite 
seront  écartées  de  chaque  côté.  L'index  enfoncé  entre  la  trachée  et  le 
^nuscle  sterno-hyoïdien  reconnaît  l'artère,  alors  une  sonde  recourbée 
«  isole  des  deux  côtés  et  la  soulève. 

Procédé  «le  M.  M«tt.  -  Voici  comment  son  auteur  a  prati- 
que ce  procédé  sur  le  vivant  :  Une  première  incision  commencée  sur 
febord  externe  du  sterno-mastoïdien  (là  où  la  figure  2  montrera  le 
M)mmencement  d'une  hicision  transversale)  est  conduite  obliquement 
m  haut  dans  l'étendue  de  deux  pouces  ;  une  autre  incision ,  commen- 
>.ée  absolument  sur  le  même  point  que  la  première,  suit  le  bord  su- 
ceur de  la  clavicule  qui  est  indiqué  sur  la  même  figure  par  un 
rait  Ces  deux  incisions  forment  donc  un  lambeau  triangulaire  qui 
lit  dissèque  et  écarté.  Qn  coupe  alors  la  portion  claviculaire  du  sterno- 
«astoidien  a  son  insertion,  et  on  la  replie  en  haut  et  en  dehors  On 
I5t arrive  sur  l'aponévrose  profonde  du  cou,  qui  est  divisée  avec  pré- 
«lution  :  alors  apparaît  la  veine  jugulaire  interne,  et  en  dehors  le 
=alène  antérieur;  c'est  sur  son  bord  interne  qu'on  saisit  le  tronc  in  ' 
jmine  avant  sa  division.  Ici  il  faut  nécessairement  employer  le 
îrte-l.gature  courbe  que  j'ai  déjà  figuré.  ^ 
ri)  Voyez  Velpean,  Dicl.  en  30  volumes,  nouvelle  étlilion,  p.  473  et  .< 
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ARTICLE  II. 

Maladies  des  artères  carotides. 
Anatoinie» 

La  carolide  primilive  droite  naît  du  tronc  bracliio-céphaliqiio,  la  {çanclie  de 
la  crosse  de  Taorte;  toutes  deux  finissent  au  nivean  du  bord  supérieur  du 
cartilage  tliyroïde.  La  dilTérence  d'origine  indique  que  la  carolide  droite  est  plus 
courte  que  la  gauclic  de  toute  la  liauleur  du  tronc  l)racliio-cépl)aiique  ;  que  la 
première  est,  à  son  point  de  départ,  sur  un  plan  antérieur  à  celui  de  la  seconde. 
Les  deux  carotides  interceptent  un  espace  rempli  en  i)aspar  la  trachée  et  l'œso- 
phage ,  en  haut  par  le  larynx  et  le  pharynx. 

Je  dois  me  borner  ici  à  indiquer  les  rapports  des  carotides  dans  leur  portion 
cervicale  ;  ils  sont  identiques  des  deux  côtés.  Le  sterno-mastoïdien  forme,  avec 
le  larynx,'  un  espace  triangulaire  au  fond  duquel  se  trouve  l'artère.  Le  muscle 
croise  un  peu  la  direction  du  vaisseau,  lui  devient  môme  antérieur  avec  les 
sterno-hyoïdien ,  sterno-thyroïdien  et  omoplate  hyoïdien,  qui  sont  plus  immé- 
diats. 11  y  a  aussi  des  muscles  en  arrière  ;  ce  sont  les  muscles  longs  du  cou  et 
grand  droit  antérieur.  La  trachée ,  l'œsophage ,  le  larynx ,  le  pharynx  et  le 
corps  thyroïde  sont  en  dedans  de  l'artère,  H  chez  un  grand  nombre  de  sujets, 
ils  deviennent  antérieurs.  Au  fond  du  triangle  dont  j'ai  parié  est  l'artère  avec 
une  grosse  veine,  avec  des  nerfs  importants;  la  veine,  c'est  la  jugulaire 
interne;  elle  est  en  dehors  de  l'artère;  les  nerfs  sont  le  pneumo-gastrique 
et  le  grand  sympathique  ;  ils  sont  derrière  les  vaisseaux,  là  où  ils  se  touchent 
dans  l'espace  prismatique  et  triangulaire,  qu'ils  interceptent.  L'artère  carotide, 
la  veine  jugulaire  reçoivent  de  l'aponévrose  cervicale  une  gaine  commune  qui, 
comme  on  le  verra  plus  lard,  a  une  véritable  importance  en  médecine  opé- 

Anomalies.  -  La  carolide  gauche  peut  naître  très  près  du  ironc  brachio- 
céphalique,  passer  derrière  ou  devant  la  trachée  pour  parcourir  un  trajet  oblique 
en  haut  et  à  gauche  :  si  elle  passe  derrière ,  elle  peut  singulièrement  tromper 
l'opérateur  qui  veut  la  lier  en  bas  ;  si  elle  passe  devant  la  trachée,  elle  peut  être 
blessée  par  le  bistouri  du  chirurgien  qui  va  ouvrir  les  voies  aériennes  (1).  Les 
deux  carotides  peuvent  naître  de  l'aorte  par  un  tronc  unique  devant  la  tracnte 
les  carotides  sont  alors  plus  superficielles  et  plus  antérieures ,  ce  qui  les  expose 
5  des  blessures  pendant  les  opérations  sur  la  porUon  antéro-inféneure  du  cou  [2). 
La  carotide  gauche  peut  naître  du  tronc  brachio-céphalique,  un  peu  au-dessous 
de  ses  deux  branches  normales  ;  alors  cette  carotide  gauche,  pour  aller  gagnei 
sa  Dlace  croise  le  conduit  aérien  ;  de  là  des  dangers  pour  les  opérations  en  lap- 

ceeo„<,„i>;.^ .  ™c  ..a„ae 

de  la  région  antéro-  nférieure  du  cou  3  .  La  caioluie  ne  t-t  ui>     i  i 

vision  ne  s'effectuer  que  sous  l'angle  de  la  maciiouc  , 
nissait  la  thyroïdienne  supérieure  et  la  maxillaire  externe. 

(1)  Dubrueil,  «.5  anomale.  «ra.r/e//eyon.ù/cyc=ey/^^^  ^^«'"V;;''""-'^ 
la  palMoaie  el  les  opérations  chirurgicales.  Pans,  184.,  p.  38  et  3«). 

(2)  76/£/.,  p.  «yclGO. 

(3)  Ibid.,  p.  «2. 
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§  1 .  —  Plaies  et  anévrismcs. 

Les  plaies  des  artères  carotides  donnent  lieu  ordinairement  à  une  lié- 
morrhagie  foudroyante  ;  elles  exigent  un  moyen  hémostatique  prompt 
et  puissant,  la  ligature.  Malheureusement  ces  blessures  ne  sont  pas 
rares.  Il  peut  y  avoir  aussi  des  ruptures  incomplètes  de  cette  artère  : 
ainsi  M.  Araussat  a  constaté  chez  un  pendu  la  rupture  des  membranes 
interne  et  moyenne.  Dans  les  rixes,  un  couteau  porté  sur  les  par- 
ties latérales  du  cou  peut  facilement  ouvrir  les  carotides,  surtout 
à  leur  partie  supérieure ,  où  elles  sont  moins  profondes.  Les  ten- 
tatives de  suicide  avec  un  rasoir  ou  avec  un  couteau  très  tranchant 
échouent  quelquefois  parce  que  les  carotides  se  dérobent  à  l'action  de 
ces  instruments ,  grâce  à  la  protection  de  la  saillie  et  à  la  résistance 
du  larynx,  surtout  quand  le  suicidé  penche  la  tête  en  arrière,  ce  qui 
augmente  encore  le  relief  de  l'organe  de  la  voix. 

Si  du  sang  ayant  les  caractères  artériels  s'échappe  d'une  plaie  dans 
la  direction  d'une  ligne  qui  va  de  l'articulation  sterno-claviculaire 
jusqu'à  la  hauteur  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  on  peut 
soupçonner  une  blessure  de  l'artère  carotide  primitive.  Si  la  plaie  est 
entre  le  larynx  et  l'oreille,  ce  sera  plutôt  une  blessure  de  la  carotide 
externe  ou  de  la  carotide  interne  ;  mais  ces  deux  vaisseaux  sont  si  rap- 
prochés, qu'il  est  presque  impossible,  à  moins  d'une  plaie  extérieure 
très  large,  de  reconnaître  quelle  est  l'artère  ouverte,  ou  même  s'il  s'agit 
d'une  blessure  d'une  branche  de  la  carotide  externe.  L'hémorrhagie 
par  la  carotide  primitive  peut  être  appelée,  à  juste  titre,  foudroyante, 
si  l'ouverture  faite  à  l'artère  est  un  peu  large  :  en  effet,  le  malade  suc- 
combe avant  l'arrivée  des  secours.  Si  la  mort  n'a  pas  lieu  avec  cette 
promptitude,  c'est  que,  par  l'irrégularité,  l'anfractuosité  de  la  plaie, 
le  flot  de  sang  a  été  arrêté,  ou  bien  parce  que  le  malade  a  pu  être 
entouré,  tout  d'abord,  par  des  assistants  qui  ont  su  exercer  une  com- 
pression salutaire. 

Donc,  en  thèse  générale,  le  pronostic  est  extrêmement  grave  pour 
toute  blessure  de  la  carotide  primitive.  Cependant  il  est  vrai  de  dire 
qu'on  cite  quelques  cas  de  guérison  spontanée  ou  avec  le  secours  d'un 
moyen  compressif  ;  il  peut  aussi  y  avoir  alors  formation  d'un  anévrisme 
faux  consécutif.  Larrey  cite  (1)  un  exemple  de  guérison  parla  com- 
pression ;  il  a  rapport,  sans  doute,  à  une  blessure  de  la  carotide  externe, 
car  le  blessé  eut  une  paralysie  de  la  face  par  suite  de  la  lésion  du  nerf 
facial.  Un  fait  semblable  est  rapporte  par  Hodgson  (2).  On  devra  noter 
tout  particulièrement  que  ce  sont  là  des  faits  très  exceptionnels  dus  à  un 

(1)  iVemo  Ves  de  chinirrjie  militaire,  1. 1,  ]),  309. 

(2)  Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines,  t.  Tl,  p.  38. 

'•  /l5 


706  MALADIES  DES  ARTÈRES  EN  PARTICULIER. 

concours  de  circonstances  fortuites  difficiles  à  connaître  et  à  expliquer 
complètement  :  ce  qui  paraît  le  plus  rationnel  pour  les  expliquer,  c'est 
la  section  complète  du  vaisseau  qui  a  permis  aux  deux  bouts  de  se  re- 
tirer dans  les  chairs  contre  lesquelles  la  colonne  sanguine  se  biise,  ce 
qui  favorise  la  formation  des  caillots.  Larrey  cite  et  met  en  parallèle, 
avec  l'observation  extraordinaire  mentionnée  plus  haut,  l'observation 
d'un  jeune  soldat  anglais  qui  eut  une  section  incomplète  de  la  caro- 
tide externe  :  chez  ce  blessé,  l'hémorrhagie  reparut  à  la  levée  de  l'ap- 
pareil compressif  placé  sur  la  plaie  ;  on  fit  avec  succès  la  ligature  de 
la  carotide  primitive. 

En  résumé,  la  compression  ne  peut  compter  ici  comme  moyen  cu- 
ratif;  ce  n'est,  tout  au  plus,  qu'un  moyen  hémostatique  provisoire 
moins  infidèle  encore  pour  la  carotide  primitive ,  laquelle  peut  être 
comprimée  sur  les  vertèbres  cervicales ,  que  pour  la  carotide  externe 
ou  la  carotide  interne  ;  car  ici  la  compression  est  impossible  ou  insup- 
portable, à  cause  de  l'absence  d'un  plan  résistant  et  la  proximité  du 
larynx. 

.  C'est  surtout  au  cou  qu'on'  devra  obéir  à  la  règle  qm  veut  quon 
jette  deux  ligatures,  une  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de  la  blessure: 
une  seule  ligature  du  côté  du  cœur  serait  tout  à  fait  insuffisante  ,  car 
les  anastomoses  des  branclres  des  carotides  externes  droite  et  gauche 
entre  elles,  celles  des  carotides  internes  entre  elles  et  avec  les  verté- 
brales, rapporteraient  avec  la  plus  grande  promptitude  le  sang  vers  le 
bout  non  lié.  Malheureusement,  dans  beaucoup  de  cas,  on  ne  peut 
obéir  à  ce  précepte,  par  exemple,  quand  une  des  deux  divisions  de  la 
carotide  primitive  est  blessée  :  alors  les  difficultés  dans  la  recherche 
de  la  branche  lésée,  la  nécessité  d'agir  avec  la  plus  grande  célérité, 
pour  éviter  une  perte  de  sang  considérable,  font  recourir  à  la  ligature 
du  tronc  principal  d'après  la  méthode  indirecte.  Il  est  très  vrai  qu  on 
compte  aujourd'hui  bon  nombre  d'observations  constatant  des  succès 
après  une  pareille  conduite;  mais  on  possède  aussi  des  exemples  qui 
prouvent  que  les  anastomoses  ont  ramené  le  sang  à  l'orifice  du  bout 
supérieur  de  l'artère,  et  les  malades  sont  morts  d'hemorrhagie. 
G  Breschet ,  dans  ses  notes  à  Hodgson ,  en  rapporte  deux  exem- 
ples, l'un  tiré  de  la  pratique  de  Marjolin,  l'autre  de  celle  de  M.  Gi- 

Tn  fai"t  qu'on  ne  saurait  nier,  c'est  que  les  chirurgiens  se  dcmlent 
h  licature  de  l'artère  carotide  primitive,  parce  qu'ils  ne  savent  point 
;      S  le  vlseau  ouvert.  Dans  ces  plaies,  M.^  Herbert  Mayo  conseil  e 
i^^ture  de  l'artère  carotide  externe  et  de  l'artere  carotide  mtern^ 
M.  1>.  IJérard  pense  qu'il  vaudrait  mieux,  après  avoir  mis  a  decomeit 

(1)  Traité  de<^  maladies  desarlèresel  desvehm.  Tari.,  1819,  t.  II.  p.  et 
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la  terminaison  de  la  carotide  primitive,  lier  celle-ci  à  sa  terminaison  et 
l'une  des  branches  de  sa  bifurcation,  n'importe  laquelle.  11  est  bien 
entendu  que  dans  les  cas  où  l'on  saura  que  la  carotide  primitive  est 
coupée,  il  faudra,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  placer  une  ligature  au-dessus 
et  une  au-dessous  de  la  solution  de  continuité. 

Quant  aux  anévrismes  faux  consécutifs  qui  résultent  de  la  blessure 
des  carotides,  anévrismes  très  rares,  et  qui  ne  se  produisent  guère  que 
dans  les  cas  où  la  division  n'intéresse  point  tout  le  vaisseau,  il  faut  les 
traiter  comme  les  modernes  traitent  les  anévrismes  spontanés,  lier 
l'artère  au-dessous  de  l'anévrisme  sans  toucher  à  la  tumeur,  c'est-à- 
dire  suivre  la  méthode  indirecte.  Il  serait  très  dangereux  d'ouvrir  le 
sac  anévrismal  pour  lier  les  bouts  divisés  ;  le  malade  serait  exposé  à 
tous  les  dangers  d'une  liémorrhagie  foudroyante  qui  pourrait  le  tuer 
sous  la  main  du  chiinirgien.  Cependant  on  cite  un  fait  de  guérison  d'a- 
uévrisme  faux  consécutif  de  la  carotide  externe  traité  par  la  méthode 
directe  avec  incision  du  sac  ;  il  est  tiré  de  la  pratique  du  professeur 
Lisco,  qui,  après  l'incision,  porta  aussitôt  le  doigt  sur  l'artère,  et  fut 
assez  heureux  pour  placer  sur  elle  une  ligature.  Ce  n'est  certes  pas  là 
un  exemple  à  imiter. 

On  a  observé  assez  souvent,  au  cou,  l'anévrisme  artérioso-veineux. 
Delpech  a  publié  un  fait  de  ce  genre  extrait  de  \^  Lancette  anglaise  (1)  ; 
c'était  une  lésion  simultanée  de  la  carotide  et  de  la  veine  jugulaire  in- 
terne. Le  malade  guérit  sans  ligature  ;  mais,  plus  tard,  on  constatait  ai- 
sément, à  l'endroit  de  la  blessure,  un  mouvement  d'expansion  joint  au 
bruit  de  susurrus  qui  résulte  du  passage  du  sang  d'une  artère  dans  une 
veine.  M.  Willaume  a  publié  un  fait  remarquable  pour  le  bruit  de  la  tu- 
meur, qui  était  celui  d'un  soufflet  de  forrje  versant  rapidement  une  colonne 
d'air  sur  un  foyer  embrasé  (2).  On  trouve  dans  les  Archives  de  méd.  (3)  un 
fait  remarquable  pour  la  disparition  momentanée  de  la  tumeur;  il  est 
dit  :  pendant  une  profonde  inspiration,  la  tumeur  s'effaçait  à  l'instant 
même.  Lan-ey  cite  un  fait  qu'on  doit  noter  à  cause  du  développement  des 
veines  sous-cutariées ,  et  même  de  celles  qui  rampent  dans  le  derme, 
mais  c'était  vers  la  fin  de  la  maladie,  c'est-à-dire  à  son  état  qu'on 
peut  considérer  comme  une  guérison  (Zi),  Le  fait  de  M.  Marx  est  à  no- 
ter pour  le  bruit  fort  de  rouet,  par  des  éblouissements ,  des  embarras 
sensibles,  surtout  du  côté  droit,  à  l'œil  correspondant  (l'anévrisme  était 
à  droite),  par  le  bruit  de  rouet  qu'entendait  le  malade  pendant  qu'il 
était  couché;  de  là  un  soulèvement  involontaire  do  la  tête  de  dessus 

(d)  The  Lancet,  vol.  VI,  p.  20G. 

(2)  Journal  compL,  t.  II,  p.  7i ,  Thèse  de  Kobcri,  p.  40. 

(3)  18.31,  t.  IV,  2'  série. 
(4;;  Clin,  chirwfi.,  t.  lU,  p. 
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l'oreiller  (1).  Quand  je  vois  la  IVéquence  relative  de  ces  anévrismes,  je 
ne  puis  m'cmpêclier  de  faire  jouer  un  rôle  à  la  veine  (jui,  volumineuse 
et  si  voisine  de  la  poitrine,  aspi7'e  le  sang  artériel  et  favorise  l'iiémor- 
rhagie  intra- veineuse,  laquelle  hémorrhagie  est  alors  moins  compro- 
mettante, car  si  elle  se  faisait  dans  le  tissu  cellulaire  ou  extérieure- 
ment, le  malade  serait  voué  à  une  mort  presque  certaine. 

Les  anévrismes  dits  spontanés  de  la  carotide  viennent  en  troisième 
ligne  dans  l'ordre  de  fréquence  des  anévrismes  de  cette  nature  qu'on 
appelle  chirurgicaux  (2).  Tandis  que,  pour  l'anévrisme  de  l'artère  po- 
plitée,  le  nombre  des  hommes  est  énormément  supérieur  à  celui  des 
femmes,  ici  il  y  a  balancement. 

Les  anévrismes  spontanés  de  l'artère  carotide  ont  très  souvent  leur 
siège  sur  le  point  de  la  bifurcation  ou  à  l'origine  du  vaisseau,  ce  qu'il 
faut  bien  noter  pour  savoir  si  la  méthode  de  Brasdor  est  ici  applicable. 
Leur  développement  est  ordinairement  rapide,  ce  qui  peut  s'expliquer 
par  le  peu  de  gêne  que  la  tumeur  éprouve  dans  cette  région.  On  voit 
quelquefois  le  diamètre  longitudinal  de  la  tumeur  occuper  presque 
toute  la  hauteur  du  cou,  le  transversal  aller  du  milieu  de  cette  région 
au  delà  des  apophyses  transverses  des  vertèbres  cervicales.  On  conçoit 
qu'ici  l'anévrisme  doit  présenter,  outre  les  caractères  qui  appartiennent 
à  toutes  les  tumeurs  de  ce  genre,  des  symptômes  relatifs  à  la  position  et 
aux  connexions  de  l'artère.  Les  accidents  sont  :  1°  du  côté  de  la  poitrine, 
toux,  suffocation;  2°  du  côté  du  cou,  toiix,  suffocation,  altération  de 
la  voix,  difficulté  de  la  déglutition,  et  cela  mécaniquement  et  vitale- 
ment;  irritation  communiquée  vers  le  larynx,  de  là  engorgement  de 
la  glotte,  fausses  membranes  laryngiennes  ;  3°  du  côté  de  la  tête,  bat- 
tements, douleurs,  éblouissements,  surtout  dans  la  position  inclinée. 
Quelquefois  les  pulsations  de  la  tumeur  retentissent  dans  la  tête  à  un 
tel  point,  que  le  malade  les  compare  à  des  coups  de  marteau  ;  il  craint 
de  voir  son  crâne  éclater,  tellement  ces  pulsations  peuvent  augmenter. 

La  ligature  de  l'artère  carotide  primitive  est  indiquée  dans  quatre 
circonstances  principales  :  1°  comme  moyen  hémostatique  temporan-e  : 
ainsi  quand  on  doit  pratiquer  une  opération  grave,  dans  une  région 
abondamment  baignée  par  le  sang  des  branches  de  ce  tronc,  alors 
quelquefois  on  se  borne  à  passer  le  fd  sous  le  vaisseau  sans  le  nouer  ; 
2"  pour  réprimer  une  hémorrhagie  causée  par  la  blessure  de  ces 
mêmes  branches;  3»  pour  le  traitement  de  certaines  tumeurs  de  la 
tête  :  ainsi  les  tumeurs  érecliles  de  l'orbite,  de  la  fosse  temporale; 

enfin  on  a  pratiqué  cette  ligature  pour  guérir  les  anévrismes  de 
l'artère  carotide  elle-même. 
L'anatomie  et  la  physiologie  devaient  fiiire  prévoir  les  dangers  de 

(1)  Mém.  de  l'Acad.  royale  de  mcd.,  I.  III,  p.  233. 

(2)  Voyez  la  Thèse  de  M.  Lisfranc,  p.  13. 
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cette  ligature.  Mais  des  expériences  déjà  entreprises  par  Galien,  puis 
par  Valsalva  sur  les  chiens,  des  faits  d'oblitération  spontanée  de  cette 
artère  observés  par  A.  Petit,  Haller,  Baillie  et  M.  Jadelot,  lequel  a  vu 
les  deux  troncs  imperméables,  tous  ces  faits  établirent  la  possibilité 
de  cette  ligature  avec  espérance  du  succès.  D'ailleurs  la  proposition 
■  de  cette  ligature  est  déjà  faite  par  Van-Swieten  dans  ses  commentaires 
.  à  Boerhaave.  Cependant  Abernethy  a  été  réellement  le  premier  à  pra- 
tiquer la  ligature  du  tronc  carotidien  pour  une  lésion  de  ses  princi- 
i  pales  branches  causée  par  un  coup  de  corne  de  vache.  Mais  on  doit  à 
.  A.  Cooper  d'avoir  lié  cette  artère,  la  première  fois,  pour  un  anévrisme 
t  et  d'après  la  méthode  indirecte,  dite  d'Anel  ou  de  Hunter.  La  première 
i  opération  fut  faite  en  1805,  elle  échoua  ;  en  1808,  A.  Cooper  prati- 
(  qua  de  nouveau  cette  opération  avec  succès.  M.  Velpeau  cite  déjà 
i  cent  cinquante  ligatures  de  la  carotide;  quatre-vingts  fois  les  malades 
iOnt  survécu  (1).  La  méthode  d'Anel  est  surtout  applicable  aux  lé- 
.«  sions  organiques  de  la  carotide  vers  sa  division  principale.  Quand,  au 
(  contraire,  l'anévrisme  a  son  point  de  départ  à  la  naissance  de  la  ca- 
r  rotide,  c'est  vers  la  méthode  de  Brasdor  qu'on  doit  tourner  ses  espé- 
!  rances,  et  les  considérations  que  j'ai  exposées,  en  parlant  du  tronc 
i  innominé,  sont  ici  applicables,  surtout  si  la  lésion  remonte  de  la  nais- 
V  sance  du  tronc  artériel  vers  les  deux  branches.  Alors,  en  effet,  on  de- 
vvra  lier  une  ou  deux  de  ses  branches;  ici  surtout  la  double  ligature 
i  devi-a  être  faite.  Deux  faits ,  dit  M.  Dubreuil ,  sont  venus  démontrer 
îque  des  anévrismes,  dont  on  plaçait  le  siège  dans  la  carotide  primi- 
:  tive  gauche,  alors  qu'ils  appartenaient  en  réalité  à  la  crosse  de  l'artère, 
>  ont  été  combattus  avec  avantage  par  la  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive; un  caillot  blanc  bien. organisé  s'était  formé  dans  l'aorte,  au 
•point  dilaté,  il  donnait  les  apparences  delà  guérison.  Les  individus  ont 
vécu  quelque  temps,  et  leur  mort  a  été  étrangère  à  l'affection  qui  nous 
occupe  (p.  59).  Ces  faits  sont  favorables  à  la  méthode  de  Brasdor. 

.  Ligature  de  la  carotide  primitive  et  de  ses  principales  branches. 

Avant  la  description  du  manuel  opératoire,  je  place  une  figure 
l(fig.  IZiO)  représentant  les  régions  qui  sont  le  théâtre  des  ligatures  les 
vplus  importantes  du  cou  et  de  la  partie  supérieure  de  la  poitrine. 

On  voit  ici  d'une  manière  bien  marquée  les  espaces  triangulaires 
dont  j'ai  parlé  en  traitant  de  l'anatomie  des  artères  et  des  ligatures  eu 
général  :  ainsi,  en  an-ièrc  et  en  dehors  le  sterno-mastoïdien,  en  avant 
'les  sterno-hyoïdien  et  thyroïdien,  forment,  avec  le  bord  inférieur  de 
,  la  mâchoire,  un  grand  triangle  dans  lequel  il  faut  pénétrer  pour  arri- 


(1)  Nouveaux  élémenls  de  médecine  opératoire.  Paris,  1839,  t.  II,  p.  231. 
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ver  à  l'artère  carotide  ot  à  ses  divisions.  On  voit  le  scapulo-hyoïdicii 
diviser  obliquement  ee  grand  triangle  en  deux  autres  triangles;  le  su- 
périeur est  appelé  omo-hyoïdien,  l'inférieur  omo-trachéal.  C'est  en  ti- 
rant parti  des  côtés  de  ces  triangles  qu'on  rendra  les  ligatures  de  ces 
régions  très  faciles.  Entre  les  deux  racines  du  sterno-mastoïdien  est 
encore  un  petit  espace  triangulaire  qu'il  faut  aussi  connaître,  et  pour 
la  section  du  muscle  et  pour  la  ligature  de  la  carotide,  d'après  le  pro- 
cédé du  professeur  Sédillot. 


Fig.  140  (1). 


A  Carotides  primitive  externe  et  interne.  —  Le  faisceau  vascu- 
laire  et  nerveux  est  composé  de  l'artère,  de  la  veine  jugulau-e  mterne, 
qui  est  en  dehors  d'elle  et  la  recouvre  en  partie  ;  du  nert  pneumo-gas- 
trique  et  de  la  branche  du  grand  sympathique,  qm  sont  en  arrière  et 
entre  les  deux  vaisseaux;  le  tout  est  appliqué  sur  la  colonne  verté- 
brale L'hicision  devra,  eu  devenant  profonde,  suivre  une  ligne  qui 
tombe  sur  ce  plan  osseux  et  vers  le  tubercule  de  la  cinquième  ver- 
tèb,-e  ;  c'est  un  point  de  ndliement  indiqué  par  M.  Cliassa.gnac.  Le 

(,)  A,  sterno-ma«loïd.en;  15,  «Icrno-hyoïdien ;  C  slcrno  thyroïdicu ;  D  sca- 
,n  lo  hyoïdien  ;  E,  Irapèzc  ;  F,  scalcnc  anlcr.cur;  0,  sous  clavicr  11,  „eUl  pcc- 
îond  ;  r  clavi^ui;  ;  J,  jugulaire  interne  ;  K  pncun.o^caslnquc  ^  ^caroUde  pn- 
n.Uivc M ,  plexus  cervical  ;  N.  arlcrc  sous-clav.cre;  0,  arlerc  ax.lla.rc;  P,  plexus 
bracliialjQ,  veine  axillairc- 
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point  de  départ,  pour  la  plupart  des  chirurgiens,  c'est  le  bord  interne 
du  muscle  sterno-mastoïdien  ;  on  doit  même  empiéter  sur  son  corps, 
parce  qu'en  marchant  vers  le  larynx  on  est  sûr  de  tomber  juste  sur 
l'artère  en  incisant  sur  le  premier  espace  celluleux.  Si  l'incision,  disent 
les  mêmes  chirurgiens,  est  d'abord  faite  plus  en  dedans,  c'est-à-dire 
un  peu'plus  vers  la  ligne  médiane,  on  pourrait  tomber  sur  le  sterno- 
hyoïdien,  qu'on  prendrait  pour  le  sterno-mastoïdien,  et  l'on  pourrait 
se  fourvoyer. 

Le  malade  est  couché  en  supination ,  la  poitrine  élevée ,  le  cou  un 
peu  tendu,  la  face  inclinée  du  côté  opposé  à  l'opération  ;  c'est  au  con- 
traire de  ce  côté  que  se  place  l'opérateur.  Si  la  saillie  du  sterno-mas- 
toïdien n'existe  pas,  on  tire  une  ligne  de  l'apophyse  mastoïde  à  l'extré- 
mité interne  de  la  clavicule  :  la  première  incision  divise  la  peau,  elle 
a  trois  pouces  et  va  du  cartilage  cricoïde  au  sternum,  si  c'est  dans 
le  triangle  omo-trachéal  que  doit  être  faite  la  ligature;  l'incision 
remontera  davantage  et  descendra  moins,  si  c'est  dans  l'espace  omo- 
hyoïdien.  Le  peaucier  est  divisé  du  second  coup  de  bistouri;  les  fibres 
du  sterno-mastoïdien  sont  à  nu;  on  a  besoin  d'un  relâchement  pour 
mieux  écarter  les  deux  grands  bords  du  triangle;  on  cesse  donc  l'ex- 
tension du  cou.  Un  aide  écarte  la  lèvre  interne  de  la  plaie  et  l'opéra- 
teur l'externe  qui  correspond  au  sterno-mastoïdien;  on  devra  faire 
retenir  ce  bord  avec  un  crochet ,  ce  qui  rendra  la  liberté  aux  deux 
mains  de  l'opérateur;  coupez  alors  la  couche  fibreuse  qui  va  des 
muscles  sterno-hyoïdien  et  thyroïdien  à  la  face  postérieure  du  sterno- 
mastoïdien  ,  écartez  le  muscle  scapulo-hyoïdlen ,  divisez-le  avec  son 
expansion  fibreuse,  pour  peii  qu'il  gêne.  On  peut  trouver  ici  un  gan- 
glion lymphatique  embarrassant,  il  faut  l'enlever.  Les  deux  vaisseaux 
sont  alors  apparents;  vous  les  explorerez  avec  l'index,  que  vous  avez 
porté  dans  la  plaie  à  tous  les  temps  de  l'opération.  C'est  le  moment  de 
diviser  la  gaîne  commune  à  la  veine  et  à  l'artère,  celle  que  j'ai  signalée 
en  faisant  l'anatomie.  On  la  pincera  comme  je  l'ai  indiqué  en  parlant 
des  ligatures  en  général.  On  peut  aussi  la  déchirer  avec  l'extrémité  de 
la  sonde  cannelée;  mais  comme  elle  est  résistante,  puisqu'elle  est 
formée  par  un  feuillet  fibreux,  les  efforts  nécessaires  pour  cela  pour- 
raient aller  trop  loin.  C'est  au  côté  externe  de  l'artère  et  en  dedans  de 
la  veine  que  doit  entrer  la  sonde  ;  elle  agira  lentement  par  des  mouve- 
ments de  va-et-vient;  elle  glissera  sous  la  face  postérieure  du  vaisseau 
en  évitant  les  nerfs pneumo-gastrique  et  grand  sympathique;  l'index 
de  la  main  gauche,  allant  à  la  rencontre  de  la  pointe  de  l'instrument, 
pourra  l'arrêter  s'il  était  poussé  trop  violemment,  Ici  il  est  quelquefois 
nécessaire  de  courber  la  sonde  pour  mieux  ramasser  l'artère  dans  le 
fond  de  la  région. 
Au  lieu  de  prendrc-pour  point  de  dépari  le  bord  externe  du  Iriangh; 


712  MALADIES  DES  AUÏÈUES  EN  PARTICULIER. 

formé  par  le  slenio-mastoïclien  et  les  muscles  sterno-hyoïdien  et  thy- 
roïdien, on  pourrait  se  rapprocher  du  bord  interne  du  même  triangle 
qui  correspond  à  ces  derniers  organes,  comme  je  l'ai  représenté  sur  la 
figure  Hl  (1).  De  cette  manière,  en  marchant  vers  le  fond  et  en  procé- 
dant de  dedans  en  dehors,  l'artère  serait  le  premier  organe  qu'on  ren- 
contrerait ;  elle  serait  dénudée  de  son  côté  interne  sans  dénndation  de 
la  veine.  J'ai  répété  ce  procédé  sur  le  cadavre,  et  presque  toujours  j'ai 
achevé  la  ligature  sans  apercevoir  la  veine.  Je  sais  que  sur  le  vivantson 
gonflement  la  fait  empiéter  sur  l'artère  ;  mais  c'est  une  raison  de  plus 
pour  rendre  le  procédé  ordinaire  plus  difficile  et  pour  faire  adopter 
celui-ci.  Quand  cette  veine  est  gonflée  au  point  de  gêner  l'opération, 


Fig.  141. 


un  aide  la  comprimera  vers  l'angle  supérieur  de  l'incision,  et  elle 
s'aff"aissera.  On  comprend  qu'il  ne  serait  pas  difficile  de  parvenir  aux 
carotides  externe  et  interne  en  prolongeant  en  haut  l'incision,  comme 
d'ailleurs  je  vais  l'indiquer  pour  la  ligature  de  la  maxillaire  externe. 

Pour  le  procédé  de  M.  Sédillot,  l'incision  est  pi  ati(iuéc  bien  plus  en 
dehors  que  par  le  procédé  ordinaire,  puisqu'elle  doit  tomber  sur  la 

(I)  Le  n"  1  indique  riiicision  pûur  découvrir  l'artère  carolidc  ;  on  voit  tm  fil 
passé  sous  celle  artère  ;  2  incision  selon  la  dircclion  el  au-dessus  de  la  clavicule 
pour  découvrir  l'artère  sous-clavièrc  ;  3,  incision  au  dessous  de  la  clavicule 
pour  découvrir  Paxillairc.  Un  lil  csl  aussi  passe  sous  ces  deux  dernières  artères. 
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ligne  qui  sépare  les  deux  racines  inférieures  du  muscle  sterno-mastoï- 
dien.  Cet  espace  est  marqué  sur  la  figure  \k\.  par  de  légères  lignes  qui 
forment  un  petit  triangle  avec  celles  qui  accusent  la  clavicule.  On  doit 
traverser  toute  l'épaisseur  de  ce  muscle;  on  trouve  alors  la  veine  qui 
masque  l'artère.  Ce  procédé  est  opposé  aux  principes  que  j'ai  posés  ; 
d'ailleurs  il  n'a  pas  encore  été  appliqué  sur  le  vivant  ;  c'est  alors  sur- 
tout qu'oi> constatera  les  embarras  causes^par  une  veine  volumineuse 
etia  contraction  des  deux  racines  du  muscle. 

La  circulation  ne  se  rétablit  que  trop  rapidement  pour  l'anévrisme  ; 
mais  pour  le  cerveau,  il  paraît  que  la  suspension  même  momentanée 
peut  singulièrement  troubler  ses  fonctions.  Dans  la  séance  du 
29  août  18^i9  de  la  Société  de  chirurgie,  il  a  été  question  de  l'aphonie 
ou  d'une  modification  de  la  voix  comme  pouvant  succéder  à  la  hga- 
ture  du  tronc  de  la  carotide.  L'accident  est  arrivé  à  la  suite  d'une 
opération  faite  pour  l'extirpation  d'une  tumeur  cancéreuse  du  fond  de 
la  gorge.  L'opérateur,  M.  Cliassaignac ,  fit  la.  ligature  préalable  du 
tronc  carotidien.  La  femme  mourut  le  vingtième  jour  après  l'opéra- 
tion, la  ligature  tomba  le  quinzième  jour.  On  trouva  une  solution  de 
continuité  du  nerf  de  la  huitième  paire.  Avait-il  été  compris  dans  la 
ligature,  avait-il  été  coupé  en  enlevant  un  ganglion  ?  On  n'en  sait 
rien.  Quant  aux  deux  bouts  de  l'artère,  ils  n'étaient  pas  cicatrisés  :  le 
caillot  supérieur  allait  jusqu'à  la  bifurcation  du  tronc,  l'inférieur  jus- 
qu'à un  centimètre  de  la  crosse  de  l'aorte.  Le  sujet  était  une  femme 
portant  un  cancer  et  des  tubercules. 

La  chaîne  anastomotique  est  formée  ici  par  une  infinité  de  rameaux. 
Dans  le  crâne,  la  carotide  a  des  anastomoses  volumineuses  avec  l'ar- 
tère vertébrale  et  la  carotide  interne  du  côté  opposé.  Viennent  en 
dehors  les  jonctions  des  temporales,  occipitales,  sus-orbitaires,  fiiciales, 
linguales,  thyroïdiennes  En  faut-il  davantage  pour  suppléer  au  tronc, 
ou  pour  lui  ramener  tout  le  sang  qu'il  faisait  circuler? 

On  peut  être  appelé  à  lier  des  artères  qui  émanent  des  principales 
divisions  de  la  carotide,  soit  pour  un  anévrisme  ou  pour  toute  autre 
maladie  ;  il  est  donc  important  de  connaître  la  manière  de  les  dé~ 
couvrir. 

B.  Artère  maxillaire  externe.  —  Incision  sur  le  bord  interne  du 
sterno-cléïdo-mastoj'dien  sur  la  ligne  indiquée  à  la  figure  ,  en  haut  et 
en  dehors  de  l'incision  que  cette  figure  représente  :  la  partie  movennc 
delà  nouvelle  incision  correspondra  à.  la  grande  corne  du  cartilage 
thyroïde.  Divisez  d'abord  la  peau,  le  pcaucier,  l'aponévrose  cervicale, 
et  mettez  à  découvert  la  carotide  externe  ;  alors  suivez  son  côté  anté- 
rieur en  montant  vers  l'os  hyoïde;  vous  rencontrerez  bientôt  l'artère 
destinée  à  la  face;  elle  se  porte  obliquement  en  haut  et  en  dedans 
pour  gagner  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire  et  le  bord  antérieur  du 
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inassétcr.  On  a  rarement  l'occasion  de  lier  cette  artère;  elle  est  très 
prolbnde. 

C.  Artère  linguale.  —  Os  hyoïde  ponr  point  de  départ.  Incision  de 
15  lignes  (34  millimètres)  commencée  un  peu  en  arrière  de  la  corne  de 
cet  os  et  terminée  à  C  lignes  (14  millimètres)  au-dessus  de  son  corps. 
Après  la  division  de  la  peau  et  du  peaucier,  rejeter  en  dehors  la  veine 
jugulaire  externe  si  elle  se  présente  ;  division  de  la  gaîne  de  la  glande 
sous-maxillaire,  laquelle  est  alors  soulevée.  Le  muscle  hyoglosse  est  h 
nu;  diviser  quelques  unes  de  ses  fibres  après  les  avoir  saisies  avec  des 
pinces,  et  l'artère  linguale  est  découverte. 

B.  Artère  faciale. — Incisez  a\ec  ménagement  sur  le  bord  de  la  mâ- 
choire; partez  du  bord  antérieur  du  masséter,  et  allez  jusqu'au  trian- 
gulaire; vous  avez  mis  à  nu  la  faciale.  Au  lieu  de  l'incision  perpen- 
diculaire au  bord  antérieur  du  masséter,  on  pourrait  en  faire  une 
selon  la  direction  de  ce  muscle. 

F.  Artère  temporale.  —  Incision  d'un  pouce  (27  millimètres)  dans 
la  direction  de  la  branche  de  la  mâchoire  et  au  milieu  de  l'espace  qui 
existe  entre  le  conduit  auditif  et  l'articulation  maxillaire.  On  trouve 
l'artère  enveloppée  dans  les  lames  profondes  de  la  couche  celluleuse 
de  cette  région . 

F.  Artères  thyroïdiennes.  —  On  lie  ces  artères  pour  atrophier  le 
corps  glandulaire  auquel  elles  se  distribuent,  ou  pour  enlever  ce  corps. 
On  notera  que  leur  origine  peut  varier  :  ainsi  elles  peuvent  naître 
directement  de  la  carotide  primitive  :  M.  Dubreuil  a  vu  quatre  fois 
cette  anomalie.  C'est  plus  souvent  la  thyroïdienne  supérieure  qui  naît 
de  la  carotide  primitive.  M.  Didjreuil  a  même  vu  la  thyroïdienne  an- 
térieure se  détacher  du  tronc  carotidien  un  peu  après  la  naissance  et 
monter  directement  en  avant  vers  la  glande  thyroïde. 

Artère  tIiyroï«liein»e  8wi»crie«ire.—  La  même  incision  que 
pour  la  maxillaire  externe,  laquelle  suit  la  même  ligne  indiquée  à  la 
figure  141 ,  et  surmonte  l'incision  représentée  ;  écarter  le  muscle  sterno- 
mastoïdien,  découvrir  la  veine  jugulaire  et  la  carotide  primitive, 
longer  le  côté  interne  de  cette  artère,  déchirer  le  tissu  cellulaire, 
écarter  les  veinules  qui  rampent  sur  ce  point,  aller  plus  profondément 
vers  le  tronc  artériel  et  le  lobe  correspomlant  de  la  glande  thyroïde. 
La  branche  à  lier  est  à  découvert,  elle  est  dans  l'espace  omo-hyoïdien. 

Artère  tliyroïdicBiiie  iHférieaere.  —  Se  rappeler  que,  venant 
do  la  sous-clavière  pour  se  rendre  à  la  face  postérieure  du  lobe  inférieur 
du  corps  thyroïde,  cette  artère  passe  derrière  la  veme  jugulaire  m- 
terne  et  la  carotide.  Incision  sur  le  bord  du  sterno-mastoïdien  comme 
pour  lier  la  carotide  au  bas  du  cou,  en  suivant  la  ligne  indiquée  à  la 
figure  141,  et  qui  continue  en  bas  l'incision  que  j'ai  représentée;  cou- 
per le  scapulo-hyoïdicn  ,  aller  profondément  entre  la  carotide  d'un 
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côté,  ot  la  trachée  ou  l'œsophage  de  l'autre.  Ici  la  division  et  la  déchi- 
rure des  tissus  doivent  être  faites  avec  ménagement,  car  il  faut  éviter 
la  lésion  du  nerf  récurrent  et  de  la  branche  descendante  du  grand 
hypoglosse. 

•      ARTICLE  III. 

Maladies  des  artères  sous-clavières. 


Anatomio. 

Des  deux  artères  sous-clavicres ,  la  droite  naît  du  tronc  bracliio-céphallque, 
la  gauche  de  l'aorte.  La  droite  doit  donc  être  plus  courte  de  toute  la  lon- 
gueur du  tronc  bracliio-céplialiquc.  L'une  et  l'autre  se  dirigent  vers  le  milieu  de 
la  clavicule,  où  elles  changent  de  nom.  Je  vais  examiner  la  sous-clavière  entre 
les  deux  scalènes  et  dans  son  trajet  pour  arriver  à  la  clavicule.  1"  En  bas,  l'artère 
correspond  à  une  dépression  sur  le  milieu  de  la  première  côte,  dépression  bornée 
par  deux  tubercules  de  cet  os,  dont  un  interne  est  plus  considérable  ;  2"  en  haut, 
est  la  jonction  des  deux  scalènes  ;  3°  en  avant  est  le  scalène  antérieur  qui  sépare 
l'artère  de  la  veine  sous-clavière  ;  /i°  en  arrière  sont  le  plexus  brachial  et  le  scalène 
postérieur.  Le  rapport  1;;  plus  important  ici,  c'est  le  tubercule  le  plus  saillant 
de  la  première  côte  ,  celui  qui  donne  attache  au  tendon  du  scalène  antérieur. 
Dans  la  seconde  partie  de  son  trajet,  l'arlère  est  encore  appuyée  :  1°  en  bas,  contre 
la  première  côte;  2"  en  haut ,  elle  est  recouverte  par  le  peaucier,  l'aponévrose 
cervicale  ,  la  peau  (on  doit  craindre  ici  l'artère  scapulaire  postérieure)  ;  3°  en 
avant,  est  la  clavicule,  mais  séparée  de  l'artère  d'abord  par  le  muscle  sous- 
clavier,  ensuite  très  immédiatement  par  la  veine  sous-clavière. 

Anomalies.  —  Uildebrand  a  constaté  sur  un  sujet  l'anomalie  la  plus  grave, 
l'absence  de  la  sous-clavière.  Les  anomalies  d'origine  peuvent  être  :  1"  l'existence 
isolée  de  la  sous-clavière  droite  ;  2"  le  tronc  innominé  transporté  à  gauche  ;  3"  les 
deux  sous-clavières  isolées  ;  h"  les  deux  sous-clavières  venant  toutes  deux  d'un 
tronc  brachio-céphalique.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  étonnant,  c'est  que  le  déplacement 
le  plus  grave,  c'est-i-dire  la  naissance  de  la  sous-clavière  droite  à  la  partie  la  plus 
gauche  de  l'aorte  est  l'anomalie  la  i)lus  fréquente.  M.  Dubreuil  représente  un  de 
ces  cas  :  l'artère  sous-clavière  droite  émergeait  de  l'aorte  en  arrière  et  à  gauche 
de  sa  congénère,  et  se  dirigeait  obliquement  en  haut  et  à  droite,  passant  der- 
rière l'œsophage;  une  fois  parvenu  entre  les  deux  scalènes,  le  tronc  très  long 
reprenait  ses  conditions  normales.  Au  lieu  de  passer  derrière,  cette  artère  peut 
passer  devant  la  trachée  ;  quand  elle  se  glisse  entre  la  trachée  et  l'œsophage,  elle 
peut  empêcher  la  déglutition.  Un  extrait  d'une  observation  du  journal  de  De- 
sault  le  prouverait  (Dubreuil,  Des  anomalies  arléricllcs,\i.  \.Ç)h).  Il  est  même 
question  d'un  os  arrêté  dans  l'œsophage  qui  perfora  cette  artère  ainsi  déviée. 

Ouant  à  la  profondeur,  les  cous  courts  enfermés  dans  les  épaules  ont  néces- 
sairement cette  artère  plus  profonde  ;  au  contraire,  elle  est  très  superficielle 
quand  le  cou  est  long,  les  épaules  surbaissées.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  impor- 
tant ce  sont  les  changements  de  rapports  immédiats  :  ainsi  la  veine  au  lieu 
d'èlre  séparée  de  l'arlère  par  le  scalène  antérieui-,  peut  passer,  au  contraire, 
derrière  le  muscle  et  masquer  l'artère  qui  lui  est  accolée.  L'arlère  est  quelquefois 
devant  le  scalène,  et,  par  opposition  ,  on  la  trouve  mêlée  à  des  libres  du  scalène 
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postérieur  ou  dans  le scalène moyen  (anormal)  ;  alors  le  plus  souvent  c'csi  un 

gros  nerf  du  plexus  qu'on  rencontre  à  sa  place ,  et  on  peut  le  lier  croyant  lier 

rarlère. 

§  1 .  —  Plaies  et  anévrismes. 

Les  lésions  traumatiques  de  l'artère  sous-clavière  sont  rares .  car 
elle  est  protégée  par  l'épaule  et  la  clavicule  d'un  côté ,  par  le  som- 
met de  la  poitrine  de  l'autre  ;  la  tête,  qui  déborde  en  avant  le  plan  où  se 
trouve  ce  vaisseau,  l'abrite  nécessairement  aussi.  Malgré  les  grands  mou- 
vements du  membre  supérieur,  l'artère  sous-clavière  n'est  pasex[X)sée 
aux  tiraillements,  aux  secousses  de  l'artère  poplitée  :  aussi  les  liéinor- 
rhagies  et  les  anévrismes  traumatiques  sus-claviculaires  sont- ils  très 
rares;  cependant  toutes  ces  lésions  ont  été  observées.  Pour  ce  qui  est 
de  l'anévrisme  artérioso-veineux  en  particulier,  aucun  n'a  été  constaté 
par  la  dissection  ;  mais  sept  exemples  en  ont  été  signalés  sur  l'homme 
vivant  par  différents  praticiens ,  et  il  est  généralement  reconnu  qu'un 
des  trois  malades  observés  par  Larrey  en  était  véritablement  afi'ecté  ; 
M.  Robert  en  a  observé  un  à  la  clinique  de  Sanson.  Ici  se  présente 
naturellement  une  réflexion  ,  c'est  que  l'anévrisme  artérioso-veineu.x 
est  le  seul  anévrismetraumatique  observé  dans  cette  région,  les  autres 
ne  l'ont  pas  été.  Ceci  prouve  que  les  sujets  dont  l'artère  sous-clavière 
a  seule  été  atteinte  sont  morts  d'hémorrliagie,  tandis  que  quand  il  va 
eu  lésion  simultanée  de  celte  artère  et  de  la  veine  satellite,  et  passage 
du  sang  artériel  dans  cette  veine,  cette  hémorrhagie  in/ra-veineitse  a 
été  moins  grave  que  les  autres  hémorrhagies. 

Ce  sont  les  anévrismes  dits  spontanés  de  la  sous-clavière  qui  ont  été 
le  plus  souvent  observés.  M.  Joberta  même  constaté  une  dilatation  va- 
riqueuse de  ce  tronc  artériel  (1).  Ici,  comme  dans  les  autres  régions, 
on  a  trouvé  des  anévrismes  dits  spontanés  qui  ont  offert  dans  leur  his- 
toire la  circonstance  d'un  coup  ;  pour  cet  anévrisme,  il  a  été  porté  sur 
l'épaule.  Dans  deux  cas  cités  par  Molt,  dans  deux  autres  de  MiM.  Lau- 
gier  et  Liston,  il  est  question  de  violents  efforts.  Il  en  est  de  même  des 
trois  exemples  qu'on  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Robert  (2).  Mais  à  la 
cause  externe  il  faut  joindre  une  lésion  artérielle  à  titre  de  cause  pré- 
disposante pour  avoir  la  raison  de  l'établissement  des  tumeurs  anévris- 
males  telles  que  les  auteurs  cités  les  ont  observées. 

Les  anévrismes  ont  été  plus  souvent  observés  à  la  portion  externe  de 
l'artère  qui  nous  occupe.  Quand  c'est  la  portion  interne  qui  estattemto, 
si  c'est  à  droite ,  l'anévrisme  se  confond  presque  toujours  avec  la  même 
altération  du  tronc  innominé.  En  se  développant,  la  tumeur  sT;tond, 
s'agrandit,  en  général,  dans  une  direction  qui  permet  de  soupçonner 

(1)  «ourcery,  Traité  (Vanat.,  méd.  opér.,  I.  I,  pl.  32. 

(2)  Des  anévrismes,  thèse  de  concour.s.  Taris,  1842,  p.  23. 
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vers  quel  point  l'artère  est  érodée.  Ce  'n'est  pas  dans  le  centre  de  la 
tumeur  que  celle  espèce  de  solution  de  continuité  doit  être  cherchée.  Un 
anévrismedonl  la  tumeur  est  en  dedans  des  scalènes  peut  être  produit 
par  une  lésion  de  l'artère  au  moment  où  elle  passe  entre  ces  deux  mus- 
cles ou  tout  près  d'eux,  et  non  du  côté  de  l'artère  ou  de  l'aorte,  car 
l'anévrisme  qui  a  son  point  de  départ  entre  les  deux  scalènes  marche 
ou  vers  la  poitrine,  ou  vers  la  clavicule.  En  dehors  des  muscles  scalènes, 
l'érosion  de  l'artère  donne  lieu  îi  un  anévrisme  qui  s'étale  plutôt  du 
côté  de  la  clavicule  que  du  côté  du  cou;  par  contre,  celui  qui  a  son 
point  de  départ  au  voisinage  de  la  clavicule  tend  plutôt  à  se  rappro- 
cher des  muscles  scalènes  que  de  l'aisselle.  La  résistance  inégale  des 
tissus  qui  circonscrivent  la  tumeur  naissante  explique  cette  marche 
du  développement  anévrismal  ;  mais,  pour  préciser  ainsi,  par  la  mar- 
che de  la  tumeur  le  siège  de  l'érosion,  il  faut  assister  aux  débuts  de 
cette  tumeur.  L'anévrisme  de  la  sous-clavière  peut  acquérir  un  volume 
énorme;  Boucher  parle  d'une  tumeur  qui  avait  soulevé  la  clavicule  et 
l'omoplate;  elle  avait  20  pouces  {5k  centimètres)  de  circonférence  (1). 

L'anévrisme  est  rond  ou  ovoïde,  s'il  reste  dans  les  limites  modérées  ; 
mais  s'il  vient  à  glisser  sous  la  clavicule  ou  l'omoplate,  dans  le  creux 
de  l'aisselle,  sous  le  muscle  sterno-mastoïdien ,  du  côté  du  cou  ,  sous 
le  sternum ,  ou  à  travers  les  côtes,  vers  le  sommet  de  la  poitrine'  sous 
les  téguments  de  la  partie  postérieure  du  cou,  alors  l'anévrisme  n'a 
plus  rien  de  fixe  dans  sa  forme  :  la  tumeur  présentera  des  lobes,  des 
bosselures,  des  prolongements  ;  sa  consistance  sera  aussi  inégale  ;  elle 
offrira  des  points  fluctuants,  mous,  puis  des  points  très  résistants'.  Les 
modifications  que  subissent  les  parties  environnantes  et  qu'on  doit  si- 
gnaler sont  l'écartement  de  l'omoplate  et  de  la  clavicule,  le  soulève- 
ment de  ce  dernier  os  :  ces  deux  os  sont,  dans  quelques  cas,  érodés 
dépouillés  de  leur  périoste.  La  tumeur,  d'ailleurs,  se  porte  plutôt  en  ar- 
rière, comme  pour  gagner  la  fosse  sous-scapulaire  ;  les  progrès  qu'elle 
fait  du  côté  de  la  poitrine  lui  font  déprimer  les  côtes,  qu'elle  érode  et 
qu'elle  détruit  quelquefois  aussi.  Alors  un  des  lobes  de  la  tumeur 
peut  s'engager  dans  un  espace  intercostal  (le  premier) ,  gagner  la 
cavité  pectorale,  et  aller  comprimer  le  poumon,  qui  a  présenté,  une 
fois,  une  excavation  sur  le  point  en  rapport  avec  l'anévrisme  (2).  Les 
vertèbres  elles-mêmes,  soit  de  la  région  cervicale,  soit  de  la  région 
dorsale,  peuvent  être  altérées,  détruites.  Le  trapèze,  aminci ,  refoulé 
en  arrière  et  en  dehors,  entraînesouvent,  avec  lui,  l'angulaire  âe  l'omo- 
plate et  l'omo-hyoïdien  ;  le  scalène  postérieur,  rubané,  est  collé  con- 
tre la  colonne  vertébrale;  l'antérieur,  déjeté  en  avant  et  en  dedans,  est 

(1)  Journal  de  médecine  de  Vandermonde,  1701, 1.  XIV,  p.  85 

(•2)  .\crct,  ,1e  Nnncy,  Arch.  de  wéd.,  1838,  t.  V,  r/'è5C  de  M.'uobcrl,  p.  C4. 
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réduit  à  une  lame  du  stcrno-mastoidien,  qui  lui-même  est  uminci  et 
déplacé.  On  ne  s'attendra  donc  pas  à  trouver  ces  muscles,  au  moment 
de  l'opération,  dans  leurs  rapports  et  avec  leurs  caractères  naturels. 

La  suffocation ,  les  perturbations  gastro-intestinales  ,  les  menaces 
d'asphyxie,  sont  expliquées  par  la  compression ,  le  déplacement  des 
rameaux  du  grand  sympathique  et  les  mêmes  lésions  du  nerf  pneumo- 
gastrique. On  explique  l'aphonie  par  les  altérations  du  nerf  récurrent. 
Le  plexus  brachial  est  décomposé  ;  ses  branches,  en  effet,  sont  écar- 
tées, éparpillées  de  manière  à  sillonner  différents  points  de  la  tumeur, 
mais  plutôt  la  région  postérieure  que  toute  autre.  Cet  état  du  plexus 
explique  les  douleurs ,  l'engourdissement ,  la  sensation  de  froid  ,  la 
faiblesse  presque  paralytique  du  membre  supérieur.  La  compression 
des  veines  cave  supérieure,  jugulaire  interne,  sous-clavière,  a  produit 
un  engorgement,  une  distension  des  différentes  veines  du  cou,  de  l'é- 
paule, du  sommet  de  la  poitrine  et  une  teinte  violacée  de  toute  la  tête. 

Les  artères  qui  subissent  des  modifications  importantes  sont  l'artère 
carotide  et  l'artère  sous-clavière  elle-même,  en  dedans  ou  eh  dehors 
du  point  érodé  ;  elles  peuvent  être  oblitérées  par  la  compression  de  la 
tumeur.  La  même  oblitération  peut  se  remarquer  dans  les  artères  se- 
condaires qui  partent  de  la  paroi  détruite  du  tronc  de  la  sous-clavière; 
ici  c'est  par  suppression  de  la  circulation  ou  par  la  formation  de  cail- 
lots. Les  autres  artères  secondaires  qui  partent  des  parois  conservées  du 
tronc  principal  peuvent  être  oblitérées  par  déviation  de  leur  direction 
naturelle,  ce  qui  produit  une  espèce  d'aplatissement  de  leur  calibre. 

En  se  prolongeant  du  côté  de  la  partie  antérieure  du  cou,  les  ané- 
vrismes  sus-claviculaires  peuvent  aussi  gêner  ,  les  fonctions  des  organes 
importants  de  cette  région. 

Toutes  les  tumeurs  de  la  région  sus-claviculaire  peuvent  être  sou- 
levées par  les  battements  du  tronc  artériel  ;  de  là  une  source  d'erreurs, 
car  toutes  ces  tumeurs  pourront  simuler  l'anévrisme  ;  mais  il  n'y  a  que  . 
les  anévrismes  qui  soient  le  siège  de  véritables  pulsations  expansives. 
Je  reviendrai  plus  tard  sur  ce  diagnostic. 

Pour  régler  l'opération  à  pratiquer,  il  est  très  important  de  con- 
naître le  point  de  départ  de  la  tumeur,  l'endroit  précis  de  l'altération 
artérielle  ;  pour  cela,  il  faut  recueillir  des  renseignements  auprès  du 
malade  ou  de  ceux  qui  l'ont  observé  dans  les  premières  périodes  du 
mal,  afin  de  savoir  quel  était  alors  le  siège  précis  de  la  tumeur.  Par 
exemple,  si,  à  son  début,  elle  était  très  près  de  la  clavicule,  si  l'ané- 
vrisme ne  s'est  porté  qu'à  la  longue  du  côté  du  muscle  sterno-mastoi- 
dien  il  est  fortement  à  présumer  que  la  portion  externe  ou  la  fin  de 
l'artère  sous-clavière  a  été  lepoint  de  départ  de  l'anévrisme.  Si,  d'abord 
située  en  dedans  de  la  région,  la  tumeur  a  gagné  ensuite  la  clavicule 
plutôt  que  de  se  diriger  du  côté  du  cou,  il  est  i^robable  que  le  pouit 
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lésé  de  l'avtère  était  en  rapport  avec  les  deux  scalènes  ;  si,  à  sa  nais- 
sance, la  tumeur  était  derrière  la  racine  du  muscle  sterno-cléïdo-mas- 
toïdien,  et  qu'au  lieu  de  gagner  la  peau  ou  la  clavicule,  elle  s'est  por- 
tée vers  la  région  carotidienne  ou  du  côté  du  sommet  do  la  poitrine, 
on  doit  plutôt  admettre  que  c'est  la  portion  interne  de  l'artère,  son  ori- 
gine qui  est  lésée.  C'est  alors  que  l'anévrisme  de  l'artère  sous-clavière 
peut  être  confondu  avec  celui  de  l'artère  carotide,  du  tronc  innominé  ou 
delà  crosse  de  l'aorte.  Je  reviendrai  sur  cette  partie  du  diagnostic. 

Rien  de  plus  rare  que  les  guérisons  spontanées  des  anévrismes  de  la 
région  sus-claviculaire,  et  malheureusement  l'art  ici  ne  peut  pas  se 
flatter  d'être  beaucoup  plus  puissant  que  la  nature.  Une  blessure  ré- 
cente, un  anévrisme  faux  primitif,  pourraient  être  traités  par  la  liga- 
ture dans  la  région  sus-claviculaire  elle-même,  immédiatement  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  blessure  ;  il  faudrait  pour  cela  que  la  syn- 
cope put  suspendre  momentanément  l'iiémorrhagie,  oubien  il  faudrait 
pouvoir  comprimer  suffisamment  l'artère  entre  les  deux  scalènes  sur 
la  première  côte  ;  dans  ces  deux  circonstances  rien  n'empêcherait  de 
mettre  à  nu  la  blessure  de  l'artère  et  d'opérer  par  la  méthode  directe. 
Un  anévrisme  artérioso-veineux  assez  grave  pour  justifier  l'opération 
exigerait  également  que  l'artère  fût  découverte  et  liée  dans  la  région 
sus-claviculaire  :  mais  comme,  ordinairement,  ces  derniers  anévrismes 
peuvent  demeurer  longtemps  stationnaires,  et  qu'ils  compromettent 
rarement  la  vie  ;  comme,  d'un  autre  côté,  une  opération  dans  cette 
région  est  ordinairement  très  grave,  on  s'abstiendra  d'opérer  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas.  Les  véritables  anévrismes  sacciformes, 
soit  traumatiques,  soit  spontanés,  ne  sont  point  attaquables  par  cette 
méthode.  La  ligature  par  la  méthode  indirecte  au-dessus  ou  au-des- 
sous de  la  tumeur  est  la  seule  qu'on  doive  leur  appliquer.  C'est  même 
entre  les  deux  scalènes  ou  en  dedans,  vers  ces  muscles,  ou  même  sur 
le  tronc  innominé,  qu'on  est  forcé  d'appliquer  le  lien  selon  la  méthode 
dited'Anel.  Il  est  à  peu  près  impossible,  en  effet,  qu'une  tumeur  ané- 
vrismale  qui  existe  au-dessus  de  la  clavicule  permette  de  lier  l'artère 
sous-clavière  dans  sa  portion  externe.  Or  personne  n'ignore  les  dan- 
gers de  la  méthode  d'Anel  appliquée  si  près  de  la  racine  du  cœur. 
Entre  les  scalènes,  où  Dupuytren  et  M.  Liston  l'ont  tentée,  cette  mé- 
thode permet  de  conserver  la  plupart  des  branches  de  la  sous-clavière  ; 
mais  alors  le  lien  est  trop  rapproché  de  ces  branches,  et  d'ailleurs  le 
voisinage  de  la  tumeur  en  rend  le  plus  souvent  l'application  impossible. 

La  Jigature  en  dedans  des  scalènes  a  toujours  été  malheureuse  ;  le 
lien  est  très  voisin  du  tronc  innominé  à  droite,  et  il  se  trouve  aussi 
entre  plusieurs  des  branches  qui,  sur  ce  point,  naissent  de  la  sous- 
clavière  îi  gauche  :  aussi  des  hémorrhagies  auront-elles  lieu  presque 
néc(!Ssair(Mneiit  avant  l'oblitération  du  vaisseau  du  côté  du  co'ur. 
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Ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  ligature  en  dedans  des  scalènes  me 
dispense  de  discuter  l'opportunité  de  la  ligature  du  tronc  innominé 
pour  les  anévrismes  de  l'artère  sous-clavière,  surtoutsi  l'on  serappelle 
que  dix  tentatives  ont  été  suivies  de  la  mort.  Ainsi  la  méthode  d'Anel 
n'est  réellement  applicable  aux  anévrismes  sus-claviculaires  qu'entre 
les  muscles  scalènes  ou  tout  auprès  et  en  dehors  de  la  racine  de  ces 
muscles.  Si  l'on  préfère  la  méthode  deBrasdor,  c'est  l'artère  axillaire 
qui  doit  être  liée,  comme  elle  l'a  été  par  Dupuytren  et  par  M.  Laugier. 
Je  dois  ajouter  cependant  que  ces  deux  opérations  ont  été  malheu- 
reuses. 

Ligature  de  l'artère  sous-clavière. 

On  a  lié  cette  artère  en  dedans  des  scalènes,  entre  ces  deux  muscles, 
et  quand  elle  est  libre,  c'est-à-dire  en  dehors  de  ces  deux  muscles. 

A.  En  dedans  des  scalènes.  —  Elle  est  très  difficile,  et  soumise  aux 
règles  que  j'ai  fait  connaître  quand  il 's'est  agi  de  la  ligature  du  tronc 
brachio-céphalique. 

B.  Entre  les  scalènes.  —  Incision  un  peu  au-dessus  et  selon  la  di- 
rection de  la  clavicule,  elle  commence  au  niveau  du  bord  antérieur 
du  muscle  trapèze,  se  termine  au  sterno-mastoïdien  ou  empiète  sur  son 
faisceau  claviculaire.  Aller  à  la  recherche  du  tubercule  de  la  première 
côte,  s'en  servir  pour  diriger  une  sonde  cannelée  qui  passera  sous  le 
scalène  antérieur,  opérer  la  section  de  ce  muscle;  sa  rétraction  met  à 
nu  l'artère.  Eviter  la  section  du  nerf  diaphragmatique  qui  longe  le  côté 
interne  et  un  peu  antérieur  du  scalène  à  couper.  Dupuytren  a  exécuté 
ce  procédé.  Le  lecteur  devra  encore  consulter  la  figure  l^iO  ;  il  verra  un 
grand  espace  triangulaire  borné  en  bas  par  la  clavicule,  en  avant  par 
le  sterno-mastoïdien ,  et  en  arrière  par  le  trapèze.  Au  milieu  de  ce 
triangle  est  un  autre  plus  petit  triangle  borné  encore  en  bas  par  la 
clavicule,  en  avant  par  le  scalène  antérieur  qui  double  le  sterno-mas- 
toïdien, en  arrière  par  l'omo-hyoïdien  et  le  plexus  brachial.  C'est  au 
fond  de  ce  triangle  qu'on  voit  l'artère  à  lier. 

C.  En  dehors  des  scalènes.  —  On  pratique  des  incisions  perpen- 
diculaires ou  parallèles  à  la  clavicule  ;  on  en  a  fait  de  multiples  en 
rencontrant  celles-ci  de  manière  à  voir  un  T  renversé,  ou  bien  en  in- 
clinant les  incisions  de  manière  à  tracer  un  V.  Je  n(;  décrirai  que  les 
deux  incisions  primitives,  qui  suffisent  généralement;  les  autres  pour- 
ront être  ajoutées  par  ceux  qui  désireraient  mettre  à  mi  ui^e  plus 
grande  quantité  de  tissus  pour  plus  de  liberté  dans  les  mouvements. 

Iii«i(>ii»ii  ii«'r|iei»«lâcialairc  à  la  cln^ i<*iile.  —  Inciser  sur 
le  bord  externe  de  la  portion  inférieure  du  sterno-mastoïdien  ,  sur  la 
ligne  en  pointillé  qui  tombe  presque  peri)en(liculairement  sur  la  clavi- 
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cule,  fig.  m  ;  suivre  pour  aller  à  l'artère  une  ligne  qui  part  de  ce  bord 
et  va  en  arrière  en  dehors.  Après  le  muscle  sterno-mastoïdien  vient 
le  scalène;  longez-le  en  descendant ,  il  vous  conduit  inévitablement 
au  tubercule  de  la  première  côte,  et  inévitablement  encore  vous  trou- 
vez l'artère  en  dehors  de  ce  tubercule  ;  la  veine  sous  -  cl  avière  reste  en 
bas.  En  considérant  le  scalène  antérieur  comme  une  doublure  du 
sterno-mastoïdien,  on  n'a  qu'à  trouver  le  bord  externe  de  cette  masse 
musculaire,  et  l'on  est  à  l'artère.  Par  ce  procédé,  on  évite  le  plus  sou- 
vent de  découvrir  la  veine  jugulaire  externe,  et  si  l'on  ne  prolonge 
pas  trop  en  bas  l'incision,  on  élude  aussi  les  branches  de  la  sous-cla- 
vière  qui  vont  à  l'épaule  et  qui  sont  sûrement  épargnées. 

Ineision  |iarallèle  à  la  clavicule.  —  C'est  celle  qui  est  re- 
présentée fig.  I^il ,  n"  2.  Le  malade  couché  ou  assis,  l'épaule  du  côté 
malade  tirée  en  bas  ;  incision  qui  commence  à  1  pouce  (  3  centimètres  ) 
de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  et  se  termine  à  l'insertion  du  tra- 
pèze ;  cette  incision  complète  en  bas  le  triangle  dont  les  deux  côtés 
sont  indiqués  par  des  pointillés,  fig.  141.  Après  la  division  du  peaucier 
de  l'aponévrose  superficielle,  on  tire  en  dedans  lu  veine  jugulaire  ex- 
terne ;  division  du  second  plan  fibreux,  séparation,  déchirure  du 
tissu  cellulaire ,  rechercher  le  tubercule  de  la  première  côte  vers 
l'angle  interne  de  la  plaie  ;  l'artère  est  au  côté  externe  de  ce  tubercule; 
c'est  lui  qui  dirige  l'introduction  de  la  sonde  cannelée  ;  elle  ressort  du 
côté  des  nerfs,  l'index  va  à  sa  rencontre,  soutient  l'artère  et  l'em- 
pêche de  fuir. 

La  figure  Ul,  n°  2,  représente  bien  l'incision  telle  qu'elle  doit  être 
pratiquée.  On  voit  tout  à  fait  à  l'angle  interne  une  petite  portion  des 
muscles  sterno-mastoïdien  ;  puis  en  allant  en  dehors  et  en  arrière  :  1°  le 
scalène  antérieur  ;  2°  l'artère  à  lier;  3°  le  plexus  brachial;  W  une  pe- 
tite portion  de  l'omo-hyoïdien  ;  5°  sous  le  bord  supérieur  de  la  plaie,  un 
croissant  très  clair  qui  représente  l'aponévrose  profonde  qui  est  divi- 
sée. Ainsi,  après  l'incision  qui  a  découvert  les  muscles  en  procédant 
de  l'angle  interne  de  la  plaie  vers  l'angle  opposé,  le  premier  organe 
important  qu'on  rencontre,  c'est  l'artère. 

Il  est  inutile  de  dire  que  la  circulation  se  rétablit  ici  avec  une  très 
grande  facilité  (je  pourrais  dire  avec  une  trop  grande  facilité)  par  les 
anastomoses  des  branches  que  fournit  la  sous-clavière  derrière  les 
scalènes  et  par  les  branches  de  l'axillaire. 

ARTICLE  IV. 

Maladies  de  l'artère  axillaire. 
ilnntoniic. 

On  donne  pour  limites,  à  l'arltrc  axillaire,  en  haut,  la  clavicule ,  en  bas,  le 
bord  inférieur  du  tendon  du  grand  pectoral  ;  elle  occupe  donc  la  partie  supé- 
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ri&m'o.  cl  latérale  de  la  poilrine  cl  cWcril  une  diagonale  dans  le  creux  axlUaire. 

Les  rapporls  de  cctlc  iwlbxe  sont  :  1"  en  avant,  le  sous-clavier,  puis  le  grand 
pectoral,  le  petit  pectoral ,  qui  forment  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  ;  dans 
Taisselle  même,  c'est  le  coraco-brachial  qui  est  devant  l'artère;  2"  en  arrière,  le 
vaisseau  correspond  d'abord  à  l'intervalle  des  sous-scapulaire  et  grand  dentelé, 
et  plus  bas,  au  grand  rond  et  au  grand  dorsal  ;  3"  en  bas,  l'artère  repose  sur  la 
gouttière  de  la  première  côte,  sur  le  premier  intercostal  externe,  sur  la  portion 
supérieure  du  grand"  dentelé,  et  correspond  plus  bas  à  l'aponévrose  et  aux  tégu- 
ments du  creux  de  l'aisselle  ;  h"  en  baut ,  on  trouve  le  sous-clavier,  l'apopbyse 
coracoïde ,  le  tendon  du  sous-scapulaire ,  qui  sépare  l'artère  de  la  tête  de  l'hu- 
mérus, enfin  le  côté  interne  de  cet  os. 

Les  rapports  de  l'artère  avec  la  veine  axillaire  et  le  plexus  brachial  sont  très 
importants connaître  :  la  veine  est  en  avant  et  un  peu  en  dedans  de  l'artère, 
mais  seuleraenf  dans  la  première  moitié  de  son  trajet ,  la  contoiu-ne  légèrement 
et  lui  devient  tout  h  fait  interne,  dans  la  partie  de  l'aisselle  qui  correspond  au  bras. 
Le  plexus  brachial ,  d'abord  situé  en  arrière  et  en  dehors  du  tronc  artériel , 
l'entoure  au  niveau  du  petit  pectoral,  de  telle  sorte  que,  dans  le  creux  axillaire, 
les  nerfs  médian  et  cubital  occupent  son  côté  inférieur,  et  le  nerf  radial  son 
côté  supérieur.  Ces  nerfs  étant  volumineux,  on  peut,  quand  on  incise  dans 
l'aissélle,  les  explorer,  les  toucber  avant  de  les  axoir  tout  à  fait  rais  à  nu;  ils 
indiquent  ainsi  la  position  de  l'artère. 

Anomalies.  —  Les  anomalies  de  l'artère  axillaire  ne  sont  remarquées  ordi- 
nairement que  vers  l'aisselle  même;  là  elle  peut  être  divisée  en  deux  branches, 
qui  constituent  deux  artères  humérales,  de  sorte  que  c'est  dans  le  prochain 
article  qu'il  devra  en  être  question.  Ici  je  dois  signaler  des  anomalies  portant 
sur  lui  muscle  en  rapport  avec  l'axillaire,  car  ces  anomalies  ont  une  grande 
importance.  Ainsi  le  muscle  grand  pectoral  peut  être  complètement  absent 
dans  sa  portion  qui  s'insère  à  la  clavicule.  Cette  anomalie  a  été  constatée, 
pendant  la  vie,  sur  une  vieille  femme  de  la  Salpêlrière  par  ^L  Cruveilhier  : 
c'était  du  côté  droit,  au  baut  de  la  poitrine  et  sous  la  clavicule;  l'axillaire 
n'était  recouverte  que  par  la  peau,  le  fascia  tboracique  et,  en  partie,  par  le 
petit  pectoral  ;  les  pulsations  pouvaient  être  constatées  par  la  vue.  On  com- 
prend ici  la  facilité  de  la  lésion  et  de  la  ligature  de  cette  artère.  Entre  la  portion 
sternale  et  la  portion  claviculaire  du  grand  pectoral,  existe  un  interstice  qui  est 
quelquefois  effacé,  et  quelquefois  il  est  représenté  par  un  large  intervalle  cellu- 
leux. 

§  1 .  —  Plaies  et  anévrismes. 

L'artère  axillaire  étant  volumineuse,  ses  blessures  sont  très  graves; 
elles  font  couler  le  sang  à  flots,  et  le  blessé  meurt  souvent  d'iiénior- 
rhao-ie  avant  tout  secours.  Certaines  circonstances  peuvent  conjurer 
nn  événement  si  promptement  fatal  :  ainsi  une  syncope  prolongée, 
l'étroitesse  delà  plaie  extérieure,  son  trajet  sinueux  dans  les  cluurs, 
•la  présence  d'esprit  de  quelque  assistant  qui  comprime  l'artère  dans  la 
plaie.  Mais  ces  exemples  sont  1res  rares,  et  l'on  peut  dire  ici  que  la 
mort  est  la  règle,  surtout  quand  la  plaie  est  par  instrument  tranchant. 
Dans  le  cas  où  l'iiémorrhagio  n'a  point  été  instantanément  mortelle ,  |l 
les  résultats  ont  varié  :  ainsi  on  a  vu  des  guérisons  complètes  tout  à 
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fait  spontanées,  sans  retour  de  l'hémorrhagie,  sans  développement 
d'anévrisme  taux  consécutif.  Ces  faits,  à  la  vérité,  sont  rares.  M.  Bé- 
rard  aîné  pense  alors  que  l'artère  a  été  complètement  divisée  et  que 
ses  bouts  se  sont  rétractés  dans  le  tissu  cellulaire,  d'où  un  obstacle  à 
reffysion  du  sang.  John  Bell  parle  d'un  homme  qui  eut  l'axillaire  di- 
visée par  une  faux;  une  syncope  arrêta  l'hémorrhagie  (1).  Boer- 
haave  a  observé  un  cas  de  guérison  spontanée  favorisée  par  la  syn- 
cope ,  qui  est  trop  important  pour  qu'il  ne  devienne  pas  classique  : 
Un  paysan  reçut  un  coup  de  couteau  sous  l'aisselle,  qui  coupa  l'ar- 
tère axillaire,  car  le  sang  jaillit  avec  une  force  incroyable.  Le  blessé 
peu  à  peu  tomba  comme  mort  et  on  le  laissa  comme  tel.  Le  lende- 
main ,  des  experts  envoyés  par  la  justice  pour  visiter  le  cadavre  lui 
trouvèrent  encore  quelque  chaleur  vers  la  poitrine  ;  du  reste ,  aucun 
autre  signe  de  vie;  ils  différèrent  de  visiter  la  plaie  pendant  quelques 
heures.  Cependant  le  blessé  commença  à  se  réchauffer  peu  à  peu; 
tout  le  monde  crut  qu'il  mourrait,  mais  après  être  resté  longtemps 
dans  cet  état  de  faiblesse,  il  eu  revint,  contre  toute  espérance;  mais 
le  bras  du  même  côté  demeura  sec  et  aride ,  à  peu  près  comme  celui 
d'une  momie ,  ce  qui  porte  à  croire  qu'il  y  avait  aussi  une  lésion  des 
nerfs  du  bras  (2).  Dans  quelques  cas,  l'hémorrhagie  suspendue  par 
une  syncope ,  la  plaie  s'est  trouvée  assez  large  pour  qu'on  pût 
saisir  et  lier  les  bouts  du  vaisseau.  D'autres  fois  il  s'est  formé  un  ané- 
vrisme  faux  primitif  ou  diffus,  qui  est  dû  en  général  à  l'ctroitesse  de 
la  blessure  faite  aux  téguments.  Cet  anévrisme  traumatique  peut  être 
énorme;  il  remplit  alors  l'aisselle,  soulève  le  grand  pectoral  en  avant, 
le  grand  dorsal  en  arrière;  en  un  mot,  les  limites  de  la  région  sont 
totalement  effacées  ;  le  sang  s'infiltre  sous  les  parois  du  thorax  et  de 
l'abdomen  ;  le  bras  est  très  engourdi  par  la  compression  de  la  tumeur 
sanguine  sur  le  plexus  brachial,  et  il  est  menacé  de  gangrène.  On 
trouve  un  exemple  d'un  si  volumineux  anévrisme  dans  Desault  (3)  ; 
un  autre  cité  dans  une  thèse  soutenue  à  la  Faculté  de  Paris  par 
M.  Debaig  en  1812  :  ici  on  pratiqua  la  désarticulation  du  bras;  un 
troisième  exoinpleest  rapporté  par  Larrey  [U). 

Si  l'hémorrhagie  a  été  suspendue,  soit  spontanément,  soit  par  une 
compression  quelconque,  il  doit  se  former  plus  tard  un  anévrisme  faux 
consécutif.  Sabatier  (5)  rapporte  le  fait  d'un  officier  auquel  il  était 
survenu  un  anévrisme  effrayant  au  devant  de  l'extrémité  humérale  de 
la  clavicule,  à  la  suite  d'un  coup  d'épéo  sous  l'aisselle;  ce  blessé  fut 

(1)  Traité  des  plaies,  p,  82. 

(2;  Commeniaria  in  yiphor.,  nociliaavc,  l,  I,  §  lGl,p.  233. 
(.3)  OlHucreschintruicales,  t.  fl,  p,  .^.^3. 
(4)  Bull,  de  la  faculté  et  de  la  Société  de  méd.,  t.  VI,  p.  288. 
{li)  Méd.  opératoire.  Pnris,  18.32,1.  IIF,  p.  12Î. 
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soumis  au  traitement  de  Yalsalva,  et  guérit.  L'observation  est  incom- 
plète; elle  passe  sous  silence  le  point  principal,  savoir,  ce  qu'il  a  fallu 
de  temps  à  un  traitement  débilitant  comme  celui  de  Yalsalva  pour 
amener  cet  énorme  anévrisrae  aux  proportions  d'un  tubercule  de  vo- 
lume médiocre  et  fort  dur,  dans  lequel  on  ne  sentait  plus  de  batte- 
ments. Hodgson  (1)  rapporte  l'exemple  d'un  anévrisme  taux  circon- 
scrit qui  acquit  en  quelques  semaines  des  proportions  énormes;  il 
survint  après  une  blessure  de  l'artère  axillaire  gauche  par  un  frag- 
ment d'un  plat  de  terre;  l'hémorrliagie  s'était  arrêtée  à  la  faveur  d'une 
syncope.  Cet  anévrisme  guérit  spontanément.  Hodgson  dit  que  la 
tumeur,  une  fois  arrêtée  dans  son  développement,  devint  solide,  puis 
diminua  graduellement  :  huit  mois  après,  les  pulsations  y  étaient  à 
peine  sensibles,  et  le  pouls  radial  était  très  faible;  le  dix-huitième 
mois,  il  n'en  restait  plus  aucun  vestige,  et  l'enfant  avait  recouvré  l'u- 
sage ainsi  que  la  force  de  son  bras.  Après  avoir  rapporté  cette  obser- 
vation, tirée  de  la  pratique  du  docteur  Gooch,  Hodgson  se  livre  à 
d'ingénieuses  considérations  sur  la  guérison  de  l'anévrisme  faux  con- 
sécutif sans  oblitération  du  vaisseau ,  guérison  opérée  à  la  faveur 
d'une  couche  de  coagulum  lamelleuse  qui  ferme  l'orifice  de  com- 
munication entre  l'artère  et  le  sac.  Je  ne  suivrai  pas  cet  auteur 
dans  ces  développements;  j'ai  voulu  seulement  signaler  cette  obser- 
vation comme  confirmative  de  cette  manière  de  voir  :  c'est  d'ailleurs 
là  un  des  procédés  de  guérison  spontanée  que  j'ai  décrits  quand  il  a 
été  question  des  anévrismes  en  général.  Samuel  Cooper  (2)  mentionne 
un  anévrisme  faux  consécutif  dans  l'aisselle  gauche  à  la  suite  d'un 
coup  de  couteau;  M.  Chamberlaine  pratiqua  la  ligature  de  l'axillâire 
au-dessous  de  la  clavicule,  et  le  malade  guérit. 

Comme  le  diagnostic  de  la  blessure  de  la  plupart  des  gros  troncs 
artériels,  celui  de  la  lésion  de  l' axillaire  est  facile  :  cependant  la  bles- 
sure de  la  scapulaire  inférieure,  de  la  circonflexe  postérieure,  pour- 
rait encore  en  imposer,  vu  le  volume  de  ces  vaisseaux,  et  par  consé- 
quent l'abondance  .de  l'hémorrhagie.  Mais,  dans  ces  cas  douteux,  on 
pourra  explorer  l'artère  au  poignet  :  si  le  pouls  radial  est  conserve,  on 
a  aff'aire  à  une  lésion  d'une  branche  de  l'axillaire;  dans  le  cas  con- 
traire, c'est  le  tronc  lui-même  qui  est  blessé.  Toutefois,  selon  la  re- 
marque de  M.  Bérard  aîné,  «  il  faut,  en  se  livrant  à  cette  exploration, 
se  rappeler  qu'elle  ne  peut  donner,  dans  certains  cas,  que  des  probabi- 
lités. «Que  de  causes,  en  effet,  la  frayeur,  l'effroi,  un  vice  de  confor- 
mation, etc.,  peuvent  rendre  complètement  absentes  les  pulsations  au 

poignet!  ,  .  ,^ 

Dans  toute  plaie  de  l'aisselle,  le  premier  mouvement  doit  être  pour 

M)  Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines,  t.  Il,  p.  332. 
(2)  Dict.de  chir.,  I,  I,  p.  180. 
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arrêter  l'hémorrliagie.  On  doit  donc  comprimer  l'artère  sous-clavière 
sur  la  première  côte,  en  enfonçant  le  pouce  ou  une  petite  pelote  solide 
montée  sur  un  manche,  en  arrière  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule, 
après  avoir  préalablement  fait  abaisser  l'épaule.  Il  est  bien  entendu  que 
ce  moyen  hémostatique,  facile  à  employer  chez  les  sujets  peu  chargés 
d'embonpoint,  difficile,  au  contraire,  chez  les  individus  très  gras,  ne 
peut  être  que  provisoire  et  commandé  seulement  par  la  nécessité  ;  il 
ne  peut  compter  comme  moyen  curatif,  pour  cette  artère  du  moins. 

En  1767,  Gooch  donnait  encore  le  conseil  formel  d'amputer  le  bras 
dans  l'article  pour  les  cas  de  blessure  de  l'axillaire,  et  cela,  par  crainte 
de  la  gangrène  du  bras,  qui  ne  recevrait  plus  les  moyens  de  nutrition. 
Aujourd'hui  que  les  connaissances  sur  les  anastomoses  artérielles  sont 
plus  précises ,  ce  n'est  pas,  par  la  crainte  de  la  gangrène  du  membre, 
par  absence  des  sucs  nutritifs  qu'on  devrait  recourir  à  la  désarticula- 
tion de  l'épaule,  mais  forcé  seulement  par  de  grands  désordres  pro- 
duits dans  l'aisselle,  comme  la  lésion  de  la  veine  axillaire  et  du  plexus 
brachial,  par  de  grandes  dilacérations  des  parties  voisines ,  ou  quand 
un  anévrisme  faux  primitif  a  considérablement  distendu  les  tissus  du 
bras.  Ces  cas  particuliers  semblent,  en  effet,  nécessiter  la  désarticulation . 

Comme  les  plaies  des  autres  artères ,  celles  de  l'axillaire  récla- 
ment et  exigent  l'exécution  de  ce  précepte  général  qui  veut  qu'on  lie 
les  deux  bouts  de  l'artère  ;  cette  ligature  directe  est  difficile  dans  cer- 
tains cas,  car  on  ne  peut  ici  poser  de  règles  fixes  :  c'est  la  nécessité  du 
moment ,  la  direction  de  la  plaie,  son  étendue,  qui  doivent  guider  le 
chirurgien.  Toutefois,  à  la  partie  inférieure  de  l'artère  axillaire,  il  est 
moins  difficile  de  la  découvrir,  en  incisant  la  partie  la  plus  déclive  de 
l'aisselle,  si  la  plaie  n'est  point  assez  large  pour  que  l'opérateur  agisse 
à  son  aise. 

Dans  le  cas  de  blessure  de  l'axillaire  cité  par  J.  Bell,  et  rappelé  par 
moi, p.  723,  Hall  se  trouvant  dans  le  voisinage,  et  n'ayant  pas  sur  lui  d'ai- 
guilles, comprima  l'artère  avec  l'indicateur  et  le  pouce,  jusqu'à  ce  qu'il 
se  fût  procuré  du  fil,  avec  lequel  il  fit  la  ligature  du  vaisseau,  ditHodgson, 
sans  plus  de  détails.  Selon  M.  Bérard,  c'était  la  ligature  du  bout  supé- 
rieur seulement  ;  mais  il  voudrait  cependant  savoir  au  juste  ce  qui  fut  fait. 
Le  malade  guérit.  On  cite  d'autres  faits  moins  heureux  dans  lesquels  la 
mort  n'a  pu  être  attribuée  au  défaut  de  circulation  du  membre,  mais 
plutôt  à  une  ligature  mal  exécutée,  comme  dans  l'observation  rapportée 
par  White.  Le  chirurgien  passa  une  aiguille  autour  de  l'axillaire,  en 
l'introduisant  à  travers  la  peau,  à  une  petite  distance  au-dessus  de  la 
plaie,  et  comprenant  dans  la  ligature  une  grande  quantité  de  parties 
environnantes  ;  le  lien  fut  serré  et  l'hémorrliagie  cessa.  Les  trois  premiers 
jours,  le  membre  resta  chaud,  et  la  circulation  veineuse  s'y  faisait  bien  ; 
mais  le  quatrième  jour,  la  gangrène  envahit  l'épaule ,  et  le  soir  du 
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même  jom-  le  blessé  mourut. 'A  l'autopsie,  on  vit  que  la  ligature  entou- 
rait l'axillaire  au-dessous  de  la  circonllexe,  et  avec  ce  vaisseau  truis  des 
nerfs  brachiaux.  Doit-on  attribuer  ici  la  gangrène  au  défaut  de  la  cir- 
culation? Non  sans  doute  :  pendant  trois  jours  le  membre  est  chaud, 
la  circulation  veineuse  s'y  fait  bien,  et  ce  n'est  que  le  quatrième  que  la 
gangrène  s'empare  de  l'épaule.  On  se  rappelle  qu'en  parlant  de  la  gan- 
grène, comme  accident  des  ligatures  d'artères,  j'ai  fait  remarquer  que 
cet  accident  avait  double  chance  de  se  produire,  quand,  avec  le  vais- 
seau, le  lien  étreignait  des  nerfs  et  des  veines.  On  pourrait  facilement 
multiplier  les  exemples  qui  démontrent  que,  le  plus  souvent,  la  gan- 
grène ici  dépend  plutôt  d'une  erreur  chirurgicale  ou  d'un  délabre- 
ment trop  grand  des  parties  que  de  l'impossibilité  du  rétablissement 
de  la  circulation  après  la  ligature  du  tronc  principal.  Ce  rétablisse- 
ment de  la  circulation  doit  être  aussi  prompt  au  membre  thoracique 
qu'au  membre  pelvien,  car,  départ  et  d'autre,  que  d'anastomoses  !  au 
membre  inférieur,  que  de  gros  troncs  artériels  non  intéressés  si  l'on 
fait  la  ligature  au-dessous  de  la  musculaire  profonde  et  même  le  lien 
placé  au-dessous  de  ce  niveau,  que  d'anastomoses  encore!  En  effet, 
les  branches  circonflexes  de  la  musculaire  profonde  s'anastomosent 
avec  la  fessière,  l'ischiatique,  la  honteuse  interne,  l'obturatrice,  bran- 
ches de  l'iliaque  interne  ;  et  si  l'origine  de  la  crurale  profonde  est  obli- 
térée, le  sang  venant  des  branches  de  l'iliaque  interne  dans  les  circon- 
flexes sera  porté  par  les  branches  perforantes  de  la  crurale  profonde 
dans  les  artères  articulaires  du  genou.  Au  membre  thoracique,  même 
facilité  dans  la  circulation,  après  l'oblitération  de  l'axillaire;  dans  ce 
cas,  les  branches  de  la  sous-clavière ,  telles  que  la  sus-scapulaire,  la 
cervicale  et  la  transyerse  du  cou  et  de  l'épaule,  porteront  du  sang  de 
la  sous-clavière  dans  les  artères  sous-scapulaire  et  circonflexe,  qui  le 
verseront  dans  l'axillaire. 

En  résumé,  pour  toute  blessure  de  l'artère  axillaire,  û  faut  lier  les 
deux  bouts  du  vaisseau,  même  dans  les  cas  les  plus  difficiles,  quand 
l'artère  a  été  blessée  très  haut  dans  l'aisselle,  par  exemple.  Cependant 
M.  Bérard  aîné,  se  fondant  sur  ce  que  les  résultats  de  cette  hgature 
sont  loin  d'être  aussi  avantageux  que  ceux  de  la  même  opération  pra- 
tiquée pour  les  anévrismes  faux  consécutifs,  se  demande  si,  dans  les 
cas  où  rhémorrhagie  est  suspendue,  il  ne  serait  pas  préféraJjIe  d  at- 
tendre qu'il  se  format  un  anévrisme  faux  consécutif. 

Dans  certains  cas,  où  le  désordre  des  parties  molles  n'a  pmnt  per- 
mis de  taire  la  ligature  des  bouts  de  l'arlère,  on  a  plusieurs  to.sem- 
nlové  la  méthode  d'Anei,  et  l'on  cite  quelques  gucnsons  :  amsi  le  tait 
de  M.  Monteath,  (lui  lia  l'axillaire  selon  la  méthode  d  Anel  pour  une 
li.:morrl.agie  provenant  de  la  chute  d'une  escarre  (1).  Mais  aussi  que 

(I)  The  Lancct,  t.  "730. 
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(le  fois  a-t-on  vu  le  retour  de  l'hémorrhagie  !  Je  suis  porté  à  croire  que 
la  plupart  des  cas  qui  semblent  réclamer  l'emploi  de  la  méthode 
d'Anel  sont  souvent  du  nombre  de  ceux  où  l'amputation  de  l'artère 
l'st  mieux  indiquée. 

Je  n'ai  point  encore  parlé  d'une  complication  terrible,  la  blessure 
de  la  veine  axillaire.  On  possède  quelques  exemples  d'anévrismes 
artérioso-veineux  provenant  delà  blessure  simultimée  de  l'artère  et  de 
la  veine  axillaire.  Larrey  en  a  recueilli  deux  observations  (1)  :  dans 
l'un  et  l'autre  cas,  la  blessure  était  due  à  une  arme  blanche.  Un  troi- 
sième fait  appartient  à  Dupuylren  ;  ici  c'était  le  résultat  d'un  coup 
de  feu.  On  s'accorde  généralement  à  adopter  la  temporisation  ;  on 
ajoute  les  compresses  trempées  dans  du  vinaigre  camphré  et  ammo- 
jiiacé,  de  la  glace  sur  la  tumeur,  pendant  qu'on  entretient  continuel- 
lement une  chaleur  artificielle  élevée  sur  le  bras  du  côté  malade  :  telle 
était  la  pratique  de  Larrey. 

Les  anévrismes  dits  spontanés  de  l'artère  axillaire  sont  fréquents. 
Cette  artère  étant  en  rapport  avec  une  articulation  dont  les  mouve- 
ments sont  très  étendus,  et  dont  les  déplacements  sont  d'une  grande 
fréquence,  on  conçoit  que  les  mouvements  exagérés,  les  déplacements 
et  surtout  les  tractions  trop  violentes  et  trop  longtemps  prolongées 
exercées  sur  le  bras,  on  conçoit  que  ces  causes  physiques  ont  dû  plus 
d'une  fois  favoriser  le  développement  des  anévi'ismes  axillaires  déjà  à 
l'état  de  prédisposition  par  des  altérations  dans  la  texture  de  l'artère, 
altérations  du  genre  de  celles  que  j'ai  appelées  organiques. 

L'anévrisme  axillaire  peut  acquérir  un  certain  développement,  sans 
être  constaté  ni  par  le  malade  ni  par  le  chirurgien  :  c'est  quand  il  a 
pour  point  de  départ  la  base  du  cône  formé  par  la  région  axillaire. 
Mais  si  le  développement  prend  des  proportions  exagérées,  la  tumeur 
apparaît  :  1°  au  sommet  de  la  région  :  son  origine  alors  est  élevée  ; 
et  l'on  voit  l'anévrisme  déborder  en  haut  la  clavicule,  aller  occuper 
la  région  sus-claviculaire  et  revêtir  plusieurs  des  caractères  des 
tumeurs  de  cette  région  ;  2°  si  la  tumeur  naît  sur  un  point  opposé,  ou 
si  son  développement  s'opère  de  haut  en  bas,  la  tumeur  occupe  la 
base  du  cône,  elle  est  alors  réellement  sous  l'aisselle,  elle  peut  être 
constatée  par  la  vue  si  le  malade  élève  le  bras  ;  3°  quand  la  tumeur 
naît  entre  ces  deux  points  extrêmes  delà  région,  si  son  développement 
principal  est  antéro-postérieur,  elle  écarte  surtout  les  deux  grands 
muscles  qui  forment  les  deux  cordes  de  l'aisselh;,  les  grands  pectoral 
et  dorsal  :  on  comprend  alors  que  la  tumeur  doit  avoir  des  caractères 
'  moins  marqués,  et  par  la  palpation  on  ne  peut  arriver  à  elle  qu'à  tra- 
vers des  muscles  très  épais  ;  U"  dans  tous  les  cas,  les  éléments  qui  avec 
l'artère  forment  le  faisceau  vasculaire  et  nerveux  de  la  région  su-  , 

(1)  liulletins  de  la  Faculté  de  médecine,  l.  Ilf,  p.  27. 
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bissent  des  compressions,  des  altérations,  qui  expliquent  les  douleurs 
quelquefois  intolérables  jusqu'au  coude,  les  engourdissements  de  tout 
le  membre  supérieur  et  l'œdème  de  la  même  partie  ;  5°  les  os  de  la  ré- 
gion sont  aussi  déformés,  écartés,  et  même  détruits  en  partie  :  ainsi, 
quand  l'anévrisme  qui  est  parvenu  au  niveau  de  la  clavicule  acquiert 
un  volume  un  peu  considérable,  s'il  se  porte  en  haut,  il  éloigne  la  cla- 
vicule de  la  poitrine  ;  par  l'érosion  des  côtes,  la  tumeur  peut  s'ouvrir 
dans  la  poitrine,  et  par  une  solution  de  continuité  analogue  de  la  cap- 
sule scapulo-humérale,  son  contenu  peut  être  introduit,  en  partie, 
dans  cette  articulation . 

Ces  désordres  montrent  que  les  anévrismes  de  l'artère  axillaire  se 
rapprochent  beaucoup  des  anévrismes  du  cou,  que  j'ai  déjà  étudiés. 
On  peut  dire,  en  général,  que  plus  l'origine  de  ces  tumeurs  est  élevée, 
plus  les  dangers  sont  grands,  et  moins  les  moyens  hémostatiques  sont 
efficaces  :  ainsi  un  anévrisme  qui  apparaît  sous  l'aisselle  et  qui  laisse 
non  seulement  le  creux  sus-claviculaire,  mais  le  creux  sous-clavicu- 
laire  libres,  cet  anévrisme  doit  être  considéré  comme  appartenant  sur- 
tout au  membre,  et  l'on  peut  supposer  qu'entre  la  tumeur  et  le  centre 
circulatoire  est  encore  une  portion  d'artère  saine  assez  considérable 
pour  permettre  l'application  régulière  de  la  méthode  dite  d'Anel.  Si, 
au  contraire,  la  tumeur  occupe  le  creux  sous-claviculaire,  l'anévrisme 
fait  partie  d'une  tout  autre  catégorie  de  lésions,  du  moins  au  point  de 
vue  du  pronostic  et  du  traitement,  car  ils  sont  l'un  et  l'autre  très 
graves. 

Le  diagnostic  des  anévrismes  de  l'artère  axillaire  est  quelquefois  très 
difficile  à  établir,  surtout  quand  la  tumeur  est  encore  dans  la  profon- 
deur de  la  région  ;  alors  il  est  assez  fréquent  de  ne  pouvoir  constater 
les  pulsations  expansives.  Il  est  impossible  d'apprécier  par  le  toucher 
la  forme  de  la  tumeur.  Si  elle  est  avancée  du  côté  du  cou,  elle  se  con- 
fond avec  les  innombrables  tumeurs  de  ces  deux  régions.  Quand  j'ar- 
riverai à  l'étude  de  ces  régions  en  particulier,  j'établirai  leur  diagnostic 
différentiel.  En  attendant,  je  dois  dire  que  l'erreur  la  plus  préjudi- 
ciable au  malade  n'est  pas  de  prendre  une  de  ces  tumeurs  pour  un 
anévrisme,  mais  de  prendre  celui-ci  pour  une  autre  tumeur. 

Une  circonstance  importante  à  noter,  c'est  le  développement  ordi- 
nairement rapide  des  anévrismes  du  creux  axillaire.  En  effet,  la  tu- 
meur étant  plongée  dans  un  espace  celluleux  très  facilement  dépres- 
sible,  rien  ne  s'oppose  d'abord  à  son  développement,  qui,  comme  je 
l'ai  dit,  est  très  rapide,  surtout  s'il  s'opère  dans  le  sens  de  l'axe  du  bras. 

Comme  c'est  à  la  période  la  plus  avancée  de  l'anévrisme  que  les 
quelques  guérisons  spontanées  enregistrées  dans  les  annales  de  la 
science  ont  été  observées,  on  est  tenté,  en  s'appuyant  sur  ces  faits,  de 
conseiller  une  temporisation  qui  cependant  pourrait  être  très  nuisible. 
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En  effet,  d'abord  les  cas  de  gucrison  spontanée  sont  extrêmement  ex- 
ceptionnels, et,  en  attendant  les  efforts  de  l'organisme,  le  malade  est 
exposé  à  voir  survenir  tous  les  désordres  indiqués  tantôt,  observés  non 
seulement  sur  les  éléments  qui,  avec  l'artère,  constituent  le  faisceau 
vasculaire  et  nerveux,  mais  encore  du  côté  de  l'articulation  scapulo- 
humérale,  et  surtout  du  côté  de  la  poitrine. 

La  ligature  pour  le  traitement  des  ànévrismes  spontanés  de  l'axil- 
laire  peut  être  faite  au-dessus  de  la  clavicule  par  les  procédés  que  je 
viens  de  décrire,  quand  il  a  été  question  de  la  sous-clavière,  c'est-à- 
dire  que  le  fil  peiit  être  jeté  sur  cette  partie  de  l'artère  qui  est  entre  les 
scalènes  et  la  clavicule.  En  pratiquant  sur  ce  point  la  ligature  de  l'ar- 
tère, on  est  tout  à  fait  dans  les  principes  de  la  méthode  que  j'ai  appelée 
indirecte.  On  pourrait  aussi  lier  l'artère  axillaire  elle-même,  toujours 
d'après  la  même  méthode  ;  on  découvrirait  le  vaisseau  immédiatement 
au-dessous  de  la  clavicule  d'après  les  procédés  que  je  vais  bientôt 
décrire.  Mais  outre  les  difficultés  très  grandes  d'une  opération  sur  ce 
point  de  l'artère,  outre  les  dangers  réels  de  blesser  une  veine  très 
importante  (la  veine  axillaire  qui  recouvre  en  partie  l'artère),  outre 
ces  inconvénients,  on  doit  avoir  la  crainte  de  porter  la  ligature  sur  un 
point  trop  voisin  de  l'origine  de  l'anévrisme  et  de  lier  par  conséquent 
une  artère  qui  ne  serait  pas  tout  à  fait  saine.  Quand  l'anévrisme  occupe 
toute  la  région  axillaire  et  qu'elle  remonte  jusqu'à  la  région  sus-cla- 
viculaire,  il  n'y  a  plus  possibilité  de  poser  une  ligature  d'après  ce 
qu'on  appelle  la  méthode  d'Anel  ;  la  méthode  de  Brasdor  se  présente 
alors  avec  le  peu  de  chances  que  je  lui  ai  reconnues  en  traitant  de  la 
ligature  en  général.  C'est  cependant  la  seule  qui  soit  réellement  appli- 
cable. Mais  alors  ne  vaut-il  pas  mieux  tenter  l'électro-puncture? 

Ligature  de  l'artère  axillaire. 

C'est  dans  l'exécution  de  cette  opération  que  les  plus  graves  erreurs 
ont  été  commises,  et  cela  par  d'habiles  chirurgiens.  White  embrasse, 
avec  l'artère,  le  plexus  nerveux,  Desault  en  fait  autant;  Dupuytren  ne 
lia  pas  tout  le  plexus,  mais  il  ne  lia  pas  seulement  l'artère,  etc.  Ces 
méprises  doivent  nous  prévenir  sur  les  difficultés  de  cette  ligature, 
surtout  sur  le  vivant.  Cependant,  depuis  peu,  elle  est  devenue  plus 
régulière.  Si  l'on  veut  suivre  les  indications  suivantes,  on  pourra,  avec 
du  sang-froid,  mener  à  bien  cette  opération,  qui  passe  pour  la  plus 
dilTicilo  de  toutes  les  ligatures  d'artères  : 

On  peut  découvrir  l'artère  axillaire,  en  ouvrant  la  paroi  antérieure 
de  l'aisselle  qui  est  surtout  formée  par  le  grand  pectoral  ou  en  inci- 
sant le,  creux  axillaire  lui-même;  ici  il  n'y  a  que  la  peau  et  une  lame 
libreuse  à  diviser,  le  reste  peut  être  déchiré  ou  écarlé.  Ainsi  le  vais- 
seau sera  saisi  sur  la  poitrine  ou  dans  l'aisselle  môme. 
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A.  Incisions  de  la  paroi  antèiueure  de  l'aisselle. — On  coupe  hi 
paroi  antérieure  de  l'aisselle  de  diverses  manières.  1"  Une  incision  a 
été  laite  dans  la  direction  de  la  ligne  coraco-deltoïdienne,  une  sonde 
cannelée  a  été  passée  sous  le  grand  pectoral,  et  le  sommet  de  ce 
muscle  a  été  entièrement  coupé;  souvent  on  en  a  fait  autant  au  petit 
pectoral.  De  Icà  de  grands  dégâts,  et  division  de  beaucoup  de  nerfs  et  de 
vaisseaux. 

2"  On  a  incisé  dans  l'espace  celluleux  qui  sépare  la  portion  ster- 
nale  de  la  portion  claviculairc  du  grand  pectoral  ;  de  cette  manière  on 
ne  divise  pas  le  muscle;  on  ne  fait  qu'écarter  ses  deux  grands  fais- 
ceaux. Pour  rencontrer  cet  espace,  il  faut  suivre  une  ligne  qui  part  de 
l'extrémité  sternale  de  la  clavicule  et  va  se  rendre  à  l'extrémité  infé- 
rieure du  tendon  du  grand  pectoral,  c'est-à-dire  à  la  fin  de  la  corde 
antérieure  do  l'aisselle.  C'est  le  procédé  qui  facilite  le  moins  la  re- 
cherche du  vaisseau  ;  les  contractions  du  muscle  empêchent  les  ma- 
nœuvres, et  la  position  de  l'incision  favorise  les  clapiers  purulents. 

30  Une  incision  parallèle  à  la  clavicule,  puis  une  seconde  qui  part 
de  l'extrémité  externe  de  celle-ci  et  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  selon 
la  direction  de  l'espace  qui  sépare  le  grand  pectoral  du  deltoïde. 

h"  Hodgson  ne  faisait  qu'un  incision  ;  mais  au  lieu  de  la  diriger 
parallèlement  à  la  clavicule,  il  lui  donnait  une  courbure  à  concavité 
supérieure.  11  taillait  donc  une  espèce  de  lambeau  en  croissant  aux 
dépens  du  muscle  pectoral. 

A .  Procédé  0RDmAU\E .  —  Ici  le  point  de  départ  est  la  clavicule  ;  celui 
de  ralliement  est  la  veine  axillaire.  Incision  parallèle  à  la  clavicule  et  à 
8  lignes  (2  centimètres)  au-dessous  ;  cette  incision  de  h  pouces  (12  cen- 
timètres) commencera  vers  l'extrémité  sternale  delà  clavicule,  et  se 
terminera  à  l'union  du  grand  pectoral  avec  le  deltoïde.  Couper  hardi- 
ment la  peau,  le  peaucier,  le  grand  pectoral;  U  se  présente  alors  une 
lame  cellulo-fibreuse  quelquefois  très  résistante;  la  diviser  avec  mé- 
nagement. Le  faisceau  vasculaire  et  nerveux  est  au  sommet  d'un  an- 
gle formé  par  le  bord  supérieur  du  petit  pectoral  et  la  clavicule;  cet 
espace  est  bien  marqué  (fig.  140  H,  p.  710)  ;  le  premier  élément  de  ce 
faisceau,  c'est  la  veine  qui  représente  ici  le  point  de  ralliement,  c'est 
l'organe  que  vous  devez  le  plus  ménager  ;  plus  haut,  en  dehors  et  un 
peu  en  arrière,  se  trouve  inévitablement  l'artère;  plus  haut  encore  et 
plus  en  dehors,  les  nerfs.  Avec  l'index,  accrochez  la  venie  ;  portez-  a 
on  dedans,  no  l'abandonnez  pas;  ce  même  index  servira  a  passer  la 
sonde  sous  l'artère.  On  doit,  je  le  répète,  se  reporter  à  la  figure  qui 
représente  parfaitement  l'angle  dans  lequel  on  trouvera  1  artère.  I  et  G, 
c'est-à-dire  la  clavicule  et  le  sous-clavier,  forment  le  bord  supérieur 
de  cet  angle;  H  indique  le  petit  pectoral.  Ayant  une  fois  reconnu  le 
bord  supérieur  de  ce  muscle,  on  ne  peut  pas  manquer  l'artere. 
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Dans  les  premiers  temps  de  l'opération,  on  conseille  de  respecter  la 
veine  céplialique.  Dans  les  temps  qui  consistent  à  dénuder  l'artère,  il 
Caut,  autant  que  possible,  agir  avecles  doigts  ou  un  instrument  mousse, 
parce  que  beaucoup  de  nerfs  et  do  vaisseaux  rampent  dans  le  tissu  cel- 
lulaire qui  entoure  le  tronc  qu'on  veut  lier.  On  devra  aussi  jeter  la 
ligature  au-dessus  de  l'origine  des  artères  acromiales  et  thoraciques. 

B.  Incision  dans  l'aisselle.  — Ecarter  le  bras  du  tronc.  Le  muscle 
coraco- brachial  est  ici  le  point  de  départ  ;  \epoint  de  ralliement  est  repré- 
sente par  le  nerf  médian.  En  allant  en  arrière  et  en  dedans,  les  premiers 
objets  qu'on  rencontre,  après  le  bord  interne  du  coraco-bracliial,  ce 
sont  les  racines  du  nerf  médian  qui  embrassent  l'artère,  comme  on  le 
verra  au  haut  de  la  lig.  l/i2.  Quand  le  muscle  ne  fait  pas  assez  saillie, 
on  peut  sentir  au  toucher  le  faisceau  vasculaire  et  nerveux.  Dans  le  cas 
contraire,  on  pratiquerait  l'incision  à  7  lignes  (1  centimètre  et  demi) 
en  dedans  du  bord  antérieur  de  l'aisselle,  et  même  plus  près  de  lui  ; 
ou  bien,  comme  Lisfranc,  divisez  idéalement  l'aisselle  en  trois  par- 
ties ,  et  incisez  sur  la  ligne  qui  sépare  la  portion  antérieure  de  la  por- 
tion moyenne.  Sur  la  fig.  143,  p.  737,  on  trouve  ces  divisions  indiquées 
par  1,2,3;  c'est  sur  le  n"  2  qu'il  faut  inciser.  Le  bistouri  ne  doit  servir 
que  pour  diviser  la  peau  et  le  plan  fibreux  sous-jacent;  après,  il  faut 
l'abandonner  et  ne  procéder  qu'avec  les  doigts  et  la  sonde  cannelée; 
l'élément  le  plus  superficiel  du  faisceau,  c'est  la  veine  axillairc  :  aussi 
devra-t-on  diviser  l'aponévrose  avec  ménagement. 

ARTICLE  V. 

Maladies  des  artères  du  bras,  de  l'avant-bras ,  de  la  main. 

Anatomie. 

Je  vais  ici  établir  les  divisions  des  arlèrcs  du  membre  supérieur.  Je  mon- 
trerai les  rapports  par  une  figure  que  je  placerai  en  regard  de  la  ligature  de 
ces  vaisseaux.  Varlère  hrachiale  csi  située  à  la  partie  antérieure  el  interne  du 
bras  ;  elle  s'étend  de  la  paroi  externe  du  creux  de  l'aisselle  à  la  partie  moyenne 
du  pli  du  coude,  ou  mieux  du  bord  inférieur  du  tendon  du  grand  pectoral  à  une 
ligne  transversalement  étendue  de  la  tubérosité  interne  à  la  tubérosité  externe  de 
l'inmiénis.  Sa  direction  n'est  pas  verticale,  mais  un  peu  oblique  de  haut  en  bas , 
d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  deliors. 

L'artère  radiale,  branche  de  bifurcation  de  l'hmnérale,  semble  sa  continua- 
lion  ;  elle  part  de  la  paitie  supérieure  de  l'avanl-bras,  passe  sur  la  partie 
externe  du  poignet  el  arrive  dans  la  paume  de  la  main. 

L'arlèrc  cul)ilale  longe  la  partie  interne  de  l'avanl-bras  et  va  former  l'arcade 
palmaire  superficielle.  Je  le  répète ,  les  rapports  principaux  de  ces  artères  seront 
indiqués  quand  il  s'agira  de  leur  ligature. 

^«omrji/cî,  — C'est  ici  surtout  que  les  anomalies  artérielles  font  naître  des  er- 
reurs et  exposent  à  des  dangers  dont  le  chirurgien  lui-môme  ne  peut  quelquefois 
se  rendre  un  compte  exact.  Une  anomalie  Irès  importante  à  noter,  c'est  la  termi- 
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liaison  de  l'axillaire  en  deux  artères  luiméi  ales  :  aussi,  dans  toute  liéniorrliafj;ie  du 
bras  ou  dans  tout  ancvrismc  de  celle  région,  ne  faut-il  jamais  négliger,  quand 
on  veut  pratiquer  la  ligalure,dc  comprimer  préalablement  Tarière  contre  la  face 
interne  de  Thumérus.  En  effet,  si  celle  compression  arrête  l'effusion  du  sang, 
ou  fait  cesser  les  baltemcnts  de  la  lumeur  ,  on  saura  que  c'est  elle  qu'on  doit 
lier  :  sans  ce  soin  préalable,  on  pourrait  parfois  lier  précisément  l'artère  humé- 
raie  ne  correspondant  pas  à  la  lésion,  ce  qui  serait  une  opération  en  pure  perte. 
Une  autre  anomalie  plus  compromettante  et  contre  laquelle  il  est  difQcile  de  se 
mettre  en  garde,  c'est  la  division  de  l'axillaire  en  deux  bumérales,  puis  la  rc- 
conslitulion  de  l'huméi-ale  en  un  seul  tronc,  et  enfin  sa  division  prématurée 
au-dessus  de  l'articulation  liuméro-cubilale  en  artère  radiale  et  en  artère  cubi- 
tale: j'ai  constaté  cette  anomalie  à  l'amphithéâtre  de  Clamart. 

M.  Dubreuil  a  fait  figurer  une  anomalie  qui  représente  une  double  humérale  : 
une  se  divise  en  radiale  et  cubitale  au-dessous  du  bras ,  l'autre  parcourt  tout  le 
bras  et  s'avance  à  l'avant-bras  pour  former  l'inlerosseuse. 

§  1.  —  Plaies  et  anévrismes. 

.  Les  lésions  organiques  de  ces  artères  étant  très  rares,  je  ne  m'occu- 
perai que  des  lésions  physiques. 

Comme  les  artères,  en  s'éloignant  de  l'organe  central  de  la  circula- 
tion, diminuent  de  volume,  les  dangers  de  leurs  blessures  sont  relati- 
vement moindres  :  ainsi  les  blessures  de  la  brachiale  sont  moins  sou- 
vent mortelles  que  celles  de  l'axillaire.  Ce  qui  surtout  rend  le  pronostic 
moins  grave,  c'est  que,  pour  l'humorale,  les  moyens  hémostatiques 
provisoires  sont  d'une  application  plus  facile,  même  par  les  personnes 
étrangères  à  la  chirurgie. 

Les  blessures  de  l'artère  du  bras  sont  plus  graves  au  tiers  supérieur 
du  membre  que  vers  les  deux  tiers  inférieurs,  et  cela  pour  deux  rai- 
sons :  d'abord  parce  qu'à  ce  niveau  l'artère  brachiale  n'a  fourni  en- 
core aucune  branche  importante ,  et  qu'elle  est  plus  volumineuse 
que  dans  le  reste  de  son  étendue  ;  puis  elle  est  plus  près  du  cœur.  On 
sait,  en  effet,  que  l'humérale  profonde  naît,  en  général,  vers  le  tiers 
supérieur  du  bras ,  au  niveau  de  la  gouttière  de  l'humérus  qui  est 
destinée  au  nerf  radial. 

Dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  bras,  il  est,  en  général,  facile  de 
distinguer  une  hémorrhagie  fournie  par  le  tronc  de  l'humérale  de 
celle  qui  provient  de  ses  branches  et  surtout  de  l'humérale  profonde; 
celle-ci,  du  reste,  est  la  seule  qui  pourrait  dùimer  lieu  à  une  hémor- 
rhagie vraiment  dangereuse;  les  blessures  de  la  collatérale  interne, 
qui  naît  d'ailleurs  près  de  l'épitrochlée  et  de  l'artère  du  nerf  cubital , 
pourraient  être  réprimées  par  la  compression. 

La  saignée  de  la  médiane  basilique  est  malheureusement  une  cause 
trop  fréquente  de  blessure  de  la  brachiale  au  pli  du  coude.  Le  plus 
souvent  la  plaie  est  étroite;  le  malade  est,  en  général,  prompteinent 
secouru  :  aussi  rapporte-t-on  d'assez  nombreux  exemples  de  guérison 
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de  celle  blessure  par  une  compression  méthodiquement  faite  et  long- 
temps soutenue.  Du  reste,  il  peut  se  produire  aussitôt  un  anévrisme 
ditlus,  ou  bien  plus  tard  ,  quand  on  croit  la  guérison  achevée,  appa- 
raît un  anévrisme  faux  consécutif  ou  un  anévrisme  arlérioso-veineux. 

On  peut  poser  ce  précepte  général  :  dans  tous  les  cas  de  blessure  de 
l'artère  brachiale,  pratiquer  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau. 
Lier  le  bout  supérieur  seulement  serait  s'exposer  à  voir  survenir  une 
hémorrhagie  par  le  bout  inférieur,  le  sang  se  trouvant  ramené  dans 
l'humérale  à  la  partie  supérieure  par  la  collatérale  externe ,  à  la  partie 
inférieure  parla  collatérale  interne.,  ces  deux  branches  de  la  brachiale 
s'aboucliant  en  effet  assez  largement  avec  les  deux  artères  récurrentes 
cubitales. 

C'est  surtout  pour  toute  plaie  du  tiers  inférieur  de  l'humérale  que 
celle  loi  est  encore  plus  impérieuse;  car,  à  ce  niveau,  où  l'on  ne 
peut  espérer  l'oblitération  de  l'origine  de  la  collatérale  externe ,  parce 
qu'elle  naît  trop  haut ,  il  arrive  que  le  sang ,  entrahié  par  cette  der- 
nière ,  revient  à  l'orifice  du  bout  inférieur,  au  moyen  des  anastomoses 
de  la  collatérale  externe  avec  la  récurrente  cubitale  postérieure.  » 

La  méthode  indirecte,  dite  d'Anel,  est-elle  applicable  aux  blessures 
de  l'artère  du  bras?  On  peut  répondi-epar  la  négative  pour  la  plupart 
des  cas.  Sans  doute,  si  l'on  ne  pouvait  trouver  les  bouts  divisés  dans 
une  plaie  avec  grand  fracas  et  délabrement  des  parties ,  il  faudrait 
lier  plus  loin  ;  mais ,  à  moins  de  force  majeure ,  il  faut  suivre  la  règle 
précédente.  Il  y  a  analogie  très  grande  entre  le  système  vasculàire  au 
bras  et  le  système  vasculàire  à  la  cuisse.  La  collatérale  externe ,  née  à 
la  partie  supérieure  du  bras,  est  l'analogue  de  la  fémorale  profonde 
C'est  précisément  cette  analogie  qui  m'engage  à  rejeter  pour  les  bles- 
sures de  la  brachiale  la  ligature  d'Anel ,  comme  je  la  rejette  pour  les 
blessures  de  la  fémorale. 

Les  plaies  des  artères  de  l'avant-bras  sont  le  plus  souvent  produites 
par  des  coups  portés  à  l'arme  blanche ,  des  projectiles  lancés  par  la 
poudre  à  canon  ,  des  outils  maladroitement  maniés,  ou  des  chutes  sur 
des  fragments  de  verre.  Ces  artères  sont  plus  souvent  blessées  à  leur 
partie  inférieure,  où  elles  sont  plus  superficielles  que  partout  ailleurs. 
Plus  haut,  la  cubitale  surtout  est  profondément  placée.  Quant  à  l'in- 
terosseuse,  sa  situation  entre  les  masses  musculaires  la  protège  beau- 
coup et  la  met  à  l'abri  des  blessures;  il  faut,  en  général,  un  grand 
délabrement  des  parties  molles  pour  qu'elle  soit  lésée. 

Il  ne  faudrait  pas ,  pour  le  traumatisme  artériel ,  se  laisser  aller  aux 
analogies  qu'on  remarque  entre  la  jambe  et  l'avant-bras  ;  il  y  a  loin ,  en 
effet,  des  dangers  d'une  plaie  d'artère  à  la  jambe  à  la  même  lésion 
d'une  artère  de  l'avant-bras;  il  y  a  lohi  surtout  pour  la  facilité  d'ap- 
plication des  moyens  hémostatiques.  En  effet,  on  citerait  très  peu 
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d'hômorrliagies  promplcment  mortelles  de  l'avant-bras ,  parce  qu'on 
peut  exercer  sur  elles  ou  sur  l'artère  brachiale  une  compression  efficace 
et  ordinairement  l'acile.  Les  blessures  se  compliquent  rarement  d'ané- 
vrismes  diffus,  surtout  en  bas ,  parce  qu'elles  sont  superficielles  et  que 
le  sang  peut  aisément  s'épancher  au  dehors.  Les  anévrismes  faux  con- 
sécutifs sont  aussi  assez  rares  pour  la  même  raison ,  cependant  on  en  a 
vu  des  exemples  pour  la  radiale  k  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras.  On 
en  trouve  des  exemples  dans  Tulpius(l),  Guattani(2),  dans  Hodgson  (3). 

Il  est  très  important  ici  de  lier  les  deux  bouts  du  vaisseau ,  sans 
quoi  l'hémorrhagie  se  reproduirai  t.  presque  fatalement  par  le  bout  in- 
férieur, à  cause  des  larges  communications  de  la  radiale  et  de  la  cu- 
bitale dans  la  paume  de  la  main. 

Si  l'on  ne  peut  parvenir  à  trouver  les  bouts  de  l'artère,  ce  qui  est 
extrêmement  rare,  il  faudra  lier  les  deux  artères  de  l'avant-bras  au- 
dessus  de  la  plaie  faite  à  l'une  d'elles,  ou  bien  procéder  immédiatement 
à  la  ligature  de  la  brachiale.  Ce  dernier  moyen  a  été  considéré  comme 
le  plus  prudent ,  car  il  y  a  des  exemples  assez  nombreux  où  l'on  a  vu 
l'artère  interosseuse  naître  directement  de  la  brachiale.  Si  l'on  a  af- 
faire à  un  pareil  sujet,  il  est  évident  que  la  ligature  des  deux  troncs 
principaux  de  l'avant-bras  n'empêchera  point  inévitablement  le  bout 
inférieur  de  fournir  du  sang.  Cependant,  avant  d'employer  ce  moyen 
extrême,  je  crois  qu'il  est  bien  préférable  de  lier  d'abord  la  radiale  et 
la  cubitale,  sauf  plus  tard  ,  si  le  cas  l'exige,  à  agir  directement  sur 
l'artère  brachiale. 

Les  simples  piqûres  de  la  radiale  ou  de  la  cubitale  à  la  partie  infé- 
rieure peuvent ,  je  crois  ,  être  traitées  par  la  compression.  A  ce  niveau, 
en  effet,  le  radius  d'un  côté ,  le  cubitus  de  l'autre ,  permettent  d'exer- 
cer une  compression  bien  méthodique ,  et  qui  n'est  point  assez  dou- 
loureuse pour  ne  pouvoir  être  supportée  le  temps  nécessaire. 

A  la  partie  inférieure,  la  lésion  de  l'artère  cubitale  se  complique 
souvent  de  la  blessure  du  nerf  cubital,  bien  qu'il  soit  protégé  par  le 
tendon  du  muscle  cubital  antérieur.  Cette  lésion  du  cordon  nerveux , 
fort  douloureuse  d'ailleurs ,  peut  donner  lieu  h  un  phlegmon  au  pomt 
blessé;  elle  prive  toujours  de  sensibilité ,  pour  les  premiers  temps  du 
moins,  les  deux  faces  latérales  du  doigt  auriculaire  et  la  face  mterne 
du  doigt  annulaire. 

Dans  la  paume  de  la  main  rampent  de  nombreux  vaisseaux  qui  sont 
la  terminaison  des  artères  radiale  et  cul>itale  ;  l'arcade  palmaire  super- 
ficielle, terminaison  de  la  cubitale  ,  est  plus  souvent  ouverte  que  i  ar- 
cade palmaire  profonde,  qui  repose  immédiatement  sur  les  os  et  se 

{\)  Observationes  medicœ,  \ih.iy,vhser\.  17. 

(2)  De  cxternisanevrismalibus.  Kdenlc  J.aulli.  SUasbourR.  1785;  m-'S,  HR- 
Maladies  des  artères  et  des  veines,  i.  T.  p.  l'iS. 
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trouve  protégée  à  la  partie  antérieure  par  les  aponévroses  et  les  ton- 
dons des  fléchisseurs.  Les  causes  de  ces  blessures  sont  les  mômes  que 
j'ai  indiquées  en  parlant  de  la  radiale  et  de  la  cubitale;  mais  je  dois 
ajouter  ici  que  beaucoup  d'arts  mécaniques  y  exposent  les  ouvriers. 

Le  danger  des  deux  blessures  est  relatif  à  des  circonstances  que  je 
vais  faire  connaître  :  il  est  moins  grand  pour  l'arcade  palmaire  super- 
ficielle que  pour  la  profonde,  parce  qu'ici  on  peut  eiicdré,  quoique 
avec  difficulté,  lier  les  deux  bouts  du  rameab  divisé.  Or  i\  H'en  est 
plus  de  même  pour  l'arcade  palmaire  profondë<  pal-ce  qu'elle  est  re- 
couverte d'une  couche  trop  épaisse  de  parties  rtiolles  et  de  tendons 
nombreux  qu'il  ne  faut  point  intéresser.  De  plus ,  les  gaines  de  ces 
tendons  peuvent  subir  des  inflammations  profondes  qui  réniotitcnl 
quelquefois  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  ravant-bJ*as, 

Dans  les  cas  où  l'on  ne  peut  pratiquer  la  ligature  des  deui  hmts  du 
vaisseau,  il  faut  procéder  à  la  ligature  des  deux  affèrcs  de  l'avant- 
bras,  car  la  ligature  d'une  seule  ne  mettrait  point  a  l'abri  d'une  hé- 
morrhagie  par  le  bout  inférieur,  à  cause  des  communications  des  deux 
arcades  palmaires,  a  Cependant,  dit  M.  Cloquet(l),  si  la  compi-ession 
de  l'artère  cubitale,  dans  un  cas  de  lésion  de  l'arcade  palfflaii-e  super- 
ficielle ,  et  si.  la  compression  de  la  radiale,  dans  un  cas  de  dltisiorï  de 
l'arcade  palmaire  profonde ,  suftisaient  pour  supprimer  complètement 
l'hémorrhagie,  on  pourrait  alors  se  contenter  de  lier  un  seul  des  deux 
vaisseaux  ;  mais  il  serait  prudent  d'exercer  sur  l'autre  pendant  quel- 
ques jours  une  compression  assez  forte.  «  Quelquefois  même  ces  liga- 
tures ne  sont  pas  indispensables ,  et  la  compression  dafis  la  plaie  même 
avec  des  portions  d'agaric  arrête  définitivement  l'hémori'hagie.  lï  peut 
arriver  que  la  ligature  de  la  radiale  et  de  la  cubitale  soit  itJsUffisante , 
car  l'interosseusc  peut  fournir  du  sang  aux  palmaires.  M.  burrvell' 
médecin  à  Guebwiller  (Haut-Rhin),  a  arrêté  une  licmorrhagie  de  la 
palmaire  par  la  flexion  soutenue  de  l'avant-bras  sur  le  bras  11  paraU 
que,  par  cette  position,  l'humérale  est  comprimée  de  manière  h  ne  pas 
fournir  du  sang  à  l'avant-bras  et  à  la  main.  On  aurait  le  même  résultat 
par  rapport  à  la  jambe  par  la  flexion  forcée  et  soutenue  de  cette  par- 
tie du  membre  inférieur  (2). 

Les  artères  collatérales  des  doigts,  branches  de  l'arcade  palmaire 
superficielle  ,  sont  souvent  intéressées  dans  des  ctnqiures  par  les  cou- 
teaux ,  les  canifs  et  les  outils  de  toute  espèce.  Si  les  parties  molles  et  les 
os  n'olïrent  point  un  dégât  tel  qu'il  taille  amputer  une  phalange  ou 
deux  phalanges,  quelquefois  même  sacrifier  le  doigt  entier,  on  peut  fa- 
c.  omorit  arrêter  pour  toujours  l'hémorrhagie  par  une  compression 
men  méthodique  sur  les  côtés  du  doigt. 

(1)  Dict.  deméd.,  t.  IV,  p./i82. 

(2)  Union  médicale,  t.  Mf,  ii"  86. 
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I.  —  Ligature  des  artères  uumérale,  cubitale,  radiale. 

Fig.  142.  Des  deux  figures  qu'on  va  voir ,  la  pre- 

mière est  une  dissection  du  membre  supé- 
rieur faite  dans  4 'intention  de  montrer  les 
rapports  principaux  des  artères  à  lier.  La  se- 
conde représente  encore  le  bras ,  mais  non 
écorché  ;  des  traits  indiquent  les  points  où 
les  ligatures  doivent  être  pratiquées. 

A.  Artère  humérale.  —  Comme  le  coraco- 
braclîial  a  été  le  point  de  départ  pour  la  der- 
nière ligature  de  l'axillaire,  le  biceps,  qui 
semble  être  la  continuation  du  coraco-bra- 
ckial,  est  le  point  de  départ  pour  la  ligature 
de  la  brachiale  qui  fait  suite  à  l'axillaire  : 
ainsi  une  incision  sur  le  bord  interne  du  bi- 
ceps conduit  nécessairement  à  l'artère,  je 
parle- de  la  partie  de  ce  muscle  qui  est  au- 
dessous  de  l'attache  du  coraco-brachial.  Il 
vaut  mieux  empiéter  sur  le  muscle  que  de 
pratiquer  l'incision  plus  près  du  côté  interne 
du  bras.  Ou  est  certain ,  en  marchant  de 
dehors  en  dedans,  de  trouver  d'abord  ou 
l'artère,  ou  le  nerf  médian.  Vous  trouverez 
d'abord  l'artère  à  la  partie  inférieure  du  bras 
et  au  pli  du  coude  ;  plus  haut,  vous  rencon- 
trerez d'abord  le  médian  ;  mais  vous  pouvez 
être  certain  qu'un  peu  au-dessous  est  l'ar- 
tère; plus  près  de  l'aisselle,  ce  sera  un  peu 
en  dehors.  La  figure  l/i2,  qui  représente  le 
membre  supérieur  écorché,  montre  bien  ce 
rapport  de  l'artère  et  du  nerf  :  ainsi ,  dans 
tous  les  cas ,  le  nerf  médian  est  le  poiiU  de 
ralliement  (1). 


f~6 


(1)  Explication  de  la  figureU2.-  a,  nerf  médian 
placé  au-devant  de  l'arlère  brachiale  ;  6,  nerf  mé- 
dian et  veine  brachiale  légèrement  écartés  en  de- 
dans pour  découvrir  l'artère  ;  c ,  artère  radiale  et 
la  veine  qui  l'accompagne  ;  d,  arlère  cubitale  et  sa 
veine;  e,  artère  récurrente  cubitale  antérieure;  f,  coupe  des  muscles  de  la 
couche  superficielle  de  Pavant-bras  pour  laisser  voir  le  trajet  de  l'artère  cu- 
bitale. 
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Si,  au  lieu  d'empiéter  sur  le  muscle  biceps,  Flg.  143. 

ou  pratiquait  l'incision  plus  ou  moins  loin  do 
son  bord  interne,  on  pourrait  découvrir  d'à 
bord  les  autres  nerfs  qui  entrent  dans  la 
composition  du  faisceau  vasculaire  et  ner- 
veux du  bras  ;  l'opération  deviendrait  alors 
plus  diflicile,  plus  longue  et  moins  sûre, 
surtout  si  l'ou  prenait  un  de  ces  nerfs  pour 
le  médian. 

liig^atiii'e  de  l'Iiumérale  à  la  par- 
tie moyenne  <lii  hi*ns. —  Incision  sur  le 
bord  interne  du  biceps;  division  ménagée 
de  l'aponévrose;  recherche  du  nerf  médian, 
qui  est  le  premier  objet  qui  s'offre  à  la  vue  et 
au  toucher;  un  peu  en  arrière  et  en  dedans, 
l'artère  se  montre  entre  deux  veines  satel- 
lites; on  les  dégage  avec  le  bout  de  la  sonde 
cannelée  qui  soulève  l'artère  et  sert  à  con- 
duire le  stylet  aiguillé.  On  voit,  figure  1^3, 
l'endroit  où  doit  être  faite  l'incision  :  c'est  à 
la  jonction  des  sommets  de  deux  angles, 
dont  un  a  sa  base  au  pU  du  bras ,  l'autre  à 
l'aisselle  (1). 

liî^ature  «le  l'Ituniërale  au  pli  du 
bras.  —  Incision  sur  une  ligne  qui  part  du 
bord  interne  du  biceps,  et  va  se  terminer  au 
milieu  même  du  pli  du  bras  ;  ou  bien  in- 
ciser en  dedans  du  tendon  du  biceps ,  ou 


(1)  Eocplicalion  de  la  fiyurelid.  -  a  est  le  sommet 
d'un  triangle  dont  la  base  est  vers  l'aisselle  ;  ce 
triangle  représente  le  trajet  du  coraco-brachial  ; 
b  est  le  sommet  d'un  triangle  dont  la  base  est  au 
pli  du  bras  :  ces  deux  sommets  se  réunissent  sur 
une  ligne  où  se  trouve  infailliblement  l'arlère  à 
lier;  c  est  l'incision  qui  a  découvert  l'artère  au  pli 
du  bras  ;  le  lil  est  pa.ssé  sous  le  vaisseau,  et  l'on  voit 
en  dedans  le  nerf  médian  ;  d  est  l'indication  de 
l'incision  à  faire  pour  découvrir  l'artère  cubitale 
sur  la  limite  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  l'avanl-bra»  ;  c  est  l'incision 
faite  sur  le  bord  interne  du  long  supinalcur  pour  découvrir  l'artère  radiale  ;  f,  g, 
indiquent  les  incisions  nécessaires  à  la  ligature  des  mûmes  artères  à  leur  i)artie 
inférieure  ;  1,2,3,  qu'on  voit  à  l'aisselle;  indiquent  les  divisions  idéales  de  M.  Lis- 
franc,  el  dont  il  a  été  question  quand  j'ai  décrit  la  ligature  de  l'artère  a\illairc. 
I.  /|7 
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bien  suivant  le  trajet  do  la  voino  médiane  basilique  :  on  écavte  avec 
soin  celte  veine.  Section  de  l'expansion  aponévrotiquc  du  tendon  du 
biceps;  il  y  a  ici  encore  un  espace  triangulaire  formé  en  dedans  par 
le  bord  externe  du  rond  pronateur  et,  en  dehors,  par  le  bord  interne 
du  grand  supinateur  et  le  tendon  du  biceps.  C'est  ce  côté  qu'il  faut 
d'abord  attaquer  (la  figure  IZi 3  représente  l'incision  un  peu  plus  en 
dedans  et  en  haut,  pour  montrer  bien  distinctement  le  nerf  et  l'artère). 
En  partant  de  ce  tendon  pour  aller  vers  l'extrémité  interne  du  pli  du 
bras ,  le  premier  objet  qui  se  présente,  c'est  précisément  l'artère  entre 
les  deux  veines  satellites;  si  vous  marchez  encore  en  dedans,  vous 
rencontrerez  le  nerf  médian. 

B.  Artèue  CUBITALE. — Ati-ilessotis  rte  son  c|«iart  sniiéi'ieui*. 
• —  Sur  ce  point,  la  cubitale  peut  très  bien  être  liée  ;*pour  la  trouver,  il 
faut  reconnaître  le  tendon  du  cubital  antérieur  qu'on  va  chercher  vers 
le  poignet  ;  il  y  est  ordinairement  très  bien  accusé  :  chez  les  sujets 
chargés  d'embonpoint,  on  fait  exécuter  à  la  main  des  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  ,  et  ce  tendon  devient  toujours  assez  apparent 
pour  limiter  en  dedans  un  angle  borné  en  dehors  par  le  fléchisseur 
superficiel.  (Voyez  fig.  I^i3,  où  cet  angle  est  indiqué  e.)  Il  vaut  mieux 
inciser  plus  près  du  bord  interne  que  du  bord  externe  de  l'avant-bras, 
parce  que,  en  prenant  le  cubital  pour  point  de  départ ,  on  est  sûr  que 
le  premier  interstice  qui  se  présente,  en  allant  \  ers  le  milieu  de  l'avant- 
bras,  est  précisément  celui  qu'il  faut  attaquer.  Pour  bien  le  recon- 
naître, il  est  important  de  ne  pas  diviser  l'aponévrose  en  même  temps 
que  la  peau.  Après  que  l'interstice  a  été  ouvert,  on  rencontre,  en  allant 
de  dedans  en  dehors,  d'abord  le  nerf,  puis  l'artère  entre  deux  veines. 
Pour  écarter  convenablement  les  deux  faisceaux  musculaires  et  agir 
avec  toute  liberté,  on  fera  fléchir  la  main  et  un  peu  l'avant-bras. 

A  la  gtni'tic  iitférienB'e  tie  l'aïaMt-lira*.  —  L'artère  se 
trouve  dans  le  commencement  de  la  rainure  formée  par  le  cubital  an- 
térieur et  le  fléchisseur  commun.  L'incision  à  2  lignes  (5  millimètres) 
en  dehors  et  dans  la  direction  du  tendon  du  cubital  antérieur;  division 
de  l'aponévrose  ;  les  lèvres  de  la  plaie  écartées,  les  objets  se  présentent 
dans  l'ordre  suivant,  en  procédant  de  dedans  en  dehors  :  1"  le  tendon  du 
cubital  anlérieur,  2"  le  nerf,  3  '  l'artère  entre  deux  veines,  4"  le  tendon 
du  fléchisseur  superficiel.  (Voyez  flg.  1/(2.) 

A  Sa  giartic  smséi'îenre  rte  l'éniiiieiice  Iiypolliénar. 
—  Ici  on  découvre  l'artère  cubitale  en  incisant  en  dehors  de  l'os  pisi- 
forme  sous  des  flocons  de  graisse  ;  on  trouve  le  nerf  au  côté  externe  du 
pisiforme,  l'artère  un  peu  plus  en  dehors;  elle  repose  sur  le  ligament 
annulaire;  elle  est  recouverte  par  la  peau,  du  tissu  cellulaire  grais- 
seux et  des  fibres  du  palmaire  cutané.  La  figure  1^12  représente  bien 
la  position  de  cette  artère. 
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C.  Artère  radiale. —  Aii-tlesimis  de  la  i»artîe  iiioycniie  «le 

l'avaiit-liras. —  Le  long  supinateur  en  dehors,  le  grand  palmaire  et 
le  rond  pronateur  en  dedans,  forment  un  angle  dont  l'aire  est  en  liant, 
vers  le  pli  du  bras  ;  cet  angle  est  indiqué  figure  IZiS.  En  incisant  sur  le 
point  de  jonction  des  deux  bords,  on  tombe  sur  l'artère.  Si  l'on  ne  peut 
faire  saillir  les  muscles  pour  reconnaître  cet  angle,  on  cherche  la  gout- 
tière toujours  prononcée  au  poignet  :  c'est  l'endroit  où  l'on  explore  le 
pouls  ;  en  partant  de  l'artère  radiale,  qui  est  là  très  apparente,  on  tire 
une  ligne  qui  va  se  terminer  au  milieu  du  pli  du  bras  ;  cette  ligne  suit 
le  trajet  du  vaisseau,  lequel  est  indiqué  aussi  le  plus  fréquemment  parla 
saillie  du  long  supinateur.  D'ailleurs,  dans  l'incertitude,  on  se  tiendra 
toujours  un  peu  plus  vers  le  bord  radial  ;  après  l'incision  de  la  peau , 
en  marchant  vers  le  bord  cubital ,  le  premier  interstice  musculaire 
appartient  à  la  radiale.  Pour  parvenir  à  celle-ci,  on  aura  à  diviser  deux 
plans  fibreux,  le  premier  qui  forme  l'interstice,  puis  un  autre  plus 
profond  qui  sépare  le  vaisseau  du  long  supinateur.  Ici  existent  encore 
deux  veines  satellites. 

A  la  partie  iiirérieiire  «le  l'aTant-liras.  —  Le  long  supi- 
nateur et  le  grand  palmaire  deviennent  d'autant  plus  tendineux  qu'ils 
sont  plus  voisins  du  poignet;  ils  laissent  donc  une  gouttière  prononcée 
dont  j'ai  déjà  parlé,  l'artère  bat  au  fond  :  rien  de  plus  facile  pjur  la 
découvrir.  Il  faut  seulement,  si  le  sujet  est  maigre,  pratiquer  la  pre- 
mière incision  avec  ménagement,  et,  dans  tous  les  cas,  isoler  avec  soin 
les  deux  veines  satellites. 

A  la  face  dorsale  «Iti  carpe.  —  Faire  fléchir  la  main  tournée 
dans  la  pronation  ;  incision  partant  du  côté  externe  de  l'apophyse  sly- 
loïde  du  radius,  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  l'espace  qui  sépare  le 
premier  du  second  os  du  métacarpe  ;  reconnaître  les  tendons  du  long  et 
court  extenseur  du  pouce;  dans  l'espace  qu'ils  limitent  (espace  ap- 
pelé rulgairement  la  tabatière),  est  l'artère.  Après  la  peau  il  y  a  une 
lame  fdjreuse  à  diviser ,  tissus  graisseux  à  écarter  ou  à  enlever  ;  se- 
conde lame  fibreuse  appliquée  immédiatement  sur  l'artère,  et  qui 
même  la  laisse  apercevoir.  L'artère  étant  profonde,  recourber  la  sonde 
cannelée,  ou  employer  l'aiguille  à  manche  représentée,  et  qui  est 
courbe. 

ARTICLE  VI. 

Maladies  des  artères  iliaques, 
Anntuniic. 

Lnsdenx  ancres z7ia<jrue.î  primUkex sonl  foi  iiK'cs  par  la  bifurcalion  de  l'aorle 
qui  soptre  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  qualrièmc  vcrlèbrc  lombaire  ;  elles 
se  divisent  elles-mOmcs  en  deux  brandies  au  niveau  de  rarliculalion  sacro-ver- 
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lébrale.  La  longueur  des  iliaques  esl  de  6  cenlimèircs  ;  elles  sont  recouverlos  par 
l'urelère,  par  l'arlère  spermalique,  qui  les  croisent  à  angle  aigu,  et  le  périloine, 
qui  leur  est  uni  par  un  tissu  cellulaire  cxlrômemcnt  lâche  ;  elles  reposent  sur  les 
parties  latérales  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire  et  le  bord  interne  du  psoas. 

De  nombreux  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques  entourent  les  iliaques  pri- 
mitives. 

La  veine  iliaque  droite  est  accolée  sur  toute  la  longueur  de  la  face  postérieure 
de  l'arlère  du  même  côté  ;  la  veine  du  côté  gauche,  venant  s'aboucher  à  la  pré- 
cédente pour  former,  avec  elle,  la  veine  cave  ascendante ,  occupe  d'abord  la 
face  postérieure  ,  puis  l'interne  de  l'artère  iliaque  gauche,  et  vient  ensuite  passer 
au-dessous  de  l'iliaque  primitive  droite.  Cette  manière  d'arriver  à  la  veine 
cave  de  la  part  de  la  veine  iliaque  gauche,  fait  prévoir  que  le  retour  du  sang  du 
membre  inférieur  de  ce  côté  doit  être  moins  facile  que  celui  du  sang  qui  prend 
sa  source  dans  le  membre  abdominal  droit. 

Chaque  artère  iliaque  primitive  se  termine  par  deux  branches ,  qui  sont  l'ar- 
tère iliaque  externe  et  l'interne  ou  hypogastrique. 

Viliaque  externe  a  un  volume  un  peu  supérieur  à  l'autre  branche;  sa  direc- 
tion est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  ,  elle  va  jusqu'à  l'artère 
crurale.  Le  péritoine  ,  qui  la  recouvre  en  avant  et  en  dedans ,  lui  adhère 
par  du  tissu  cellulaire  lâche  et  filamenteux.  En  arrière,  est  le  muscle  psoas  , 
plus  immédiatement  le  fa  scia  iliaca.  La  veine  iliaque  longe  d'abord  son  côté 
interne  et  vient  bientôt  se  placer  à  son  côté  postérieur;  son  tiers  inférieur  est 
entouré  de  ganglions  et  de  vaisseaux  lymphatiques  volumineux.  Les  nerfs  sont  en 
dehors.  En  haut  et  en  avant,  est  l'uretère  ;  en  avant  et  à  gauche,  VS  du  côlon  ; 
en  avant  et  à  droite  l'iléon  ;  enfin  le  nerf  iléo-scrotal  croise  l'iliaque  externe 
avant  de  s'engager  dans  le  canal  inguinal.  Dans  son  trajet ,  l'iliaque  externe 
fournit  deux  branches,  l'épigastrique  et  la  circonflexe  iliaque. 

Viliaque  interne  ou  hypogastrique  a ,  de  son  origine  au  départ  de  la  pre- 
mière collatérale,  qui  est  ordinairement  l'iléo-lombaire,  2  centimètres  environ  de 
longueur  ;  quand  l'iléo-lombaire  naît  d'un  Ironc  commun  avec  la  sacrée  latérale, 
l'obturatrice  ou  la  fessière,  ce  qui  est  assez  fréquent,  la  longueur  de  l'hypogas- 
irique  augmente  et  varie  alors  de  2  à  /t  centimètres  (Sappey).  De  ces  données,  dit 
cet  anatomiste,  il  suit  que  lorsqu'on  jette  une  Ugature  sur  cette  artère,  le  lien 
constricteur  se  trouve  le  plus  souvent  assez  rapproché  de  l'origine  de  la  pre- 
mière collatérale ,  circonstance  défavorable  au  succès  de  l'opération.  Toutefois 
les  faits  recueillis  jusqu'à  ce  jour  semblent  démentir  les  inquiétudes  que  pourrait 
faire  naître  dans  l'esprit  du  chirurgien  la  brièveté  de  l'iliaque  interne,  puis- 
que sur  quatre  ligatures,  trois  ont  été  suivies  d'une  guérison  radicale.  Mais 
eu  présence  des  variétés  fréquentes  qu'on  observe  dans  la  longueur  de  ce  tronc 
artériel ,  il  faut  reconnaître  que  ces  faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  auto- 
riser une  conclusion  rigoureuse  et  définitive.  L'artère  hypogastrique  se  du-igc 
d'abord  obliquement  en  bas  et  en  avant ,  puis  descend  verlicalenient  dans  le 
petit  bassin,  passe  sur  l'articulation  sacro-illaque,  décrit  une  courbure  peu 
prononcée,  à  convexité  postérieure,  et  se  divise,  après  un  trajet  variable  de 
2  à  /i  ccnlimètrcs,  en  neuf  branches  chez  l'homme,  et  onze  chez  la  femme. 

Anomalies.  —  Les  artères  iliaques  naissent  ordinairement  de  la  lin  de  l'aorte 
ventrale,  qui  a  lieu  au  niveau  du  boi^l  inférieur  de  la  quatrième  vertèbre  lom- 
baire ;  mais  cette  division  de  l'aorte  peut  varier,  puisque  M.  Cruveilhier  l'a  vue 
s'opérer  au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  La  division  précoce  esl 
plus  commune  que  la  division  tardive:  celle-ci  s'opère  alors  à  la  partie  supé- 
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licure  de  la  dernière  vertèbre  lombaire.  M.  Criiveilliïcr  a  constat(5  rabsencc  de 
l'iliaque  primitive  droite.  Il  y  avait  de  ce  côtd  une  liypogaslrique  et  une  iliaque 
externe  qui  parlaient  de  l'aorte  ;  l'iliaque  primitive  gauche  se  comportait  comme 
de  coutume.  La  fin  de  l'aorte  représentait  donc  Ici  son  commencement,  qui  est 
l'aorte  ascendante;  car,  comme  clic,  elle  fournissait  trois  troncs.  Les  anomalies 
atteignent  plus  souvent  l'iliaque  droite. 

Dubreuil  parle  d'une  iliaque  externe  double  ;  elles  passaient  toutes  deux  sous 
l'arcade  crurale ,  et  ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  qu'une  d'elles  fut  liée 
suivant  la  méthode  de  Brasdor.  M.  Dubreuil  a  vu  une  iliaque  d'une  flexuosité 
extraordinaire. 

§  1 .  —  Plaies  et  anévrismes, 

Les  parois  abdominales,  par  leur  épaisseur,  par  leur  élasticité,  pro- 
tègent les  vaisseaux  iliaques,  et  les  intestins  s'offrent  aux  causes  trau- 
matiques  avant  les  vaisseaux  de  l'intérieur  du  bassin.  Aussi  observe- 
t-on  rarement  des  blessures  des  vaisseaux  iliaques.  Les  blessures 
étendues  de  l'iliaque  primitive  et  l'iliaque  externe,  surtout  celles  de 
la  première,  donnent  lieu  à  une  hémorrhagie  presque  foudroyante. 
Le  chirurgien  appelé  pour  secourir  le  blessé  n'arrive  jamais  à  temps. 
M.  Velpeau  (1)  rapporte  que  Bogros  a  fait  l'autopsie  d'un  individu 
dont  l'iliaque  primitive  avait  été  blessée  par  une  balle  de  pistolet , 
trente-six  heures  avant  la  mort.  Si  la  plaie  est  produite  par  un  in- 
strument piquant  très  étroit,  la  mort  est  moins  prompte  que  quand  elle 
a  lieu  par  un  instrument  tranchant  qui,  d'ailleurs,  pour  parvenir  à 
l'artère,  doit  nécessairement  ouvrir  largement  le  ventre  et  causer  des 
dégâts  presque  toujours  mortels  par  eux-mêmes. 

Les  éléments  du  diagnostic  sont  :  la  situation  et  la  direction  de  la 
plaie,  l'issue  du  sang  au  dehors,  l'empâtement  de  la  fosse  iliaque  qui 
se  remplit.de  sang,  l'affaiblissement  où  même  l'absence  totale  des  pul- 
sations de  l'artère  fémorale. 

Larrey  dit  avoir  observé  un  anévrisme  antérioso-veineux  de  la  fosse 
iliaque. 

Un  plan  résistant  formé  par  l'angle  sacro- vertébral,  par  les  angles 
supérieurs  du  sacrum ,  et  plus  bas  par  le  bord  interne  des  muscles 
psoas,  ce  plan  permet  de  comprimer  l'iliaque  primitive,  surtout  chez 
les  sujets  peu  chargés  d'embonpoint.  Pour  cela,  il  faut  élever  le  bassin 
et  les  cuisses,  de  manière  à  relâcher  complètement  les  muscles  abdo- 
minaux. On  portera  le  pouce  à  2U  ou  36  lignes  (9  centimètres)  au-des- 
sus de  l'arcade  crurale,  tout  à  fait  en  dedans  de  la  saillie  formée  par 
le  psoas  ;  on  comprime  d'avant  en  arrière  et  un  peu  de  dedans  en  de- 
hors. Cette  compression  peut  être  exercée  assez  exactement  pour  qu'on 
puisse  attendre  quelques  instants  la  ligature  de  l'artère.  C'est  ainsi  que 
M.  Volpcaulia  avec  succès  les  bouts  de  l'iliaque  externe  sur  un  jeune 

(1)  Médecine  opératoire,  t.  U,  p.  186. 
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sujet,  dans  un  cas  do  plaie  de  celte  artère  produite  par  un  couteau  de 
charcutier.  Une  compression  méthodique  avait  suspendu  l'hémorrha- 
gie  et  permis  d'attendre  l'application  d'un  moyen  hémostatique  plus 

efficace  et  définitif. 

Les  branches  de  l'iliaque  interne  sont  plus  souvent  blessées  que  le 
tronc  même  do  l'artère.  Je  parlerai  bientôt  des  lésions  de  l'artère  fes- 
sière  et  de  celles  de  l'ischiatique. 

Les  anévrismes  dits  spontanés  se  remarquent  souvent  aux  artères 
iliaques,  excepté  l'iliaque  primitive,  qui  semble  jouir,  sous  ce  rapport, 
d'une  espèce  d'immunité  (1).  Ces  tumeurs  ont  l'iliaque  externe  pour 
point  de  départ,  ou,  ce  qui  est  plus  comm\m,  elles  sont  des  développe- 
ments des  anévrismes  des  artères  fémorales.  C'est  alors  qu'on  voit 
l'anévrisme  passer  sous  le  ligament  de  Fallope ,  où  il  est  un  peu 
étranglé ,  ce  qui  divise  la  tumeur  en  deux  portions  :  une  qui  soulève 
les  parois  abdominales,  l'autre  qui  fait  saillie,  plus  ou  moins  haut,  à 
la  partie  interne  et  antérieure  de  la  cuisse.  L'anévrisme  est  alors  et 
inguinal  et  iliaque.  Les  notions  sur  la  manière  dont  s'est  développée 
la  tumeur  pourront  faire  reconnaître  l'artère  qui  lui  donne  naissance 
quand  cette  tumeur  est  très  volumineuse. 

Le  développement  d'une  tumeur  à  pulsations  expansives  dans  la 
fosse  iliaque,  succédant  à  un  effort,  une  chute,  ou  sans  cause  connue, 
l'accroissement  rapide  de  cette  tumeur,  la  fluctuation  qu'elle  offre 
souvent  dans  quelques  unes  de  ses  parties ,  ces  signes  sembleraient 
devoir  exclure  toute  espèce  d'erreur.  Cependant,  dit  M.  Velpeau,  si 
l'on  se  rappelle  que  certaines  tumeurs  cancéreuses  ont  eu  un  déve- 
loppement très  rapide,  que  les  artères  iliaques  situées  à  leur  centre 
peuvent  leur  imprimer  un  mouvement  de  dilatation  en  tous  sens,  qu'il 
se  forme  souvent  des  foyers  liquides  dans  leur  intérieur  ;  avec  de  pa- 
reils souvenirs  on  ne  sera  pas  étonné  de  trouver  des  exemples  de  ces 
erreurs.  L'un  des  plus  curieux  est  celui  que  rapporte  M.  Syme  (2). 
Un  homme  ressentit,  à  la  suite  d'un  faux  pas,  une  douleur  vive  dans 
le  flanc  gauche;  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  la  cuisse  se  tumé- 
fia et  une  ou  deux  semaines  après  il  sentit  Une  tumeur  à  l'ame.  A  son 
entrée  on  reconnut  dans  la  région  iliaque  gauche  une  tumeur  ovoido 
circonscrite,  étendue  du  ligament  de  Poupart  à  l'épine  diaque  anté- 
rieure ■  elle  était  tendue,  insensible  à  la  pression,  et  donnait  des  pul- 
sations obscures  dans  toute  sa  surface.  Le  stéthoscope  y  faisait  porc(>- 
voir  bien  distinctement  des  pulsations  et  le  bruit  do  soutfle.  Quoique 
parfaitement  en  garde  contre  l'erreur  de  diagnostic,  le  chirurgien  crut, 

(0  MalKairne,  Journal  do  chirurgie,  février  mG,  cherche  à  rrouvcr  que 
ce  te  arlérc  n'a  jamais  clc  trouvée  primitivemcul  aiicvnsmatiquc. 

(2)  Edinb.  med.  and.  surg.  Jourr^.,  octobre  iS:i6.- Archives  générales,  3'  ser., 
t.  1,  p.  109. 


d'aprcs  riustoiro  do  la  maladie,  avoir  affaire  à  un  anévrismc  de  l'ilia- 
(luc  externe,  et  devoir  le  traiter  par  la  ligature  de  rdiaquc  commune. 
Après  rincision  des  téj-uments  abdomina\ix,  il  reconnut  que  la  tumeur 
était  solide,  et  l'enleva.  C'était  une  tumeur  cérébri forme.  Le  malade 
étant  mort  plusieurs  jours  après ,  on  reconnut  qu'il  existait  dans  le 
bassin  plusieurs  autres  tumeurs  semblables.  Des  kystes ,  des  tuber- 
cules, du  pus,  peuvent  donner  lieu  à  des  erreurs  de  même  nature. 

Les  quelques  faits  très  exceptionnels  de  guérison  par  la  compres- 
sion, par  le  sphacèle  de  la  tumeur,  n'ont  pas  empêché  de  considérer 
les  anévrismes  iliaques  comme  incurables  jusqu'au  moment  où  Aber- 
nethy  osa  lier  l'iliaque  externe;  c'est  le  moyen  à  employer  dans  les  cas 
où  la  tumeur  ne  remonte  pas  fort  haut,  et  qu'il  y  a  entre  elle  et  la 
bifurcation  de  l'iliaque  primitive  une  étendue  suffisante  pour  jeter  une 
ligature.  Quand,  entre  l'origine  de  l'iliaque  externe  et  la  partie  supé- 
rieure de  l'anévrisme,  il  n'y  a  pas  plus  de  3  centimètres,  la  ligature 
porterait  sur  des  parties  altérées,  et  elle  serait  trop  voisine  de  l'iiypo- 
gastrique  pour  qu'on  pût  espérer  la  formation  d'un  caillot  solide.  De  là 
l'idée  de  porter  plus  haut  la  ligature,  de  lui  faire  étreindre  l'iliaque 
primitive,  ou  bien  d'aller  plus  bas  du  côté  des  capillaires,  et  d'appliquer 
ici  la  médiode  de  Brasdor.  Ces  deux  déterminations  sont  extrêmes,  et 
l'on  peut  hésiter  entre  ces  deux  méthodes  :  mais  quand  la  ligature  peut 
être  faite  raisonnablement  sur  l'iliaque  externe ,  on  devra  toujours 
préférer  la  méthode  dite  d'Anel  à  la  ligature  au-dessous  du  sac.  Ce 
qui  appuie  cette  opinion,  ce  sont  les  difficultés  qu'il  y  a  de  ne  laisser 
aucun  vaisseau  entre  l'anévrisme  et  la  ligature.  D'ailleurs  les  tenta- 
tives qui  ont  été  faites  ne  sont  pas  favorables  à  la  méthode  de  Brasdor. 
Quant  à  la  ligature  de  l'iliaque  primitive,  elle  compte  déjà  plusieurs 
succès  ;  mais  elle  est  si  grave  en  elle-même,  qu'il  n'est  pas  possible 
d'établir  un  parallèle  entre  elle  et  la  méthode  de  Brasdor,  qui,  comme 
opération,  n'aurait  pas  la  moitié  des  dangers  de  l'autre. 
Quand  la  tumeur  envahit  l'artère  iliaque  primitive  elle-même,  il 
.  n'est  guère  possible  de  la  lier.  L'application  de  la  ligature  au-dessous 
du  sac  est  ici  indiquée,  mais  elle  peut  très  bien  échouer.  Le  repos 
absolu  du  malade,  les  réfrigérants  sur  la  tumeur,  la  méthode  de  Val- 
snlva,  seraient,  selon  moi,  les  seuls  moyens  à  mettre  en  usage.  On 
s'est  demandé  si,  quand  des  hémorrhagies  rendent  la  mort  imminente, 
il  ne  faudrait  pas  tenter  la  ligature  de  l'aorte?  u  Cette  opération  ollVc 
si  peu  de  chances  de  succès,  dit  M.  Velpeau,  que  nous  n'osons  la  pro- 
poser. C'est  évidemment  ici  que  le  chirurgien  doit  chercher  dans  sa 
conscience,  et  se  demander  si,  se  trouvant  dans  le  cas  du  malade,  il 
se  soumettrait  à  telle  ou  telle  opération  (1).  » 


(I)  Dictionnaire  en  30  volumes,  nouvelle  cdit.,  art.  Anéviusme. 
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Ligature  des  artères  iliaques  externe,  interne  et  primitive. 

Je  réunis  ici  les  procédés  pour  la  ligature  de  ces  diverses  artères, 
parce  que  les  derniers  temps  seuls  diffèrent.  Dans  tous  les  cas,  il  faut 
diviser  les  parois  abdominales  sur  la  portion  supérieure  de  la  région 
inguinale.  On  a  singulièrement  varié  la  direction  de  la  première  incision . 
Une  ligne  qui  suivrait  la  direction  de  l'arcade  crurale,  et  une  autre  qui, 
parallèle  à  la  ligne  blanche,  tomberait  sur  le  milieu  de  celle-ci,  la 
réunion  de  ces  deux  lignes  formerait  deux  angles,  un  interne,  l'autre 
externe.  On  a  suivi  ces  deux  lignes  pour  pratiquer  l'incision,  puis  on 
a  incliné  en  dehors  et  à  différents  degrés  l'incision  verticale,  de  ma- 
nière à  rapprocher  son  extrémité  supérieure  de  l'épine  iliaque  et  son 
extrémité  inférieure  du  pubis.  (Voyez  sur  la  figure  ih5  les  lignes  in- 
diquées par  un  pointillé.) 

En  incisant,  plus  on  se  rapproche  de  la  verticale,  plus  on  obtient 
de  facilité  pour  aller  profondément  :  ainsi  la  ligature  de  l'iliaque  pri- 
mitive nécessiterait  l'incision  selon  la  ligne  médiane  ;  mais  aussi  plus 
on  se  rapproche  de  celte  direction,  plus  on  s'expose  à  la  blessure  du 
péritoine.  Au  contraire,  à  mesure  qu'on  tend  vers  la  ligne  transver- 
sale, on  augmente  les  chances  de  la  lésion  de  l'épigastrique,  et  l'on  a 
moins  de  facilité  pour  remonter  sur  un  point  élevé  du  tronc;  mais  il 
en  résulte  une  grande  facilité  pour  trouver  le  commencement  de 
l'iliaque  externe. 

Le  point  de  départ  est  le  milieu  du  ligament  de  Fallope  :  là  est  à 
coup  sûr  l'artère;  là  est  encore  \e  point  de  ralliement.  C'est  sur  ce 
point  qu'on  va  explorer  le  vaisseau,  puis  on  remonte  en  le  suivant  du 
doigt,  jusqu'à  l'endroit  où  il  doit  être  lié.  Ainsi  ce  point  ne  doit  jamais 

être  perdu  de  vue. 
Voici  le  procédé  le  mieux  adapté  à  la  ligature  de  l'iliaque  externe  ; 

11  pourraêtre  modifié,  pour  les  autres  artères,  suivant  les  principes  déjà 
posés  :  Incision  de  3  à  h  pouces  (Il  centim.),  commençant  a  10  ou 

12  lignes  (3  centim.)  en  dedans  de  l'épine  iliaque,  et  se  termmant  a 
2  pouces  (6  centim.)  en  dehors  de  l'épine  du  pubis,  à  8  ou  10  lignes 
(2  centim.)  au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  Les  artères  épigastnques 
et  spermatiques  se  trouvent  vers  l'angle  interne  de  la  plaie,  et  tout  a 
fait  à  l'abri.  La  peau  et  le  faseia super ficialis  ontété  divisés  :  restentles 
plans  fibreux  et  musculaires  qui  sont  attaqués  avec  ménagement  ;  ces 
derniers  surtout  doivent  être  soulevés  avec  une  sonde  cannelée  qui 
dirigera  le  tranchant.  Les  petites  artères  sous-cutanées  et  les  divisions 
de  l^MMgaslrique  seront  liées,  si  elles  donnent.  Décoller  le  péritoine  en 
le  portant  en  haut  et  en  dedans  avec  les  viscères  qu'il  recouvre.  Porter 
le  doigt  vers  l'angle  inférieur  de  la  plaie  sur  le  rebord  du  bassin  la 
est  l'artère  :  on  la  suit  en  haut  ;  elle  est  en  dehors  de  la  veine,  en  de- 
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dans  du  nerf.  (Voyez  fig.  14/i.)  Faire  écarter  la  lèvre  inteiuie  de  la 
plaie  avec  le  doigt  d'un  aide,  la  lèvre  externe  avec  un  crochet.  L'o- 
pérateur, libre  de  ses  deux  mains,  dénudera  l'artère  avec  soin  et 
sur  un  point  limité,  et  il  lui  sera  facile  d'éviter  la  lésion  des  nerfs  et 
de  la  veine;  il  pourra  même  pour  l'Uiaque  externe  se  dispenser  d'une 
aiguille  à  manche,  et  se  contenter  d'une  sonde  cannelée  un  peu  recour- 
bée, conduisant  le  stylet  qui  entraîne  le  fd. 

ARTICLE  VIL 

Maladies  des  artères  fessière,  ischiatique  et  honteuse  interne. 

Anatomie. 

Vartère  fessière  ou  iliaque  postérieure  est  la  branche  la  plus  volumineuse 
de riiypogastrique.  Elle  se  dirige  en  bas  et  en  arrière,  entre  Ja  branche  anté- 
rieure de  la  dernière  paire  lombaire  et  celle  de  la  première  paire  sacrée  ;  après 
;  un  court  trajet,  et,  au  niveau  de  la  partie  la  plus  élevée  de  la  grande  échancrure, 
!  elle  se  refléchit  pour  sortir  du  bassin  en  passant  au-dessus  du  muscle  pyramidal  ; 
r  :  parvenue  à  la  fesse,  elle  se  divise  en  branches  superficielle  et  profonde.  Ainsi, 
I)  :  pour  atteindre  l'artère  fessière,  il  faut  rechercher  la  parlie  de  l'échancrure  scia- 
^    tique  qui  est  la  plus  voisine  de  la  crête  iliaque. 

Varlère  ischiatique  naît  aussi  de  l'hypogaslrique ,  tantôt  seule,  tantôt  avec 
la  fessière  ou  la  honteuse  interne;  elle  est  moins  grosse  que  la  fessière;  elle  se 
^  1  dirige  perpendiculairement  en  bas,  entre  le  rectum  et  les  parois  du  bassin,  et 
I  ~  sort  par  la  partie  inférieure  de  la  grande  échancrure.  La  fessière  passait  au- 
K  ;  dessus ,  celle-ci  passe  au-dessous  du  muscle  pyramidal  ;  elle  est  au-dessus  du 
•  petit  ligament  sacro-sciatique ;  à  son  côté  interne  est  la  honteuse,  le  grand  nerf 
sciatiqne  est  à  son  côté  externe. 

Vartère  honteuse  interne  se  distribue,  chez  l'homme,  au  pénis  et  aux  en- 
veloppes du  testicule  ;  avant  d'y  arriver,  elle  se  met  en  rapport  avec  le  périnée  ; 
elle  a  donc  une  importance  ici,  et,  quand  il  s'agira  de  la  taille,  son  importance 
.sera  plus  grande  encore.  Son  trajet  est  singulier  :  elle  est  d'abord  dans  le  bassin, 
)  puisqu'elle  naît  un  peu  en  dedans  de  l'ischiatiqiie  et  elle  en  sort  ensuite  pour  y 
j  rentrer  encore  ;  elle  sort  par  la  partie  inférieure  de  la  grande  échancrure  scia- 
i  tique,  entre  le  pyramidal  et  le  petit  hgament  sacro-sciatique,  contourne  ce  liga- 
ment en  longeant  àa  face  externe,  et  fait  sa  rentrée  par  la  petite  échancrure  scia- 
tique  ;  gagne  la  face  interne  de  la  tubérosité  de  l'ischion,  entre  l'obturateur 
interne  et  l'aponévrose  qui  engaînc  ce  muscle,  se  porte  horizontalement  en 
avant  et  en  dedans,  puis  se  réfléchit  de  bas  en  haut  pour  s'accoler  à  la  branche 
^ascendante  de  l'ischion  ;  passe  au-dessus  du  muscle  transverse,  qu'elle  pénèlrc 
luelquelois,  au-dessus  de  la  racine  du  corps  caverneux  ;  une  fois  dans  l'angle 
Je  réunion  des  deux  racines  de  ce  corps,  elle  se  divise  en  deux  branches  lermi- 
{  aales,  Vartère  caverneuse  et  Varlère  dorsale  de  la  verge. 

§  1.  —  Plaies  et  anévrismes. 

Je  donnerai  quelques  développements  de  plus  aux  lésions  de  ces 
n-tcres,  parce  que  généralement  on  a  négligé  de  s'en  occuper  (1). 

[  I    (1)  Celle  partie  de  mon  livre  doit  beaucoup  à  un  opuscule  do  M.  Bouisson, 


1  ; 
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La  posiliou  dos  artères  lessière  et  iscliiatique  sur  le  plan  pustéricur 
du  corps  leur  fait  éviter  beaucoup  de  blessures.  La  couclie  épaisse  de 
parties  molles,  les  saillies  osseuses  du  bassin,  telles  que  la  crête  iliaque, 
la  rangée  des  apophyses  épineuses  du  sacrum,  la  tubérosité  scia  tique, 
et  le  grand  troclianter,  amortissent  les  contusions  causées  par  les 
chutes  sur  le  bassin. 

Ce  sont  les  instruments  piquants  et  tranchants  qui  blessent  le  plus 
souvent  ces  artères.  Leur  division  pendant  les  opérations  chirurgicales 
constitue  une  grande  complication.  Au  rapport  de  Théden,  la  mort 
l'ut  une  fois  la  conséquence  d'un  accident  de  ce  genre.  L'artère  fessière 
fut  lésée  chez  un  soldat  par  un  débridement  d'une  plaie  d'arme  à  feu  ; 
une  hémorrhagie  foudroyante  tua  le  blessé.  Les  lésions  traumatiques 
des  vaisseaux  de  la  région  fessière  peuvent  ainsi  donner  lieu  à  une 
hémorrhagie  ;  elles  peuvent  être  suivies  d'un  anévrisme  faux  primitif 
ou  circonscrit,  ou  d'un  anévrisme  artérioso-veineux. 

Les  plaies  de  la  région  fçssière  doivent  pénétrer  à  une  certaine  pro- 
fondeur pour  donner  naissance  à  une  hémorrhagie  d'une  certaine 
gravité.  11  faut  qu'elles  traversent  toute  l'épaisseur  du  muscle  grand 
fessier  ;  les  branches  de  la  fessière  et  de  l'isclhatique,  ou  même  les 
troncs  de  ces  artères  peuvent  alors  être  lésés,  et  l'hémorrhagie  peut  se 
produire  avec  abondance.  Si  la  plaie  correspond  au  tiers  inférieur  du 
muscle,  on  présumera  que  l'artère  iscliiatique  et  ses  divisions  ont  été 
lésées;  l'hémorrhagie  sera  moins  grave  à  cause  du  faible  vplume  de 
l'artère,  et  l'on  pourra  compter  sur  l'efficacité  de  la  compression  du 
vaisseau.  En  effet,  l'artère  correspond  en  arrière  au  petit  ligameut 
sacro-sciatique  qui  offre  dans  cette  partie  assez  d'étendue  et  de  résis- 
tance pour  fournir  un  point  d'appui.  Si  la  plaie  esta  la  fois  en  bas  et 
en  dedans,  du  côté  rie  l'épine  sacro-sciatique,  ce  sera  un  motif  de  sup- 
poser la  lésion  de  la  honteuse  interne,  et  la  compression  sera  encore 
moins  difficile  sur  le  point  d'appui  résistant  que  présente  la  sadhe 
osseuse.  Travers  s'est  servi  avec  succès  de  cette  compression  dans  un 
cas  d'hémorrhagie  rebelle  fournie  par  les  dernières  divisions  de  la 
honteuse.  Sur  un  sujet  épuisé  par  une  hémorrhagie  alarmante  prove- 
nant d'une  ulcère  gaiigréneux  du  gland,  Travers  exerça  la  compres- 
sion en  faisant  coucher  le  malade  sur  un  lit  dur,  après  avoir  place  un 
morceau  de  liège  ou  de  bois  derrière  les  épines  scuitiquos,  de  manière 
que  le  poids  du  corps  se  transformât  en  agent  décompression. 

Si  la  plaie  correspond  à  la  partie  supérieure  du  muscle  grand  fos- 
si.M-,  et  plus  spécialement  au  niveau  du  rebord  de  l'échancrure  scia- 
tique,  il  est  présumable  que  l'artère  fessière  aura  été  intéressée  dans 

professeur  de  cli.,ic,ue  chirurgicale  à  MonIpcUier.  Ce  travail  est  inlUulé  :  Md- 
mrnre  sur  les  lésions  des  artères  fess  cre  et  iscliiatique.  {Gaz.  mcd.,  1843.) 
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SCS  branches  ou  dans  son  tronc ,  si  l'instrument  vuinérant  a  pénétré 
[irolondénient.  En  très  peu  de  temps,  alors,  le  blessé  peut  perdre  une 
grande  quantité  de  sang,  et  sa  vie  est  menacée.  Le  tronc  de  l'artère 
léssière  étant  très  court  et  abrité  sous  l'échancrure  sciatique,  échappe 
à  toute  compression  et'licace  et  soutenue  ;  c'est  plutôt  le  cas  d'avoir 
recours  à  la  cautérisation  par  le  1er  rouge,  et  mieux  encore  à  la  liga- 
ture :  ce  dernier  njoyen  a  réussi  à  M.  Bouisson  ;  un  seul  bout  a  été  lié. 

Il  est  peu  de  plaies  d'artères  plus  favorables  à  la  formation  d'un 
anévrisme  faux  primitif  que  les  plaies  de  la  fessière.  La  profondeur  du 
vaisseau,  son  volume  considérable,  l'impossibilité  d'appliquer  une 
compression  exacte,  la  disposition  des  plans  musculaires,  concourent 
simultanément  à  faciliter  l'infiltration  du  sang  et  sa  réunion  en  un 
vaste  foyer.  La  direction  et  l'étendue  de  la  blessure,  l'influence  de  la 
compression  générale  que  l'on  exerce  sur  les  tissus,  et  qui,  en  rappro- 
cliant  les  plans  musculaires,  opposent  un  obstacle  à  la  pénétration  du 
sang  dans  leurs  interstices ,  peuvent  limiter  ce  Iluide  dans  un  foyer 
plus  borné  qui  prend  les  caractères  d'un  kyste  anévrismal.  L'applica- 
tion de  la  main  ou  de  l'oreUle  donne  alors  la  sensation  d'une  pulsa- 
tion plus  ou  moins  forte,  accompagnée  d'un  bruit  particulier  qui  coïn- 
cide avec  l'expansion  que  subit  la  tumeur. 

M.  Bouisson,  après  avoir  établi  la  possibdité  d'un  anévrisme  arté- 
rioso-veineux  dans  cette  région ,  cite  un  fait  et  ajoute  :  «  Rien  ne 
s'appose  à  ce  qu'on  regarde  comme  authentique  l'observation  suivante, 
qui  appartient  à  M.  le  professeur  Riberi  de  Turin  ;  l'observation  est 
relative  à  une  varice  anévrismale  de  l'artère  ischiatique,  l'analyse  en 
a  été  faite  par  la  Gazette  médicale  de  Paris  (1838).  » 

Les  causes  des  anévrismes  spontanés  de  la  fesse  sont  variables  et 
quelquefois  obscures.  Sur  six  observations,  l'anévrisme  s'était  montré 
quatre  fois  à  gauche  et  deux  fois  à  droite.  Tantôt  la  tumeur  se  déve- 
loppe sans  cause  provocatrice  connue  ;  d'autres  fois  elle  succède  d'une 
inanièrc  plus  ou  moins  prochaine  à  des  contusions.  On  l'a  observée  à 
la  suite  d'un  elTort  considérable,  et  elle  s'est  manifestée  pendant  l'acte 
«le  la  défécation.  Le  vaisseau  malade  étant  profondément  situé,  ce 
u'est  quelquefois  qu'après  un  temps  assez  long  et  lorsque  la  tumeur 
ostdiijà  d'un  certain  volume  qu'elle  est  soupçonnée  :  outre  les  carac- 
tères des  anévrisa)es,  la  tumeur  occasionne  de  la  douleur,  de  l'engour- 
dissement et  de  la  difficulté  dans  les  mouvements  du  membre  infé- 
lieur,  à  cause  delà  pression  qu'elle  exerce  sur  le  nerf  5ciati(iue. 
Arrivés  à  ce  degré  de  développement ,  les  anévrismes  de  la  région 
l<'ssière  peuvent  rester  stationnaires.  D'autres  fois  les  progrès  de  la  tu- 
lucin-sont  incessants,  et  la  rupture  devient  de  i)lus  en  plus  imminente. 
I  n  des  premiers  chirurgiens  de  F.oudres,  au  rai)port  de  Stevens,  don- 
nait ses  soins  à  un  malade  alléclé  d'un  anévrisme  fessier;  la  tumeur, 


7;i8  MALADIES  DES  ARTÈRES  EN  PARTICULIER. 

s'étant  considérablement  accrue,  se  rompit,  et  la  mort  en  fut  la  suite. 
Le  docteur  Jeftray,  de  Glascow,  fut  consulté  pour  un  cas  où  l'artère 
lessière  était  devenue  anévrismale ,  et  reconnut  la  nécessité  d'en  pra- 
tiquer la  ligature.  Cet  avis  salutaire  ayant  été  rejeté,  d'autres  chi- 
rurgiens furent  appelés  en  consultation.  On  s'accorda  enfin  sur  l'op- 
portunité de  la  ligature,  mais  il  était  trop  tard  ;  pendant  que  le  docteur 
Jeffray  faisait  ses  préparatifs  pour  l'opération,  la  tumeur  se  rompit,  et 
le  jeune  malade  expira  quelques  instants  après.  L'extrême  brièveté 
des  troncs  artériels  est  une  cause  d'obscurité  dans  ce  diagnostic,  car 
il  est  impossible  d'appliquer  les  procédés  ordinaires  d'exploration. 
L'influence  de  la  compression  entre  la  tumeur  et  le  cœur  ne  peut  être 
appréciée  à  cause  de  la  brièveté  du  tronc  ,  de  l'insuffisance  ou  de  la 
nullité  du  point  d'appui,  et  enfin  de  l'obstacle  qu'oppose  la  tumeur. 
L'influence  de  la  compression  entre  celle-ci  et  les  capillaires  n'est 
guère  plus  profitable,  en  raison  delà  prompte  réduction  des  branches 
artérielles  en  petits  rameaux.  Reste  seulement  l'exploration  spéciale  et 
directe  de  la  tumeur  elle-même.  Or ,  alors  même  qu'mi  est  convaincu 
de  l'existence  d'un  anévrisme,  on  peut  être  incertain  sur  le  siège  de 
ce  dernier,  et  confondre  celui  de  l'artère  fessière  avec  celui  de  l'ischia- 
tique.  Quelques  maladies  de  la  hanche  ont  des  analogies  avec  les 
anévrismes  des  vaisseaux  fessier  et  ischiatique  :  un  kyste  place  sur 
leur  trajet  et  soulevé  par  les  battements  artériels,  une  tumeur  erectile 
peuvent  simuler  la  tumeur  artérielle.  Un  abcès  lentement  développé 
dans  la  même  région  pourrait  aussi  tromper  le  chirurgien.  On  con- 
çoit que  réciproquement  un  anévrisme  à  pulsations  obscures  puisse 
être  pris  pour  un  abcès.  Un  célèbre  chirurgien  de  Londres  ha  1  artère 
iliaque  primitive  pour  un  prétendu  cas  d'anévrisme  de  la  fessiere.  Le 
malade  succomba  huit  mois  après,  et  à  l'autops.e  on  reconnut  que 
c'était  une  tumeur  encéphaloïde.  L'erreur  inverse  a  cte  commise  a 
Paris  par  un  chirurgien  d'une  longue  expérience:  on  fit  une  ponction 
qui  doima  lieu  à  une  très  grave  hémorrhagie. 
Voici  le  résumé  de  M.  Bouisson,  pour  ce  qui  se  rapporte  au  tiaite- 

""oans  le  traitement  des  anévrismes  traumatiques,  la  ligature  des 
vaisseaux  rétro-pelviens  est  d'une  incontestable  supenonte  :  1  opmion 


malies,  et  sur  l'intégrité  de  laquelle  on  peut  conservei  des  doutes  le 
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yilimes  dans  dos  cas  d'anévrismes  spontanés  ;  d'une  autre  part,  une 
opération  pratiquée  sur  des  parties  extérieures  n'intéressant  que  des 
organes  sans  importance,  tels  que  du  tissu  cellulaire  et  des  muscles, 
aussi  sùro  que  la  précédente  et  bien  moins  difficile  dans  son  exécution, 
ou  restera  convaincu  que  la  ligature  des  artères  fessière  ou  ischiatique 
doit  être  préférée  à  la  ligature  de  l'artère  hypogastrique  dans  le  trai- 
tement de  toutes  les  espèces  d'anévrismes  de  la  région  fessière  ;  que  les 
(lifficultés  et  les  dangers  de  la  première  opération,  si  exagérés  par 
Bell,  s'effacent  quand  on  agit  avec  méthode  et  prudence,  et  que  les 
avantages  de  la  seconde  ne  sont  pas  suffisamment  justifiés  même  par 
les  succès  annoncés. 


Ligature  des  artères  fessière,  ischiatique,  honteuse  interne. 

A.  Procédé  ordinaire.  —  Èn  incisant  profondément,  sur  une  ligne 
<iui  partirait  de  la  crête  iliaque,  à  2  pouces  (6  centim.)  au-dessus  et 
on  avant  de  son  épine  postérieure  pour  se  terminer  à  l'ischion,  et  en 
donnant  un  peu  de  courbure  à  cette  incision  de  manière  que  la  con- 
'  avité  soit  du  côté  du  sacrum,  on  découvrirait  sur  le  point  de  leur 
é  mergence,  en  procédant  de  haut  en  bas  :  1°  l'artère  fessière,  entre  la 
partie  la  plus  élevée  de  la  grande  échancrure  sciatique  et  le  bord  su- 
périeur du  muscle  pyramidal  ;  2°  l'artère  ischiatique. placée  à  la  base 
(le  l'épine  de  l'ischion ,  sur  le  point  où  elle  est  accompagnée  par  les 
nerfs  grands  et  petits  sciatiques  ;  3°  enfin  à  l'angle  inférieur  de  cette 
grande  incision,  l'artère  honteuse  interne  au  moment  où,  sortie  du 
bassin,  elle  va  y  entrer  de  nouveau.  Comme  on  le  pense  bien,  toutes 
>-cs  artères  peuvent  être  découvertes  par  des  incisions  qui  suivront  la 
direction  des  fibres  du  grand  fessier;  mais  les  contractions  muscu- 
laires gêneront  singulièrement  l'opérateur.  Dans  tous  les  cas  le  ma- 
lade sera  couché  sur  le  ventre.  Si  cependant  on  veut  parvenir  à  l'artère 
'essiere  en  suivant  un  interstice  des  fibres  du  fessier,  on  peut  exécuter 

procède  suivant  qui  est  décrit  dans  le  livre  de  M.  Pétrequin 

B.  Procédé  de  M.  Diday.  -  On  tend  un  fil  de  la  pointe  du'coccyx 
lu  point  le  plus  saillant  de  la  crête  iliaque  à  environ  2  pouces  (54  mil- 
.ra.j  en  arrière  de  l'épine  antéro-supérieure  ;  sur  le  milieu  du  fil  on 
ibaisse  une  perpendiculaire  qui  indique  la  direction  à  donner  à  l'inci- 
wn.  Le  point  où  ces  deux  lignes  se  rencontrent  est  précisément  le 
'omt  d'émergence  du  vaisseau  à  lier.  M.  Pétrequin  lait  remarquer  que 

procédé  expose  à  tomber  un  peu  en  avant  de  l'artère  (1). 

(1)  Traité  d  analomie  médico-chirunjicale,  p.  653. 
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ARTICLE  Vlîl. 

Maladies  de  l'artère  fémorale. 
Anatomic. 

L'ai  U>re  fémorale  va  de  l'arcade  crurale  à  la  réunion  des  deux  tiers  supérieurs 
de  la  caisse  avec  son  tiers  inférieur,  là  où  elle  franchit  l'anneau  du  troisième 
adducteur  pour  devenir  popiilée.  Une  ligne  qui  part  du  milieu  de  l'espace  com- 
pris enlrc  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  la  symphyse  du  pubis, 
qui  aboutit  au  côté  interne  du  fémur,  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  cet 
os,  cette  ligne  indique  parfaitement  la  direction  de  l'artère  crurale.  Cette 
artère  n'est  pas  très  éloignée  de  la  peau  ;  elle  n'en  est  séparée,  dans  une  assez 
grande  partie  de  son  élendue,  que  par  une  aponévrose,  puis  par  le  cou- 
turier^  qui  a  une  épaisseur  médiocre.  Ce  muscle  n'entre  pas  seulement  dans  les 
rapports  antérieurs  de  Tarière ,  mais  en  haut  il  est  en  dehors,  et  en  bas  en  de- 
dans de  ce  vaisseau  :  c'est  lui  qui  forme,  avec  le  premier  adducteur,  cet  espace 
triangulaire  danslequel  on  pénètre  ordinairement  quand  on  veut  lier  la  fémorale. 
L'étude  du  couturier  est  donc  d'une  grande  imporlancc  pour  le  chirurgien.  En 
arrière  de  l'artère,  sont  deux  appuis  osseux,  d'abord  l'éminence  iléo-pecliaée, 
puis  la  téte  du  fémur.  Au-dessous  de  cette  tête.  Tarière  manque  d'appui ,  mais 
rejoint  bientôt  le  côté  interne  du  corps  du  fémur.  On  voit  donc  ici  dans  quelle 
étendue  la  compression  peut  être  exercée. 

L'artère  et  la  veine  fémorale  sont  contenues  dans  une  gaine  aponévrotique 
qui,  comme  le  dit  M.  Cruveiihicr,  est  pratiquée  au  milieu  des  muscles  de  la 
cuisse.  Il  faut  ouvrir  cette  gaîne  pour  mettre  Tarière  à  nu;  on  la  trouvera  supé- 
rieurement en  dehors  et  inférieurement  en  avant  de  la  veine.  Quant  au  nerf,  il 
est  séparé  de  Tartère,  il  est  en  dehors  de  sa  gaîne  et  à  son  côté  externe.  Le 
sapliène,  qui  est  détaché  du  nerf  crural,  vient  passer  devant  Tartère,  en  bas. 

Anomalies.  -  L'artère  crurale  peut  être  double.  Il  ne  faut  pas  confondre  la 
véritable  dualité  avec  la  naissance  précoce  de  la  profonde,  ce  qui  est  fréquent. 
Ce  qui  est  très  rare ,  c'est  de  voir  la  fémorale ,  après  avoir  fourni  la  profonde, 
se  diviser  en  deux  branches  d'égal  volume  qui  marchent  parallèlement,  comme 
la  fémorale  unique,  jusqu'à  l'ouverture  du  moyen  adducteur;  là,  avant  de  de- 
venir poplilées  ,  les  deux  artères  se  réunissent  en  une  seule,  et  Télat  normal  se 
reproduit.  On  conçoit  que  la  ligature  tentée  dans  le  triangle  inguinal  pourrait 
ne  porter  que  sur' une  des  fémorales  superficielles,  et  c'est  ce  qui  est  arrivé  a 
Ch  Bell  sur  un  nègre  qu'il  opéra  pour  un  anévrisme  du  jarret.  L'artere  crurale 
superficielle  était  double,  une  seule  division  fut  liée,  et  cependant  la  tumeur 
anévrismaie  se  remplit  de  masses  fibrineuses.  Elle  était  en  voie  de  guerison  ,  ce 
qui  fut  conslaté  le  huitième  jour  après  l'opération ,  car  le  malade  mourut  d  ac- 
cidents du  côté  de  la  poitrine  (1).  ... 

Voici  ce  qu'on  a  appelé  absence  de  la  fémorale  :  Tihaque  pnmitivc  se  divise, 
comme  à  l'ordinaire,  en  deux  branches;  mais,  contre  1  or(hna.re,  l  hypogas- 
Uique  est  la  plus  volumineuse  et  se  continue  par  une  artère  du  volume  de  la 
fiur  de  ordinaire  •  elle  sort  du  bassin  en  suivant  le  nerf  poplité,  et  se  rend  a 
éïon  de  c  nom  pour  se  diviser  plus  bas  en  deux  branches  pour  la  jambe.  La 
i^Ze  clIvisionl  Tarière  iliaque  primitive  est  l'iliaque  externe;  elle  es.  plus 

(1)  Dublin  and  hospital  Report,  1837,  vol,  IV. 


ARTÈRE  FÉMORALE.  r>71 
polito  qno  l'hypogastriqup,  elle  se  conlimie  par  l'arltM-c  qui  repn'senlc  la  Wmorale. 
Cdle-ci,  après  avoir  fourni  répi{,'aslriquc ,  l'iliaque  anlcrioure,  puis  les  deux 
circonlloxcs,  plus  bas  les  perforantes;  après  celle  divi>ion.  elle  diminue  consi- 
(léraljlement  de  calibre,  et  se  prolonge,  en  bas,  jusqu'au  dedans  du  genou,  où 
clic  se  termine  en  trois  branches  qui  s'anastomosent  avec  les  articulaires  (I). 

Quelquefois  la  crurale,  à  sa  naissance,  se  divise  en  trois  grands  troncs:  un 
externe  ,  qui  est  la  circonilexe  externe  on  la  musculaire  externe;  un  interne, 
qui  est  la  profonde;  un  moyen  ,  qui  est  la  fémorale  ordinaire.  On  conçoit  ici 
qu'une  blessure  du  tronc  externe  ait  pu  être  aussi  prompteinent  mortelle  qu'une 
l)lessure  de  la  fémorale  même,  et  qu'on  ait  pu  la  prendre  pour  une  lésion  de 
cette  dernière  artère. 

La  veine  fémorale  peut,  en  sortant  du  bassin,  se  dévier  tout  de  suite  en  dedans 
et  traverser  le  moyen  adducteur  en  laissant  l'artère  sans  salellile.  Ouelquefois, 
au  contraire,  il  y  a  deux  veines,  au  milieu  desquelles  l'artère  se  trouve;  mais 
ces  deux  veines  se  réunissent  en  un  seul  tronc  à  peu  de  distance  du  ligament 
de  Fallope.  Le  nerf,  au  lieu  d'être  en  dehors  de  l'artère ,  peut  être  en  dedans  de 
ce  vaisseau;  il  est  alors  entre  l'artère  et  la  veine.  M.  Dubreuil  a  représenté  une 
pareille  anomalie.  Le  couturier  peut  être  beaucoup  plus  oblique  de  dehors  en 
dedans  que  dans  l'état  normal,  de  manière  à  diminuer  considérablement  en 
largeur  et  en  longueur  le  triangle  qu'il  concourt  à  former.  Celle  circonstance 
peut  obliger  à  une  modification  du  procédé  opératoire  pour  In  li^-ature  de  h 
crurale. 

§  1  ■  —  Plaies  et  anéorismes. 
L'artère  fémorale  esl,  après  la  brachiale,  celle  qui  est  le  plus  sou- 
vent blessée.  Sa  position  explique  le  nombre  de  ces  lésions.  Elles  sont 
dues  à  des  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon,  par  des  armes 
tranchantes,  par  un  canif  même  ;  quelquefois,  il  faut  le  dire,  par  le 
bistouri.  Dans  tous  ces  cas,  la  cause  vulnérante  procède  de  l'a  peau 
vers  l'os  de  la  cuisse  :  quelquefois  elle  agit  en  sens  contraire  et  l'on 
observe  alors  des  déchirures  de  l'artère  par  des  esquilles  et  c'es't  auand 
il  y  a  fracture  compliquée  du  fémur.  Très  souvent  le  malade  se  blèssP 
en  voulant  iTtenir  un  outil  pointu  qui  lui  échappe  des  mains  •  il  arrive 
nuss.  que,  par  un  mouvement  nattn-el,  on  rapproche  les  cuisses  nour 
retentr  u,nnst.-u,T;ent  qui  sil  est  dirigé  un  peu  horizontalement  peu 

res  b,en  blesser  1  artère  f  morale.  Les  couteaux  que  les  cuisinier;  or 
lent  datts  des  poches  sur  les  côtés  des  pantalons,  sont  reuformés  dans 
.l^^s  gaines  qu.  peuvent  être  transpercées,  dans  certains  mouvements 
brusques  du  corps  ;  après  la  gaine,  les  pantalons,  puis  la  cuisse  sô 
alfeutts.  D'autres  fois,  des  malheureux,  pour  metîre  fin  à  leur 'vi  ' 
procurer  une  mort  prompte,  s'ouvrent  l'artère  fémorale  à  cause  de 

'  s.luat.on  superficielle  et  de  son  volume.  Je  connais  trois  suicic  s 
par  les.on  de^  celte  arlère  ;  ces  trois  victimes  sont  des  médecins  -  tl 
l""e«(le  1  artère  fémorale  sont  ordinairement  très  graves  •  cenen,hnf 
'  lies  ne  sont  pas  toujours  mortelles  ;  l'hémorrhagie  s'arrête  q^lqul 

0)  T/<c.5c  de  M.  Caillard.  -Dubreuil,  Des  anomalies  arlérielles  n  3ifi  • 
'  -0  professeur  représente  une  de  ces  anomalies  dans  son  allas. 
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ibis  d'elle-même,  c'est  ce  qu'on  observe  surtout  dans  les  plaies  d'ar- 
mes à  feu.  Ainsi,  M.  Gullirie  en  cite  plusieurs  exemples  dans  son  livre 
sur  les  maladies  des  artères  ;  Larrey  a  lait  une  observation  ana- 
logue (i).  Mais  M.  Guthrie  avance,  d'une  manière  beaucoup  trop  ex- 
clusive «  que  si  l'artère  fémorale  est  ouverte,  le  malade  meurt,  à  moins 
que  l'hémorrhagie  ne  cesse  spontanément.  »  L'hémorrhagie  consécu- 
tive est  iï'équente  ;  elle  peut  même  être  foudroyante.  Voici  ce  qu'on 
peut  dire  de  plus  exact  sur  les  conséquences  des  plaies  de  l'artère  fé- 
morale :  elles  occasionnent  la  mort,  en  fort  peu  de  temps,  si  le  malade 
n'est  pas  secouru,  mais  non  toujours,  car  une  syncope  peut  arrêter 
riiémorrliagie,  et  quelquefois  définitivement  ;  il  peut  survenir  aussi 
un  anévrisme  faux  consécutif  ;  il  peut  se  former  encore  un  anévrisme 
faux  primitif  qui  empêche  le  sang  de  se  répandre  au  dehors  ;  enfin,  on 
a  observé,  à  la  cuisse,  des  anévrismes  artérioso-veineux,  quand  la  veine 
a  été  blessée  en  même  temps  que  l'artère  et  dans  certains  rapports. 

En  général ,  le  diagnostic  n'ofl"re  pas  de  grandes  difficultés  :  la  si- 
tuation ,  la  profondeur  de  la  plaie ,  l'hémorrhagie  par  jet  saccadé ,  la 
couleur' vermeille  du  sang,  la  possibilité  de  suspendre  l'hémorrhagie 
par  une  compression  méthodiquement  exercée  au-dessus  du  point 
divisé,  sont  des  circonstances  qui  indiquent  la  nature  du  vaisseau 
blessé 'et  quel  est  ce  vaisseau.  Les  difficultés  surgissent  quand  la  bles- 
sure est  voisine  du  ph  de  l'aine;  car  la  fémorale  profonde,  une  cir- 
conflexe ou  même  la  musculaire  superficielle,  pourraient  fournir  du 
sang  en  assez  grande  abondance  pour  simuler  une  blessure  étroite  de 

la  fémorale.  , 

Très  souvent,  dans  ces  plaies,  le  malade  meurt  parce  que  le  chu  ur- 
gien  n'arrive  point  à  temps.  A  l'aine  surtout,  le  sang  coule  avec  vio- 
lence •  plus  bas ,  l'aponévrose  fémorale  et  le  muscle  couturier  peuvent, 
comme  le  dit  M.  Velpeau,  en  modérer  un  peu  la  sortie  et|favonser 
ainsi  la  formation  d'un  anévrisme  diff-us.  Heureusement  pour  le  blesse 
il  arrive  que  les  assistants  ont  assez  d'intelligence  et  de  sang-f^-oid 
pour  exercer  une  compression  efficace;  on  a  vu  même  un  malade 
nlus  hitelligent  et  moins  troublé  que  ceux  qui  l'entouraient ,  tenir  foi- 
temenUa  cuisse  fléc^  contre  l'abdomen,  et  arrêter  ainsi 

'"r^^t  remplacer  la  ligature  pour  les  blessures  d.  l'art^  fé; 
moS  et  le  chirurgien  doit  y  procéder  immédiatement,  surtout 
Tsang  coule  encore  quand  il  est  appelé.  H  faut  agrandu-,  en  hau  et 
on  bas  la  plaie  accidentelle,  si  elle  est  sur  le  trajet  de  1  a^ère  pen- 
dant c' déiridement,  un  aide  exerce  la  -^^f^^^^^Z^^ 
1  •  ...«ora  ,iTi  fil  sur  chaque  bout  divise  et  a  quelques  ngiieb  uc 
Ptln^ ~re;  eT:.e.a.  V  ceUe-d  soit  conpéo  co»p,«e»e,>. 

(t)  Clinique  chirurgicale,  t.  lH,  P  HO  el  132. 
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OU  seulement  dans  une  partie  de  son  calibre;  car,  dans  ce  cas,  la  liga- 
ture est  toujours  plus  sûre  que  la  compression,  qui  laisse  des  craintes 
autant  au  chirurgien  qu'au  malade,  et  qui,  bien  souvent,  ne  met 
[)oint  à  l'abri  d'un  anévrisme  faux  consécutif. 

La  méthode  directe  est  ici  préférable  à  la  ligature  par  la  méthode 
indirecte  ou  de  Hunter  ;  car  il  faudrait,  dans  ce  dernier  cas,  exercer  au- 
dessous  une  compression  toujours  pénible  et  souvent  insuffisante.  On  ne 
se  résoudra  donc  à  la  méthode  indirecte  qu'au  cas  où  il  serait  impos- 
sible de  trouver  un  des  bouts  de  l'artère ,  ce  qui  est  très  rare  quand  on 
agrandit  suffisamment  la  plaie;  le  cas  échéant,  toutefois ,  il  faudrait 
avoir  grand  soin  de  placer  la  ligature  au-dessus  du  tronc  delà  mus- 
culaire profonde,  entre  cette  artère  et  les  troncs  de  l'épigastrique  et  de 
l'iliaque  antérieure,  afin  de  se  créer  plus  de  chances  de  prévenir  l'hé- 
inorrhagie  par  le  bout  inférieur  ;  car  les  hémorrhagies  ayant  ce  point 
(le  départ,  après  les  blessures  d'artères,  sont  fréquentes ,  et  il  ne  fau- 
drait pas  s'en  laisser  imposer  par  la  couleur  du  sang  qui  pourrait  res- 
sembler au  sang  veineux.  J'ai  déjà  dit,  d'après  Hunter  et  Guthrie,  qu'il 
pouvait  en  être  ainsi  ;  car  le  sang ,  avant  d'arriver  au  bout  inférieur, 
traverse  le  système  capillaire,  où  il  peut  perdre  une  partie  de  ses  ca- 
l'actères  artériels. 

Dans  certains  cas  où,  dès  le  moment  de  la  blessure ,  la  compression 
a  été  bien  faite,  l'hémorrhagie  peut  être,  pour  ainsi  dire,  ajournée. 
Si  le  chirurgien  est  appelé  très  peu  d'instants  après  la  cessation  de 
riiémorrhagie,  il  devra  agir  comme  si  le  sang  coulait,  s'il  peut  avoir 
la  certitude  que  réellement  la  blessure  est  artérielle.  Il  préviendra 
ainsi  une  hémorrhagie  d'autant  plus  terrible,  que  le  malade  s'y  atten- 
ih'a  moins,  que  la  plaie  enflammée  commencera  peut-être  déjà  à  sup- 
purer, d'où  l'impossibilité  quelquefois  de  lier  l'artère  dans  la  solution 
(le  continuité  et  toujours  des  difficultés  et  des  dangers.  Si ,  quand  le 
chirurgien  arrive,  l'écoulement  du  sang  est  arrêté  depuis  quelques 
jours,  il  vaut  mieux  attendre  :  on  continuera  une  compression  bien 
laite,  et  l'on  n'en  viendra  à  la  ligature  que  si  la  compression  échouait, 
si  le  sang  reparaissait ,  ou  s'il  se  formait  un  anévrisme  faux  consécutif. 

Quand  il  y  a  anévrisme  diffus ,  les  avis  sont  partagés.  Il  est  des  chi- 
rurgiens qui  exercent  la  compression,  et  sur  l'anévrisme,  pour  dissi- 
per l'infiltration,  et  sur  le  pubis  ou  dans  l'aine,  pour  agir  sur  l'origine 
de  l'artère  et  favoriser  son  oblitération.  Si  l'épanchement  est  considé- 
labU;  et  .s'il  va  en  augmentant,  cette  conduite  ne  pourrait  être  justi- 
•  iée;  on  devra  en  venir  à  la  ligature.  Mais  où  la  porter?  C'est  un  des 
I  as  où  la  ligature  indirecte  a  été  le  plus  conseillée,  surtout  à  cause 
||(!  la  facilité  de  son  exécution  comparée  aux  difficultés  très  grandes 
•le  la  ligature  directe  (des  deux  bouts  du  vaisseau)  au  milieu  d'un 
inevrisme  diffus.  Toutefois,  si  l'on  considère  que  la  ligature  indirecte 
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ne  peut  donner  au  malade  une  pleine  et  entière  sécurité  h  cause  du 
renouvellement  de  riiémorrhagie  que  font  présumer  et  le  calibre 
considérable  de  l'artère  divisée,  et  ses  nombreuses  divisions  collalé-" 
raies  ;  si  l'on  pense  à  la  Ibnte  purulente  de  la  tumeur,  à  la  gangrène 
de  la  jambe ,  on  préférera  recourir  à  une  opération  difficile  et  labo- 
rieuse ,  mais  plus  sûre ,  et  dans  laquelle  toutes  les  branches  supé- 
rieures sont  conservées.  La  réponse  peut  être  différente  quand  il  est 
question  des  blessures  des  artères  de  la  jambe,  surtout  quand  la  plaie 
artérielle  est  une  complication  d'une  fracture. 

M.  Velpeau  a  observé,  à  la  cuisse,  l'artériectasie,  ce  qui  a  été  appelé 
varice  artérielle:  c'est  la  dilatation  du  vaisseau  avec  hypertrophie  des 
tuniques  (1).  Dans  l'artériectasie,  l'artère  a  une  grande  capacité  et  elle 
est  tortueuse  ;  elle  est  le  siège  de  battements  plus  forts  qu'à  l'état 
normal.  Cette  dilatation  remontant  très  haut,  on  ne  peut  espérer  d'ap- 
pliquer avec  succès  un  traitement  curatif.  Ce  qu'il  y  a  de  mieux  à 
faire ,  c'est  une  compression  méthodique  de  tout  le  membre  pelvien, 
comme  pour  les  varices  veineuses.  D'ailleurs  celte  affection  peut  durer 
fort  longtemps  sans  compromettre  la  vie. 

L'anévrisme  antérioso-veineux  est  rare  à  la  cuisse  ;  cependant  on 
en  rapporte  des  exemples  qui  sont  parfaitement  authentiques.  M.  Vel- 
peau en  a  observé  un  cas  en  1835  à  l'hôpital  de  la  Charité,  vingt  ans 
après  l'accident  causé  par  la  pointe  d'un  couteau  qui  tomba  dans 
l'aine.  Laissons  parler  M.  Velpeau  :  «  Une  cicatrice  se  voit  immédia- 
tement au-dessous  du  ligament  de  Poupart.  La  main  portée  dans 
l'aine  droite  y  sent  de  vifs  battements  et  un  frottement  extraordinan-e. 
Il  semble  que  le  sang  passe  à  travers  plusieurs  canaux  métalliques 
irréguliers.  La  veine  saphène  offre  le  volume  du  doigt  dans  l'étendue 
de  six  pouces,  à  partir  de  son  entrée  dans  la  crurale;  plus  bas,  elle 
conserve  ses  caractères  naturels  :  c'est  elle  surtout  qui  parait  être  le- 
siége  du  bruissement;  ce  bruissement,  qui  se  prolonge  presque  dans 
la  fosse  iliaque,  est  d'une  force  tout  à  fait  remarquable;  à  l'oreille,  d 
donne  l'idée  d'un  soufllet  de  forge  ;  on  ne  l'entend  plus  au-dessous  du 
point  où  la  saphène  cesse  d'être  dilatée.  «  M.  Velpeau  fait  remarquer 
que  la  position  verticale  n'iniUie  point,  ni  sur  la  dilatation  plus  pro- 
longée de  la  saphène,  ni  sur  l'intensité  du  bruit  et  des  baltemenls. 
Quant  aux  parois  de  la  veine,  elles  sont  fermes  et  comme  hypertro- 
phiées. Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  ne  souffrait 
'  point  de  cette  affection,  bien  qu'il  se  tînt  debout  et  qu'il  fût  expose  a 
des  travaux  pénibles.  Cet  anévrisme  ne  conq^romet  point  necessan-c- 
ment  les  jours  du  malade,  aussi  ne  doit-on  conseiller  qu'un  bas  lace 
remontant  très  haut  :  on  ne  devrait  recourir  à  la  ligature  que  dans  le 
(I)  Mé^noircs  chirurgicaux  sur  les  anévrismcs,  par  G.  Brcschcl,  dans  ^lé- 
jnoires  da  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1833,  l.  III,  p.  149. 
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cas  OÙ  l'afTection  cesserait  d'être  une  infirmité  supportable  ;  cette  liga- 
ture devrait  être  directe,  et  d'après  ce  qu'on  appelle  l'ancienne  mé- 
ihodo,  c'est-à-dire  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure.  La  métliodo 
dite  de  Hunter  pourrait  bien  ne  mettre  aucune  entrave  à  la  marche 
de  l'alïection,  et  permettre  au  sang  artériel  ramené  par  les  collatérales 
dans  le  tronc  du  vaisseau  au-dessus  de  la  blessure,  de  continuer  à 
passer  dans  la  veine. 

I Après  l'anévrisme  de  l'artère  poplitée,  Fanévrisme  dit  spontané  de 
l'artère  fémorale  est  sans  contredit  le  plus  fréquent  de  tous  les  ané- 
vrismes  dont  s'occupe  la  chirurgie.  Cette  fréquence  s'explique  quarid 
on  songe  aux  lésions  vitales  et  organiques  de  la  crurale  :  ainsi,  artérite 
I  et  ses  conséquences,  ossifications,  athéromes,  stéatomes,  toutes  ces 
maladies  sont  fréquentes  à  l'artère  crurale.  Le  lecteur  notera  cette 
fréquence  pour  se  la  rappeler  quand  il  sera  question  des  anévrismes 

Ipoplités. 
Les  anévrismes  sont  plus  fréquents  à  la  partie  supérieure  qu'en 
I  tout  autre  point  de  la  cuisse.  Au  tiers  supérieur,  la  tumeur  est  pla- 
i  cée  au  côté  interne  du  muscle  couturier  ;  elle  n'est  donc  gênée  en 
)  rien  dans  son  développement.  Un  peu  plus  bas,  au  contraire,  comme 
,  au  tiers  moyen,  situés  sous  le  muscle  couturier,  les  anévrismes  éprou- 
vent une  gêne,  se  développent  moins  et  y  sont  aussi  plus  rares.  Un 
1  peu  avant  le  passage  de  l'artère  à  travers  le  troisième  adducteur,  les 
;  anévrismes  sont  encore  moins  fréquents  et  moins  volumineux ,  car  là 
i  l'artère  est  bridée  par  une  lame  fibreuse  assez  résistante  qui  va  du 
'  vaste  interne  au  troisième  adducteur. 

Il  y  a  des  considérations  à  présenter  sur  la  disposition  de  la  poche 
anévrismale  par  rapport  à  l'ouverture  de  l'artère  et  aussi  sur  la  com- 
position anatomique  du  sac  aux  divers  points  de  la  cuisse.  La  disposi- 
tion de  la  tumeur  par  rapport  à  l'ouverture  de  l'artère  tient  à  l'épais- 
seur  et  à  la  résistance  plus  ou  moins  grande  des  parties  molles  qui 
:  recouvrent  l'artère  :  ainsi  à  la  partie  supérieure,  dans  l'espace  inguinal, 
;  le  centre  de  la  tumeur  correspond  en  général  un  peu  au-dessus  de 
i  l'ouverture  de  l'artère,  tandis  que  plus  bas,  c'est  au-dessous.  Je  parle 
i  ici  des  cas  où,  comme  cela  arrive  ordinairement,  la  perforation  s'o- 
père à  la  partie  antérieure  et  interne  de  l'artère.  iMais  si  la  solution  de 

•  continuité  a  lieu  à  la  partie  postérieure  et  externe  du  vaisseau,  il  en 

•  est  autrement;  la  tumeur  alors  se  contourne  peu  à  peu  en  avant,  et 
s  simule  la  disposition  ordinaire  de  l'anévrisme;  d'antres  ibis  elle  peut 
»se  diriger  du  côté  du  fémur  et  refouler  en  avant  l'artère  elle-même, 
t  Un  fait  de  ce  genre  a  été  observé  par  Delpccli;  il  est  noté  dans  l'ou- 
^  vrage  de  iM.  Casamayor  (1). 

(1)  Réflexions  cl  observations  sur  l'anévrisme  de  Varlhro  fémorale.  Paris, 
H82S;in-8\ 
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Ce  que  j'ai  dit  plus  haut  a  dû  l'aire  pressentir  des  différences  dans  la 
composition  du  sac,  selon  les  diverses  parties  de  la  cuisse.  En  effet,  à 
l'aine ,  l'anévrismc  est  plus  superficiel ,  car  le  muscle  couturier  ne  le 
recouvre  point;  plus  bas,  le  sac  est  recouvert  par  une  lame  aponévro- 
tique  qui  vient  de  la  couche  profonde  du  fàscia  lata  par  le  muscle 
couturier,  par  l'aponévrose  de  ce  muscle ,  par  le  tissu  cellulo-grais- 
seux  sous-cutané,  et  enfin  par  la  peau.  La  résistance  plus  grande  de 
ces  couches  de  tissu  à  ce  niveau  de  la  cuisse,  surtout  à  la  partie  infé- 
rieure, explique  la  forme  des  anévrismes,  qui  ici  sont  plus  aplatis, 
tandis  qu'à  l'aine  la  tumeur  se  développe  en  hauteur  et  beaucoup 
moins  en  largeur. 

Au  pli  de  l'aine  ,  le  diagnostic  de  l'anévrisme  de  la  fémorale  est 
souvent  fort  difficUe;  ce  qui  a  parfois  causé  des  erreurs  funestes.  Les 
tumeurs  de  celte  région  qui  peuvent  plus  aisément  induire  en  erreur 
sont  les  différentes  sortes  d'abcès.  En  effet,  avec  des  connaissances  et 
une  attention  même  médiocres,  on  ne  confond  pas  l'anévrisme  de  la 
fémorale  avec  une  dilatation  de  la  veine  saphène,  une  hernie  épi- 
ploïque,  un  kyste,  une  adénite  chronique.  Il  est,  au  contraire,  facile 
quelquefois  de  s'en  laisser  imposer  par  une  tumeur  fluctuante  soulevée 
par  l'artère  qui  est  au-dessous,  et  qui  lui  communique  ses  battements. 
Guattani  (1)  rapporte  que  Maximi  tomba  dans  une  pareille  erreur.  Cul- 
lerier,  à  l'hôpital  des  Vénériens,  prit  un  anévrisme  pour  un  bubon,  et 
y  plongea  sans  méfiance  un  bistouri.  M.  Macilwain  (2)  appelle  l'at- 
tention sur  une  méprise  possible  entre  l'anévrisme  de  la  crurale  et  un 
abcès  profond,  abcès  par  congestion,  dépendant  d'une  affection  des  os. 

Si  l'on  a  pu,  pour  ainsi  dire,  assister  au  début  delà  maladie,  et  q\ie 
les  collections  purulentes  précitées  n'offrent  rien  d'exceptionnel  dans 
leur  marche,  l'erreur  est  difficile;  elle  est  très. possible  par  des  circon- 
stances qui  se  rattachent  autant  h  l'anévrisme  lui-même  qu'aux  foyers 
purulents  :  ainsi  c'est  à  la  cuisse  surtout  qu'on  a  vu  un  anéATisnie 
ancien,  un  anévrisme  à  plusieurs  loges,  c'est-à-dire  que  la  poche,  dé- 
primée en  certains  points,  était  renflée  dans  d'autres,  comme  cela 
s'observe  dans  les  abcès  lymphatiques;  ici  surtout  on  a  observé  des 
abcès  froids  qui  avaient  disséqué,  isolé  l'artère,  laquelle  alors  flotte  au 
centre  du  foyer ,  et  conmiunique  au  liquide  purulent  qui  l'environne 
des  pulsations  analogues  à  celles  de  l'anévrisme.  Quand  j'ai  parlé  du 
diagnostic  différentiel  en  général,  j'ai  fait  mention  de  l'abcès  qui  peut 
se  former  entre  la  poche  anévrismale  et  les  couches  extérieures,  abcès 
placé  par  conséquent  au-dessus  du  vaisseau  qui  lui  transmet  ses  pulsa- 
tions ;  j'ai  fait  mention  de  la  complication  formée  par  l'anévrisme  de 

(1)  Scriptorum  lalinorum  de  ancunjsmatibus  collectio,  cd.  Tli.  Laulli,  Argcii- 

lorati,1785,  p.  iOl. 

(2)  The  diagnosis  ofhcrnial  and  other  (tmours.  London,  -1830. 
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ce  vaisseau  lui-même.  J'ai  même  cité  un  fait  de  cette  espèce  de  com- 
l)lication  qui  a  causé  une  méprise  fatale  et  toute  récente. 

Abandonné  à  lui-même ,  l'anévrisme  de  l'artère  fémorale  est,  eji 
-énéral,  mortel.  La  poche  anévrismale  peut  se  gangrener;  du  pus 
peut  se  former  dans  son  intérieur,  et  la  gangrène  peut  bien  encore  être 
la  conséquence  de  cette  fonte  purulente.  On  cite,  il  est  vrai,  des  exem- 
ples de  guérison  spontanée ,  mais  ce  sont  de  très  rares  exceptions. 
Voici  les  plus  célèljres  :  M.  A.  Séverin  a  vu  un  anévrisme  de  l'aine  se 
gangrener  et  le  malade  guérir  ;  Lancisi  mentionne  un  pareil  anévrism(; 
qui  guérit  sans  traitement;  Hodgson  rapporte  (t.  I,  p.  139)  l'histoire 
d'un  anévrisme  inguinal  très  volumineux  qui  s'abcéda  avec  gangrène 
et  finit  par  guérir. 

Considérant  que  la  guérison  de  l'anévrisme  ne  pouvait  avoir  lieu 
que  par  l'oblitération  de  l'artère,  et  cette  oblitération  d'un  vaisseau 
aussi  volumineux  devant  nécessairement  entraîner  la  gangrène  du 
membre,  on  portait  autrefois  un  très  fâcheux  pronostic,  et  l'on  n'était 
guère  disposé  à  lier  la  fémorale.  Heister  lui-même  pensait  que  dans 
les  cas  où  un  anévrisme  de  la  cuisse  guérissait,  il  y  avait  deux  artères 
fémorales;  celle  qui  restait  intacte  suppléait  l'autre.  Cette  opinion, 
(|ui  avait  encore  cours  vers  le  milieu  du  xvni''  siècle,  trouve  cependant 
des  opposants  parmi  les  contemporains  :  ainsi  Vandenesse,  en  17/i2, 
soutint  à  Paris  que  dans  les  blessures  et  les  anévrismes  de  l'artère  cru- 
rale, l'amputation  est  inutile,  qu'il  faut  lier  le  vaisseau  blessé,  et  que 
les  voies  collatérales  suffisaient  au  rétablissement  de  la  circulation. 
Malgré  les  efforts  remarquables  de  Vandenesse,  de  Baillie,  de  Zyman 
et  de  quelques  autres  qui  voulurent  prouver  le  rétablissement  de  la 
circulation  par  les  collatérales,  et  citèrent,  à  l'appui,  des  cas  d'oblité- 
ration spontanée  de  l'artère  fémorale,  la  majorité  des  chirurgiens  ne 
crut  à  la  vérité  que  lorsque  Scarpa,  par  ses  beaux  travaux  et  ses  belles 
planches,  eut  dissipé  toutes  leurs  craintes. 

C'est  ici  surtout  que  la  compression  a  trouvé  des  partisans.  On  a 
appliqué  les  compresseurs,  soit  sur  la  tumeur,  soit  sur  l'artère,  entre  la 
tumeur  et  le  ligament  de  Poupart,  enfin  sur  tout  le  membre.  C'est,  en 
effet,  à  la  cuisse,  qu'il  y  a  possibilité  d'établir  une  compression  régu- 
lière et  bien  laite  :  aussi  a-t-on  imaginé  un  nombre  considérable  de 
bandages.  Ce  sont,  la  plupart,  des  cercles  diversement  modifiés,  por- 
tant des  pelotes  que  font  mouvoir  des  ressorts  ou  des  vis  de  pression, 

•  le  manière  à  comprimei'  la  fémorale  contre  le  côté  interne  et  anté- 
rieur du  fémur,  entre  les  adducteurs,  en  dedans,  et  le  vaste  interne, 

•  ■n  dehors.  (Voyez  les  plus  utiles  de  ces  instruments  dans  les  Prolégo- 
mènes et  p.  665.)  La  compression  a  un  grave  inconvénient,  celui, 
quelfiue  soin  qu'on  y  mette,  de  comprimer  la  veine,  en  même  temps 
que  l'artère  :  cet  empêchement  de  la  circulation  par  la  stase  du  sang 
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veineux  peut  amener  la  gangrène  du  membre.  (Voyez  d'ailleurs  mon 
appréciation  de  cet  hémostatique  dans  ce  premier  volume.)  M.  Velpeau 
conseille  si  l'on  voulait  tenter  la  compression,  de  l'exercer  sur  plu- 
sieurs points  à  la  fois  et  à  quelque  distance  l'un  de  l'autre. 

Ici  donc  la  ligature  demeure  encore  comme  méthode  générale.  Mais 
où  placera-t-on  la  ligature  ?  A  ce  sujet,  il  y  a  quelques  divergences. 
En  général,  si  l'anévrisme  est  au-dessous  de  l'espace  inguinal,  la  mé- 
thode indirecte  est  toujours  préférée.  Quand  l'anévrisme  occupe  le 
tiers  supérieur  de  la  cuisse,  beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  aussi 
cette  même  méthode.  Mais  ce  n'est  pas  tout  à  fait  l'opinion  de 
M.  Velpeau,  qui  fait  des  restrictions  importantes  à  connaître.  Ce 
professeur  préfère  la  méthode  dite  ancienne  ou  directe  plutôt  que  de 
placer  la  ligature  à  moins  de  huit  à  dix  lignes  de  la  crurale  profonde, 
comme  on  serait  parfois  obligé  de  le  faire,  à  cause  delà  hauteur  à  la- 
quelle remonte  le  sac  anévrismal.  M.  Velpeau  se  fonde  ici  sur  ce  que 
le  voisinage  d'un  vaisseau  collatéral  volumineux  empêche  souvent  lar- 
tère  d'être  complètement  oblitérée  sur  le  point  étranglé  par  la  liga- 
ture. Pour  éviter  cet  inconvénient,  il  ne  faudrait  point  placer  la  liga- 
ture au-dessus  de  la  crurale  profonde  ;  car  on  sacrifierait  le  vaisseau 
le  plus  important  pour  le  rétablissement  de  la  circulation,  et  encore 
ici  l'oblitération  définitive  pourrait  être  empêchée  par  le  voisinage 
des  artères  épigastrique  et  iliaque  antérieure,  qui  sont  si  voisines  de 
la  crurale  profonde.  On  ne  peut  songer  sérieusement  à  lier  l'iliaque 
externe  quand  on  a  d'autres  moyens.  En  résumé,  il  faudrait,  selon 
M  Velpeau  dans  la  plupart  des  anévrismes  de  la  fémorale,  employer 
l'ancienne  méthode.  Je  crois  être  ici  rinlerprcte  de  la  majorité  des  pra- 
ticiens en  proposant,  au  contraire,  la  méthode  indirecte  dans  la  plupart 
des  cas,  et  non  dans  les  cas  exceptionnels,  comme  semble  le  voulon- 
M  Velpeau.  La  méthode  de  Brasdor  est- elle  applicable  aux  anénusmes 
de  l'artère  fémorale?  Je  ne  la  crois  utile  dans  aucun  cas.  D'abord  si 
l'anévrisme  occupe  le  milieu  du  membre,  il  est  plus  facde  de  lier  1  ar- 
tère au-dessus  qu'au-dessous  ;  s'il  est  assez  haut,  la  ligature  est  alors 
placée  trop  près  de  la  grande  musculaire  ou  de  l'épigastr.que  pour 
qu'on  puisse  espérer  le  moindre  succès. 

Ligature  de  l'artère  fémorale. 
Le  nom  de  départ  est  le  muscle  couturier  ;  il  forme  le  bord  externe 
de  deux  angles  complétés  en  dedans,  le  plus  concentrique  ou  supé- 
rieur par  le  moven  adducteur,  et  l'autre  par  le  grêle  interne.    o> .  «, 
/•  de  a  fig.  Ui.  ;  et  1 ,  2  de  la  lig.  1^5.)  Faire  saillir  le  couturier  pour 
■uL  sur  ^i  ;  en  l'absence  de  sa  saillie,  une  ligne  qui  parlaiit  du  nn- 
licu  do  l'espace  comprit  entre  la  symphyse  du  pubis  et  1  epme  ihaquc 
antérieure  et  supérieure,  se  terminerait  en  bas  au  cote  mternc  du 
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IVimur  ot  au-clessous  de  sa  partie  moyenne,  celle  ligne,  comme  je  l'ai 
<lé)à  dit,  représenterait  assez  bien  le  trajet  de  l'artère. 

Fig.  148  C2}. 


(1)  Explication  de  la  figure  144.  —  a,  psoas  ;  b,  iliaque;  c,  arcade  crurale; 
df,  couturier  ;  e,  e'^e",  triceps  fémoral  ;  f,  grêle  interne  ;  y,  moyen  adducteur  ; 
h,  pcctiné  ;  t,  aorlc  ;  /,  iliaque  primitive  ; /c,  iliaque  interne  (liypogaslriquc)  ; 
l,  iliaque  externe  ;  arlèrc  Icniorale  ;  n,  épigastrique  ;  o,  veine  cave  ;  p,  veine 
iliaque;  7,  veine  Iiypogastrique  ;  r,  veine  iliaque  externe  ;  s,  veine  fémorale  ; 
t,  branche  du  nerf  crural  ;  n,  le  couturier  tiré  en  dehors  par  une  érignc  pour 
découvrir  l'artère  fémorale. 

(2)  Les  lignes  au  pointillé,  dont  une  suit  l'arcade  crurale  et  les  autres  lom- 
bent  i)lu3  ou  moins  obliquement  sur  elle,  indiquent  la  direcliou  à  donner  aux 
incisions  nécessaires  aux  ligatures  des  artères  iliaques. 
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A.  Ligature  au  lieu  d'élection.  —  Le  lieu  d'électioji  est  sur  la 
limite  iiilerieuie  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse.  Incision  de  3  pouces 
(9  centimètres),  là  où  le  couturier  vient  croiser  le  premier  adducteur 
(fig.  145,  nM).  Le  bord  interne  du  couturier  rais  à  nu,  diviser  l'aponé- 
vrose, porter  et  retenir  le  muscle  en  dehors.  Le  faisceau  vasculaire  et 
nerveux  est  à  découvert  ;  le  nerf  est  externe  et  un  peu  antérieur  à  l'ar- 
tère, la  veine  est  interne  et  un  peu  postérieure.  (Voyez  la  fig.  IZiZi,  m, 
s,  t.)  C'est  entre  les  deux  vaisseaux  que  la  sonde  cannelée  doit  être 
introduite.  On  devra,  après  la  première  incision,  écarter  la  veine  sa- 
phène,  qu'il  est  bon  de  ménager. 

B.  Ligature  sur  le  point  ou  l'artère  va  traverser  le  grand 
adducteur.  —  Il  faut  y  être  contraint  pour  lier  l'artère  crurale  au 
moment  où  elle  va  devenir  poplitée.  Plus  on  descend,  et  plus  le  vais- 
seau devient  profond,  plus  le  canal  qui  la  renferme  se  rétrécit,  plus  le 
faisceau  vasculaire  et  nerveux  se  resserre  De  là  une  opération  plus 
longue,  plus  difficile. 

On  incise  sur  l'angle  inférieur  indiqué  fig.  145,  n°  2.  Le  couturier  est 
écarté  comme  on  le  voit  fig.  144,  u.  Ici  le  nerf  est  un  peu  plus  antérieur 
à  l'artère,  et  la  veine  plus  postérieure.  On  trouve  quelquefois  une  se- 
conde veine  entre  le  nerf  et  l'artère  ;  alors  la  fémorale  ressemble 
mieux  à  l'humérale  qui  est  entre  deux  veines  satellites.  Tous  ces  élé- 
ments du  faisceau  devront  être  séparés  avec  le  plus  grand  ménage- 
ment. La  gaînequiles  contient  étant  très  résistante,  il  convient  de  l'at- 
taquer avec  le  bistouri,  comme  je  l'ai  dit  aux  généralités.  Déchirer 
cette  gaîne  avec  la  sonde  cannelée  nécessiterait  des  efforts  qui  dépasse- 
raient peut-être  le  but,  et  qui  pourraient  occasionner  une  lésion  des 
vaisseaux. 

ARTICLE  IX. 

Maladies  de  l'artère  poplitée. 

Ce  qu'il  faut  savoir  ici  de  l'anatomie  de  l'artère  poplitée  sera  assez 
indiqué  quand  je  traiterai  de  la  ligature  de  celte  artère  et  par  une 
gravure  qui  représente  la  région. 

Pour  les  anomalies  de  la  poplitée,  d'ailleurs  rares,  elles  consistent 
surtout  en  une  division  précoce  en  deux  branches  ;  elle  a  lieu  alors  le 
plus  souvent  au  niveau  des  condyles  fémoraux.  Quelquefois  on  a  vu 
la  veine  prendre  la  place  de  l'artère ,  et  vice  versô. 

^  \.—  Plaies  et  anévrismes. 

Ce  que  j'ai  dit  des  lésions  traumatiques  del'arlère  fémorale  peut  s'ap- 
pliquer, en  grande  partie,  à  l'artère  poplitée;  cependant  on  peut  avan- 
cer qu'ici  cet  ordre  de  lésions  est  plus  rare;  car,  en  avant,  l'artère 
poplitée  est  protégée  par  la  partie  la  plus  large  du  squelette  du  membre 
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iiifériouv,  et  sur  les  côtés  ,  les  deux  cordes  du  jarret  amortissent  beau- 
coup de  coups  qui  pourraient  atteindre  cette  artère.  L'anévrisme 
traumatiquc  le  plus  remarquable  de  l'artère  poplitée  est  un  anévrisme 
artérioso-veineux  observé  par  Larrey  (de  Toulouse).  L'observation  qui 
avait  été  envoyée  à  l'ancienne  Académie  de  chirurgie  a  été  trouvée 
dans  ses  archives  et  publiée  en  entier  dans  la  Presse  médicale ,  t.  I, 
p.  2.5;  je  l'ai  reproduite  en  entier  dans  ma  première  édition.  C'était  un 
cuisinier  qui  voulut  sauter  en  arrière  pour  s'asseoir  sur  une  commode. 
Il  portait  un  couteau  dans  la  poche  latérale  droite  de  sa  culotte,  ce  cou- 
teau était  dans  une  gaine  de  cuir  :  l'extrémité  du  manche  de  l'instru- 
ment fut  arrêtée  par  le  bord  de  la  commode,  et  la  pointe,  qui  était  di- 
rigée en  bas,  après  avoir  percé  la  gaîne  de  cuir,  la  poche  et  la  doublure 
de  la  culotte,  perça  aussi  les  chairs  et  alla  ouvrir  l'artère  au  creux  du 
jarret.  Il  y  eut  une  grande  hémorrhagie  qui  causa  une  syncope;  elle  fut 
arrêtée  par  un  tourniquet.  Survint  après  une  tumeur  très  petite  et  qui 
peu  à  peu  otfrit  tous  les  caractères  de  l'anévrisme  correspondant  à 
la  seconde  variété  que  j'ai  décrite  dans  ce  volume  quand  il  a  été  ques- 
tion de  l'anévrisme  artérioso-veineux.  Comme  je  l'ai  déjà  dit  dans  ce 
volume,  d'après  Larrey  (de  Toulouse),  lequel  disséqua  la  tumeur 
après  la  mort  du  cuisinier,  la  tumeur  offrait  unedUatation  delà  veine, 
de  la  tunique  externe  de  l'artère,  de  sa  gaîne,  et  même  une  dilatation 
des  tuniques  moyenne  et  interne. 

Si  les  anévrismes  traumatiques  de  la  région  poplitée  sont  assez  rares, 
il  n'en  est  pas  de  même  des  anévrismes  dits  spontanés,  car  ce  sont  les 
plus  fréquents  de  tous  les  anévrismes  de  cette  nature  qui  sont  du  do- 
maine de  la  chirurgie.  M.  Bizot  a  trouvé  75  de  ces  anévrismes  sur 
1Û2  anévrismes  sur  toutes  les  artères  paires  (1).  Les  chirurgiens  ont  dû 
nécessairement  chercher  la  raison  de  cette  fréquence.  L'action  de  l'an- 
neau du  troisième  adducteur  a  été  prise  en  considération.  Les  rapports 
de  l'artère  poplitée  avec  une  grande  articulation  ont  d'abord  donné 
^i'idée  d'une  explication  toute  mécanique  :  ainsi  on  a  dû  considérer  les 
unouvements  du  genou  comme  pouvant  imprimer  des  modifications  à 
lia  circulation  de  cette  artère,  et  vaincre  la  résistance  du  tissu  artériel  : 
dans  la  flexion  du  genou,  le  sang  trouverait  une  entrave  sur  le  point  où 
l'artère  s'infléchirait,  et,  pendant  les  fortes  extensions,  les  tuniques  les 
^lus  fragiles  du  vais.seau  céderaient.  Riclierand  rapportait  des  expé- 
iriences  favorables  à  cette  dernière  explication.  Delpech  et  Scarpa  ont 
combattu  l'influence  des  causes  physiques.  Selon  le  chirurgien  do 
4*avie,  l'artère  se  trouve  souvent,  dans  cette  région,  altérée  d'une 
manière  favorable  au  développement  des  anévrismes  dits  spontanés. 
«Cet  argument  recule  la  difficulté  et  ne  donne  pas  la  solution  ;  car  on 


(<)  Mémoires  de  la  Sociclé  médicale  d' observation,  (.  I,  p.  4iO. 
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demandera  nécessairement  alors  pourquoi  l'artère  poplitée  est  plus 
souvent  qu'une  autre  artère  le  siège  des  altérations  favorables  au  dé- 
veloppement des  anévrismes  spontanés;  on  peut  répondre  aussi  que 
l'entrave  que  la  flexion  du  genou  apporte  au  cours  du  sang  existe 
tout  aussi  bien  à  l'aisselle,  au  pli  du  bras.  Ce  qui  est  incontestable, 
c'est  que  l'artère  poplitée  est  située  derrière  une  articulation  qui  est 
souvent  le  centre  de  mouvements  très  violents,  que  là  l'artère  est  très 
peu  flexueuse,  et  qu'elle  se  prête  difficilement  à  ces  extensions  brus- 
(jues.  Ses  membranes  interne  et  moyenne  peuvent  donc  se  rompre,  ce 
qui  place  l'artère  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  forma- 
tion de  l'anévrisme  :  ainsi  il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  dans 
l'explication  du  phénomène  de  la  fréquence  des  anévrismes  poplités 
l'intervention  des  mouvements  de  l'articulation  du  genou.  Mais  là 
n'est  pas  toute  l'explication;  il  faut  nécessairement  invoquer  une 
autre  prédisposition.  Eh  bien,  ce  qui  est  encore  très  exact,  c'est  que 
l'artère  crurale  tout  entière,  depuis  sa  naissance  jusqu'à  sa  fin ,  c'est- 
à-dire  jusqu'à  la  jambe,  est  très  souvent  affectée  de  lésions  organiques  : 
aussi  constate-l-on  qu'en  général  les  anévrismes  de  la  fémorale  sont 
très  fréquents  :  or  l'artère  poplitée,  qui  n'est  qu'une  partie  de  la  fémo- 
rale ,  a ,  comme  celle-ci ,  une  grande  prédisposition  aux  anévrismes. 
De  plus  que  cette  dernière  artère,  la  poplitée  est  exposée  à  des 
tiraillements  brusques  qm déiermine^it  plus  souvent  l'anévrisme:  ainsi 
la  cause  prédisposante  est  partout  la  même  pour  ce  qui  est  de  l'artère 
de  la  cuisse  ;  mais  parvenue  derrière  le  genou ,  cette  artère  trouve  une 
cause  déterminante  de  plus,  voilà  tout. 

Le  point  de  départ  le  plus  ordinaire  de  la  tumeur  est  a  la  partie 
moyenne  du  jarret ,  quelquefois  plus  près  de  la  jambe ,  ou  a  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse.  On  a  vu  l'artère  poplitée  contribuer,  presque 
en  entier,  à  la  formation  de  la  tumeur.  D'ailleurs  les  détails  précis  sur 
le  siège  de  la  tumeur  sont  moins  importants  aujourd'hui  qu'a  1  époque 
où  l'opération  de  la  ligature  de  l'artère  était  pratiquée  suivant  la  mé- 
thode directe,  dite  ancienne.  On  sait  que  par  cette  méthode ,  même 
avec  les  données  de  l'anatomie  pathologique  et  d'une  exploration  mi- 
nutieuse ,  les  difficultés  de  la  ligature  étaient  telles  que  certains  chi- 
rurgiens ont  préféré  alors  l'amputation.  C'est  même  pour  se  préparer 
à  une  pareille  amputation  qu'Assalini  lia  d'abord  la  fémorale  au- 
devant  du  membre,  et  appliqua  ainsi,  sans  le  savon-,  la  méthode 
indirecte,  celle  de  Hunter ,  avant  ce  chirurgien  lu.-meme. 

J'ai  déjà  dit  ailleurs  que  l'influence  des  sexes  sur  la  production  de 
cet  anévrisme  était  très  imnxiuée.  On  l'observe,  en  eflet,  bien  plus 
Imiuemmcnt  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  I  est  évident  qu  ici 
les  prolessions  ont  une  grande  influence  :  ainsi  les  tadleurs.  les  jockeys, 
les  valets  qui  montent  derrière  les  voitures  ont  souvent  des  an<- 


LIGATURE  DE  l'aRTKRE  POrLlTÉIi.  703 

vrismes  poplités.  Pour  ma  pai't,  les  deux  premiers  anévrismes  du 
jarret  que  j'ai  observés  m'ont  été  offerts  par  deux  employés  de  l'oc- 
troi qui  étaient  obligés  de  monter  souvent  sur  des  voitures  qu'ils 
avaient  h  visiter. 

L'anévrisme  étant  d'abord  très  profond ,  il  est  souvent  ignoré  par 
le  malade ,  qui  ne  s'en  doute  que  lorsque  la  tumeur  est  assez  dévelop- 
pée pour  gêner  les  mouvements  du  membre.  Les  os,  en  avant ,  en 
arrière,  l'aponévrose  qui  ferme  superficiellement  le  creux  du  jarret , 
arrêtent  le  développement  de  la  tumeur  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur  ;  elle  s'étend  donc  d'abord  en  largeur  ou  de  haut  en  bas;  enlin 
l'aponévrose  cède,  et  la  tumeur  remplit  le  creux  du  jarret.  Elle  prend 
souvent  un  volume  considérable,  et  efface  les  limites  de  la  région , 
malgré  les  muscles  puissants  qui  la  circonscrivent.  C'est  surtout  vers 
le  milieu  de  la  région  poplitée,  où  les  parties  molles  ont  moins  de  ré- 
sistance, que  la  tumeur  tend  à  se  porter.  Après  avoir  renversé  pour 
ainsi  dire  ces  premières  barrières,  l'anévrisme  agit  encore  sur  les  os  et 
produit  sur  le  fémur  et  sur  le  tibia  des  érosions  particulières;  les  tissus 
fibreux  de  l'articulation,  les  cartilages,  tout  sul3it  des  altérations  qui 
finissent  par  détruire,  en  partie,  et  toujours  par  annuler  l'articulation. 

L'anévrisme  poplité,- parvenu  à  un  certain  développement,  indépen- 
damment des  signes  communs  à  toutes  les  tumeurs  anévrismales , 
en  offre  qui  lui  sont  spéciaux  :  ainsi  nulle  part  les  phénomènes  de 
compression  sur  les  parties  voisines  ne  sont  offerts  à  un  plus  haut  de- 
gré; ce  sont  même  ces_ phénomènes  qui  quelquefois  font  soupçonner 
au  chirurgien  qu'il  y  a  une  tumeur  au  jarret,  même  avant  sa  saillie  au 
dehors.  Ces  phénomènes  que  le  malade  éprouve  dans  le  membre  sont 
des  fourmillements,  des  picotements  etune  douleur  sourde  et  protbnde. 
Ce  sont  là  des  symptômes  d'une  compression  nerveuse.  La  compres- 
sion des  veines  et  des  lymphatiques  donne  lieu  à  des  dilatations  des 
veines,  à  une  stase  du  sang  veineux,  à  l'œdème  du  membre. 

Ces  compressions  nerveuses  et  vasculaircs,  jointes  aux  désordres  du 
côté  de  l'articulation  et  dont  j'ai  parlé  tantôt,  expliquent  le  cas  de 
gangrène  du  membre  dont  il  est  question  partout. 

Les  tumeurs  du  jarret  n'étant  pas  aussi  nombreuses  que  dans  les  au- 
;  très  espaces  triangulaires  importants,  par  exemple  l'aisselle,  le  pli  de 
l'aine,  et  la  fréquence  des  anévrismes  poplités  étant  connue  de  tous 
1 1rs  praticiens,  les  cas  où  l'on  a  pris  un  anévrisrac  pour  une  autre  tu- 
1  meursont  extrêmement  rares. 

Ligature  i>e  l'artère  poplitée. 

Je  place  ici  la  figure  l/i6  qui  sera  suffisante  pour  les  indications 
.  anatomiques  de  cette  ligature. 

e  malade  est  couché  sur  le  ventre,  la  jambe  tendue,  les  deux 


Fig.  146. 
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cordes  qui  limitent  l'espace  poplité  sont  saillantes.  La  corde  interne 
(«,  lig.  lZt6)  est  le  point  de  départ.  L'incision,  en  devenant  profonde, 
devra  suivre  \im  ligne  qui  irait  directement  sur  la  face  postérieure  du 
fémur.  Se  rappeler  que  l'artère  est  l'organe  le  plus  profond  et  le  plus 
interne;  plus  superficiellement  vient  la  veine,  puis  le  nerf,  puis,  sous 
la  peau,  la  sapliène  externe.  Au  lieu  de  pratiquer 
l'incision  sur  le  milieu  de  l'espace,  rapprochez-vous 
kde  la  corde  interne  a,  formée  parles  tendons  des 
(muscles  demi-membraneux  et  couturier.  Allez  pro- 
[fondément,  puis  dirigez  vos  recherches,  en  mar- 
chant vers  la  corde  externe  ù  et  vers  l'os  ;  le  premier 
élément  du  faisceau  qui  se  présente  alors  c'est  le 
côté  interne  de  l'artère  ;  la  dégager  avec  soin  de  la 
'veine  qui  lui  est  immédiatement  appliquée  sur  les 
deux  tiers  de  sa  partie  postérieure.  On  le  voit,  j'obéis 
ici  au  même  principe  émis  dans  les  généralités  sur 
la  ligature  des  artères,  principe  que  j'ai  appliqué  aux 
ligatures  de  la  carotide,  de  la  brachiale,  etc.  On 
devra  pratiquer  une  incision  qui  aura  au  moins 
k  pouces  (12  centimètres)  ;  ménager  dans  le  premier  temps  la  sapliène 
externe;  après  la  division  de  l'aponévrose,  qui  se  fera  sur  la  sonde 
cannelée,  écarter  plutôt  qu'inciser  les  tissus.  Vers  la  partie  inférieure 
de  la  région ,  l'artère  devient  moins  profonde  et  plus  facile  à  lier. 

Il  est  très  rare  qu'on  soit  obligé  de  lier  le  tronc  fémoral  dans  l'es- 
pace poplité ,  on  ne  le  fait  plus  pour  les  anévrismes  spontanés ,  comme 
je  l'ai  déjà  dit  ;  les  plaies  artérielles ,  ainsi  que  les  anévrismes  trau- 
matiques,  sont  rares  dans  cette  région.  Peut-être  même  ne  pourrait- 
on  pas  toujours  les  traiter  par  la  ligature  directe  ou  par  la  méthode 
dite  ancienne. 

ARTICLE  X. 

Maladies  des  artères  de  la  jambe. 


Anatomic. 

La  «i&m/caniemwe  naît  delà  poplilée  au-dessous  de  l'arcade  fd)rcuse  du 
muscle  soléaire  perce  le  ligament  inlcrosseux  au  niveau  duquartsupéricur  de  la 
jambe  et  est  alors  réellement  antérieure  ;  elle  est  appliquée  sur  ce  ligament  dans 
SCS  deux  tiers  supérieurs,  puis,  en  bas,  sur  la  face  externe  et  antérieure  du  lib.a. 
Elle  se  termine  sous  le  ligament  dorsal  du  tarse,  ou  commence  rcrr/cre pc- 
dicusc.  La  direction  de  l'artère  libiale  antérieure  est  oblique  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant.  Très  profonde  d'abord,  entre  le  gros  des  muscles  jambiers 
anléricur  et  extenseur  commun  des  orteils,  moins  profonde  ensuite  entre  o 
même  jambler  et  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  clic  devient  superficiel  le 
en  bas,  ou  elle  longe,  en  dehors,  le  tendon  de  ce  dernier  muscle.  L  artère  tibiale 
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csi  entre  deux  veines;  le  nerf  lui  est  d'abord  externe,  puis  antérieur  dans  son 
{[iiart  inférieur,  puis  interne  sous  le  ligament  dorsal  du  tarse  (1). 

l.'rti'/ère  j)cronièvc  est  presque  toujours  on  rapport  avec  l'os  qui  lui  a  donné 
son  nom  ;  elle  longe  ,  en  eiTel ,  toute  sa  lace  postérieure.  En  haut ,  elle  est  ense- 
velie par  le  muscle  soléaire  ;  plus  bas,  elle  est  entre  le  fléchisseur  propre  du  gros 
iM  ieil  et  le  jambier  postérieur;  dans  son  quart  inférieur ,  elle  est  appliquée  en 
arrière  du  ligament  interosseux. 

\' artère  tibiale  postérieure  est  la  brandie  interne  de  la  bifurcation  de  la 
poplitée;  elle  se  bifurque  elle-même,  en  bas,  sous  le  ligament  annulaire  du  tarse 
pour  produire  les  plantaires  interne  et  externe.  Comme  la  tibiale  antérieure,  la 
lioslérieure  est  d'abord  très  profonde,  car  sa  partie  supérieure,  qui  repose  sur 
li^  jambier  postérieur,  est  recouverte  par  l'aponévrose  profonde,  le  soléaire  et 
jumeau  interne  ;  elle  est  moins  profonde  dans  son  tiers  moyen,  où  elle  n'est 
recouverte  que  par  l'aponévrose  profonde  et  le  bord  interne  du  soléaire  ;  enfin, 
I  I  dans  son  tiers  inférieur,  elle  est  superficielle,  puisqu'on  peut  facilement  explorer 
■f  >ses  pulsations  ;  elle  est  alors  derrière  les  tendons  des  muscles  jambiers  postérieur 
\  'Ct  (léchisseur  commun,  et  a,  en  arrière,  le  tendon  d'Achille.  Elle  a  ses  deux 
|i  'veines  satellites  qui  la  bordent  ;  le  nerf  est  en  dehors  et  en  arrière  (2). 
il      Anomalies.  —  Les  artères  principales  de  la  jambe  sont  au  nombre  de  trois. 
}  lUne  d'elles  pe«t  manquer,  mais  jamais  entièrement,  et  ce  qui  manque  est  ordi- 
I  nairement  complété  par  une  émanation  des  artères  existantes.  Ainsi  la  tibiale 
\  I  antérieure  peut  être  trop  petite  pour  descendre  jusqu'au  pied  ;  elle  s'épuise  en  un 
j  petit  rameausurle  ligament  interosseux  au  tiers  inférieur  de  ki  jambe;  c'est  alors 
,que  la  péronière,  anormalement  développée,  s'avance  vers  le  bord  interne  du 
b  pied  pour  constituer  la  pédieuse.  Quand  la  tibiale  antérieure  manque  presque 
p  entièrement,  la  partie  antérieure  de  la  jambe  est  alimentée  par  des  perforantes 
il  ^nombreuses  et  fortes  de  la  tibiale  postérieure,  et  vice  versa.  Ce  qui  est  rcmar- 
f  iquable  et  à  noter,  c'est  la  position  quelquefois  très  superficielle  de  la  tibiale  anté- 
I  rleure  même  au  milieu  de  la  jambe.  On  la  voit  quelquefois,  au  lieu  de  perforer 
^  .e  ligament  interosseux,  quand  elle  vient  de  naître,  contourner  le  péroné  pour 
l"  !  aller  gagner  le  nerf  musculo-cutané. 

§  1 .  —  Ploies  et  anévrismes. 

i  Les  blessures  des  artères  de  la  jambe  sont  assez  rares ,  surtout  à  la 
»•  partie  supérieure  du  membre,  grâce  à  la  protection  des  vaisseaux  par 
3  les  os  et  les  muscles.  Quand  elles  ont  lieu  ,  elles  sont  dues  à  des  pro- 

ii  ectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon,  ou  bien  par  des  esquilles  qui 
I  composent  le  foyer  d'une  fracture  comminutivc.  M.  Dubreuil  dit  avoir 
I  Yu  plusieurs  blessures  de  la  tibiale  antérieure  vers  le  bas  delà  jambe, 
j:  '3tcela,  sur  une  classe  d'ouvriers  des  ports:  les  charpentiers,  en  eïïet, 
^  .;e  servent  pour  débiter  de  grosses  pièces  de  bois  d'mie  herminette,  hache 
t  i  fer  coiu'bé  ;  si  le  coup  est  mal  dirigé  et  porte  à  faux,  il  vient  frapper  la 
y  >artic  anlériçure  delà  jambe.  M.  Malgaigne  dit  (3)que  J.-L.  Petita  fait 
■  uie  opération  pour  découvrir  la  tibiale  antérieure  et  arrêter  l'héinor- 
I     W  Voyez  figure  \M ,  p.  7G7. 

f     (2)  J.'unalomic  des  artères  de  la  Jambe  sera  complétée  par  les  gravures  que 

k  tous  mcllrons  en  (acc  des  descriptions  de  leur  ligature. 

(     (3)  Traité  d'nnatomie  chiruryicaln.  Paris,  1838,  t.  I,  p.  281, 
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liiagie  à  laquelle  elle  donnait  lieu.  Dans  tous  les  cas,  l'iiémorrliagie  ira 
pas  les  caractères  de  celle  qui  est  la  conséquence  desblessures  de  la  fé- 
morale. Les  artères  de  la  jamljc  étant  moins  volumineuses  et  proportion- 
nellement plus  profondes,  les  parties  qui  les  environnent  vésistenl  avec 
plus  d'efficacité  au  sang  qui  alors  s'infiltre,  se  répand  dans  le  membre. 
Mais,  bien  que  l'iiémorrhagie  se  fasse  entre  les  tissus,  elle  peut  être  très 
abondante  et  nécessiter  l'emploi  d'hémostatiques  puissants  et  prompts. 
Unedifficulté  qui  arrête  tout  d'abord,  c'est  de  savoir  quelle  est  l'artère 
blessée.  Eu  effet,  il  est  impossible  de  distinguer,  dans  le  tiers  supérieur 
de  la  jambe,  une  blessure  de  la  tibiale  antérieure,  de  la  tibiale  posté- 
rieure ou  de  la  péroniôre.  C'est  seulement  à  la  partie  inférieure  qu'on 
peut,  suivant  la  direction  de  la  blessure  ,  reconnaître  l'artère  lésée. 
La  figure  ikl  montre  l'artère  tibiale  antérieure  dans  toute  son  étendue  ; 
elle  est  couchée  sur  le  ligament  interosseux  dans  ses  deux  tiers  su- 
périeurs ,  devient  plus  superficielle  dans  son  tiers  inférieur ,  et  est 
appliquée  sur  la  face  externe  et  antérieure  du  tibia.  L'artère  tibiale 
postérieure  est  située  assez  superficiellement  en  bas ,  entre  le  tendon 
d'Achille  et  la  malléole  interne  ,  recouverte  seulement  à  ce  niveau  par 
l'aponévrose  jambière  et  par  la  peau  (voyez  fig.  '\US);  plus  haut,  au 
tiers  moyen  de  la  jambe ,  elle  est  plus  profonde  ;  elle  longe  le  bord 
interne  du  tibia,  recouverte  par  le  feuillet  aponéATotique  profond, 
l'aponévrose  d'enveloppe  et  la  peau.  Quant  à  la  péronière,  elle  est  située 
sous  la  masse  musculaire  énorme  du  mollet,  dansJa  moitié  supérieure 
de  la  jambe;  il  n'est  guère  possible  d'agir  sur  elle  que  dans  la  moitié 
inférieure,  sur  le  point  où  le  soléaire  s'isole  des  jumeaux,  placée  là 
contre  la  face  postérieure  du  péroné ,  tantôt  entre  les  fibres  du  fléchis- 
seur du  gros  orteil ,  ou  entre  lui  et  le  jambier  postérieur.  On  voit  fa- 
cilement, d'après  les  dispositions  anatomiques  de  ces  trois  artères, 
qu'il  est  très  didicile  de  reconnaître  le  vaisseau  blessé  dans  toute  la 
moitié  supérienre  de  la  jambe  :  ainsi  un  corps  vulnéraiit,  par  exemple 
une  lance,  dirigée  dans  l'espace  inlerosseux  au  tiers  moyen  et  à  la 
partie  antérieure  du  membre,  pourra  léser  aussi  bien  la  tibiale  anté- 
rieure que  la  péronière,  si  l'instrument  a  pénétré  profondément,  et  la 
ligature  de  l'une  ne  pourrait  satisfaire  le  chirurgien  qui  aurait  à  re- 
douter une  héniorrhagie  foui'uie  par  la  seconde.  Dans  la  moitié  infé- 
rieure de  la  jambe,  la  direction  de  la  plaie  indique  mieux  le  vaisseau 
ouvert;  mais  ici  surgissent  de  bien  grandes  difficultés  pour  recher- 
cher les  deux  bouts  de  l'artère  au  milieu  du  sang  extravasé  ,  et  surtout 
si  déjà  il  y  a  du  gonflement. 

La  compression  peut,  il  est  vrai ,  être  efficace  et  s'exercer  directe- 
ment dans  le  tiers  inférieur  du  membre,  ainsi,  sur  la  tibiale  anté- 
rieure, qui  là  n'est  recouverte  que  par  la  peau ,  l'aponévrose  jambière 
et  le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil.  Sanson  rapporte, 


LIGATUUE  DES  ARTÈRES  DE  LA  JAMI5E.  767 

dans  sa  l'/tèsc  sur  les  hémorrhagics  traumatiques ,  une  ohsevvin'ion  de 
M.  Carron  du  Villavds ,  qui  prouverait  que  la  compression  directe, 
jointe  à  un  bandage  roulé  sur  tout  le  membre,  guérit  une  blessure  de 
la  tibiale  postéiieure  au  niveau  de  la  malléole  interne.  Mais  on  n'ou- 
bliera pas  que  celte  compression ,  pour  être  utile ,  doit  être  énergique  ; 
or,  à  ce  degré,  elle  peut  causer  do  graves  accidents ,  des  escarres ,  la 
gangrène  du  membre  :  Boyer  en  rapporte  un  exemple  (1).  Il  faut 
donc ,  à  la  partie  intérieure  de  la  jambe,  aller  à  la  recherche  des  deux 
bouts  de  l'artère ,  on  agrandissant  la  plaie  suivant  la  direction  du  vais- 
seau. Ce  précepte  excellent,  encore  assez  facile  à  suivre,  à  ce  niveau, 
n'olïre  plus  les  mêmes  facilités  d'exécution,  à  la  moitié  supérieure;  et 
malgré  l'opinion  de  Guthrie,  qui  veut  que  dans  ces  cas  et  dans  tous  les 
points  de  leur  trajet  on  aille  lier  les  deux 
bouts  des  artères,  la  plupart  des  chirurgiens 
préfèrent  suivre  le  précepte  de  Dupuytren, 
qui  alors  liait  la  fémorale  d'après  la  mé- 
thode indirecte  dite  d'Anel.  J'ai  déjà  traité 
cette  question  quand  il  s'est  agi  des  diverses 
applications  des  ligatures  aux  divers  ané- 
vrismes ,  et  ce  que  j'ai  dit  de  favorable  à  la 
méthode  d'Anel  s'appliquait  surtout  aux 
lésions  des  artères  de  la  jambe  avec  des 
complications  d'épanchemenls  sanguins, 
d'cs(|uilles  ou  d'inflammation. 

Ligature  des  artjîres  de  la  jambe. 

A.  Artère  tibiale  antérieure.  —  Par  des 
mouvements  d'extension  et  de  flexion  du 
pied,  faire  saillir  le  tendon  du  jambier  anté- 
rieur qui  se  trouve  le  plus  interne  de  ceux 
qui  passent  sur  l'articulation  de  la  jambe 
avec  le  pied.  Continuer  ces  mouvements 
pendant  qu'avec  la  main  on  suit  le  tendon, 
en  remontant  vers  le  genou;  on  découvre 
alors  re.space  musculaire  limité  en  dedans 
par  le  jambier  antérieur.  (Voy.  fig.  l/i7,  a.) 
Si  cette  doiniée  ne  suffit  pas,  tracez  une 
ligne  partant  du  milieu  de  l'espace  qui  sé- 
pare la  tète  du  péroné  et  la  crête  du  tibia  et 

(1)  Maladies  chirurgicales,  t.  II,  p,  293. 

(2)  Explication  de  la  fujurc \hl.—  a,  jambier  anlcricur  ;  il  est  tiré  en  dednns 
par  deux  crigncs  pour  découvrir  l'arlcrc  ;  b,  cxlciiscur  du  cros  orteil  ;  c,  ex- 
tenseur commun;  d,  pédieux  tire  en  dedans  pour  découvrir  l'arlèrc  pcdicusc- 
e,  artère  tibiale  antérieure. 


Fig.  147  ,2). 
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qui  ira  se  terminer  sur  le  milieu  de  rarticulation  de  la  jambe  avec  le 
pied;  cette  ligne  indique  le  trajet  de  l'artère  ((ig.  l/i7,  e).  D'ailleurs  on 
ne  craint  rien  de  se  rapprocher  de  la  crête  tibiale  ;  alors,  après  la  pre- 
mière incision,  en  allant  vers  le  péroné,  le  premier  espace  est  celui 
qui  loge  l'artère. 

Voici  le  manuel-  opératoire  :  Incision  de  4  pouces  (12  centimètres) 
commençant  un  peu  au-dessus  du  milieu  de  la  jambe;  on  n'entamera 
que  la  peau  pour  mieux  reconnaître  l'interstice  qu'on  attaquera 
hardiment,  car  l'artère  est  profonde;  une  fois  l'aponévrose  divisée 
dans  le  sens  de  la  première  incision  ou  en  même  temps  dans  un  sens 
contraire,  l'index  doit  séparer  les  muscles.  L'artère  est  entre  deux 
veines  auxquelles  elle  est  si  intimement  unie,  que  leur  séparation  de- 
vient quelquefois  très  difficile.  Le  nerf  est  en  dehors  de  tous  les  vais- 
seaux. Ici  une  aiguille  à  manche  avec  une  légère  courbure,  comme 
celle  que  j'ai  déjà  représentée,  facilitera  les  derniers  temps  de  l'opéra- 
tion. Quelquefois  on  ramasse  tout  le  faisceau,  et  l'on  sépare  ses  élé- 
ments avec  une  sonde  cannelée  que  l'on  passe  alors  sous  l'artère 
après  qu'elle  a  été  abandonnée  par  le  crochet. 

Plus  on  descend ,  plus  l'artère  s'éloigne  du  ligament  interosseux  ; 
plus  elle  devient  superficielle ,  mieux  l'espace  dans  lequel  elle  se 
trouve  est  marqué,  et  plus  aussi  la  ligature  est  facile  :  elle  est  d'ail- 
leurs exécutée  d'après  les  règles  posées  pour  la  précédente  ligature. 
Ici  le  premier  objet  qui  se  présente,  c'est  le  nerf,  puis  l'artère  entré  les 
veines  satellites. 

B.  Artère  pédieuse.  — Le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  premier 
orteil  est  \e  point  de  départ.  Incision  de  15  lignes  (45  millimètres)  sur 
le  côté  externe  de  ce  tendon ,  partant  de  l'extrémité  postérieure  du 
premier  espace  interosseux,  en  se  dirigeant  sur  le  milieu  de  l'articu- 
lation du  pied  avec  la  jambe.  Après  la  section  de  l'aponévrose,  diriger 
les  recherches  en  dehors  ;  on  découvre  le  premier  tendon  du  muscle 
pédieux,  l'artère  est  un  peu  en  dedans  ou  sous  lui  ;  dans  ce  dernier 
cas,  il  est  plus  facile  de  la  lier  en  dehors  de  ce  tendon,  là  où  on  la  voit 
(fig.  lUl,  d),  qu'entre  lui  et  le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  pouce. 

C.  Artère  tibiale  postérieure.  —  Dans  tout  sont  trajet,  \e  point  de 
départ  est  le  bord  interne  du  tibia  :  en  incisant  sur  lui,  soit  au-dessous 
du  quart  supérieur  de  la  jambe,  soit  au  milieu,  soit  plus  bas,  et  même 
vers  la  malléole,  on  ne  peut  manquer  de  trouver  l'artère  en  dirigeant 
les  recherches  de  manière  à  marcher  vers  le  péroné  ;  tout  à  fait  en 
bas,  on  va  vers  le  tendon  d'Achille. 

Mais  l'arlère  étant  à  une  certaine  distance  du  bord  interne  du  tibia, 
et  quelquefois  de  forts  muscles  devant  être  divisés  ou  écartés ,  on  a 
cru  faciliter  l'opération  en  pratiquant  l'incision  à  une  certaine  dis- 
tance de  ce  bord  de  l'os.  Alors  une  ligne  qui  pVolongorail  en  haut 
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le  bord  inlerne  du  tendon  d'Achille,  formerait  avec  le  bord  corres- 
pondant du  tibia  un  espace  au  milieu  duquel  on  trouverait  l'artère 
{voyez  fig.  lZi8  qui  représente  cet  espace  à  sa  partie  inférieure).  Cette 
donnée  servira  aux  diverses  ligatures  qu'on  fera  au-dessous  de  celle 
que  je  vais  décrire,  c'est-à-dire  au-dessous  du  quart  supérieur  de  la 
jambe.  On  ne  doit  jamais  lier  la  tibiale  postérieure  plus  haut  (1). 

Au-dessous  flu  quart  supérieur  «le  la  jautbe.  —  Jambe 
un  peu  fléchie,  un  peu  inclinée  en  dehors,  ne  reposant  que  sur  la  mal- 
léole externe  et  le  genou, 

mollet  portant  à  faux.  Fig.  148. 

S'assurer  de  la  position 
de  la  grande  saphène, 
pour  la  ménager;  inci- 
sion de  U  pouces  (1 2  cen- 
timètres), selon  la  direc- 
tion du  bord  interne  du 
tibia  ,  diviser  l'aponé- 
vrose et  écarter  le  mus- 
cle jumeau.  Le  muscle 
soléaire  se  présente ,  in- 
ciser ses  fibres  muscu- 
laires à  8  lignes  (  2  cen- 
timètres) du  bord  tibial  ; 
une  fois  parvenu  au 
plan  fibreux  profond,  le 
saisir  avec  des  pinces 
pour  le  percer  avec  ménagement,  car  cette  couche  du  soléaire  recou- 
vre immédiatement  les  vaisseaux  ;  par  cette  ouverture,  introduire  une 
sonde  caimelée  qui  sert  à  débrider  suffisamment  pour  mettre  l'artère 
à  découvert;  elle  est  appliquée  sur  la  couche  profonde  des  muscles  de 
la  jambe. 

En  incisant  le  soléaire  à  une  certaine  distance  du  bord  tibial ,  on 
croit,  comme  je  l'ai  dit,  rendre  l'opération  plus  facile;  mais  il  faudra, 
dans  la  recherche  du  vaisseau ,  ne  pas  oublier  le  point  de  départ,  qui 
est  toujours  le  bord  tibial. 

Au  niveau  «le  la  ■uallcole.  —  La  tibiale  postérieure  est  dé- 
couverte par  une  incision  qui  dépassera  en  haut  et  en  bas  la  malléole 
interne;  elle  sera  dans  la  direction  d'une  ligne  qui  diviserait  en  deux 
parties  égales  l'espace  qui  est  limité  par  le  tendon  d'Achille  et  la  mal- 
léole. Il  vaut  mieux  se  rapprocher  de  la  malléole;  alors,  après  la  divi- 

(1)  Explication  de  la  figure  9.  a,  tendon  d'Achille  ;  6,  lléchisseur  des  orteils 

ctjambicr  poslcrieur  ;  c,  ligament  annulaire  divisé  ;  ci,  artère  tibiale  posté- 
rieure. 

1.  ti9 
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sion  de  l'aponévrose,  on  dirige  les  recherches  en  marchant  vers  le 
tendon  d'Achille.  Le  premier  objet  qu'on  trouve,  c'est  l'artère  entre 
les  deux  veines  satellites  ;  plus  en  arrière,  le  nerf,  puis  le  tendon  d'A- 
chille. {Voyez  la  figure  U8,  qui  pourra  servir  aussi  quand  je  parlerai 
de  la  section  du  tendon  d'Achille. 

B.  Artère  péronière.  — Ce  n'est  que  sur  le  point  où  le  soléaire 
s'éloigne  des  jumeaux,  qu'on  doit  lier  cette  artère. 

Le  point  de  départ  est  le  bord  postérieur  du  péroné  :  incision  de 
3  pouces  (9  centimètres),  parallèle  à  ce  bord;  après  la  peau,  on  divise 
l'aponévrose  superficielle,  la  racine  du  soléaire,  l'aponévrose  pro- 
fonde, et  on  trouve  l'artère  entre  les  fibres  du  long  fléchisseur  du  gros 
orteil ,  ou  sur  sa  face  postérieure  interne. 

ARTICLE  XL 

Maladies  de  l'aorte  (1). 

J'ai  déjà  dit  que  l'audace  jointe  au  génie  chirurgical  ne  connaissait 
pas  de  limites,  et  qu'on  avait  lié  l'aorte.  Je  dois  ajouter  ici  que  la  pre- 
mière opération  fut  pratiquée  par  A.  Cooper  le  25  juin  1817,  à  neuf 
heures  du  soir,  et  le  27  du  même  mois,  à  une  heure  dix-huit  minutes 
après  midi,  le  malade  n'était  plus.  James,  à  l'hôpital  d'Excester,  a 
répété  la  même  opération  ,  et  la  mort  est  survenue  quelques  heures 
après.  Ainsi  deux  tentatives,  deux  morts. 

Si  la  possibilité  d'une  circulation  indirecte  ou  supplémentaire  était 
la  seule  condition  de  réussite  à  la  suite  d'une  ligature  pour  le  traite- 
ment d'un  anévrisme,  certes  les  faits  de  rétrécissements  considérables 
de  l'aorte,  et  même  d'oblitérations  spontanées,  les  expériences  tentées 
sur  les  animaux  vivants,  viendraient  prouver  que  ce  tronc  est  facile- 
itient  suppléé  par  les  branches  qui  en  émanent.  Mais  dans  la  question 
de  savoir  si  l'aorte  abdominale  peut  être  liée,  il  y  a  autre  chose  à  con- 
sidérer. Percer  sur  deux  points  différents  une  aussi  large  séreuse  que 
le  péritoine,  porter  une  ligature  sur  un  si  gros  tronc  artériel,  embras- 
ser une  si  grande  quantité  de  nerfs  voisins  d'une  énorme  veine,  être 
presque  persuadé  que  le  lien  portera  sur  un  vaisseau  qui  n'est  pas 
sain,  avoir  des  doutes  sur  les  limites  du  mal,  et  souvent  sur  sa  nature  : 
voilà  des  considérations  qui,  jointes  à  d'autres  et  aux  deux  insuccès, 
feront  singulièrement  réfléchir  le  praticien  qui  sera  tenté  d'imiter 
A.  Cooper.  On  a  demandé  naïvement  s'il  était  possible  de  lier  l'aorte; 
mais  tout  est  possible  en  médecine  opératoire,  sous  le  rapport  du  ma- 
nuel :  la  plus  grande  difficulté  ne  réside  jamais  dans  l'exécution. 

(1)  Je  place  ce  court  article  à  la  fin,  et  comme  appendice,  parce  que  la  liga- 
ture (loiil  il  va  être  question  n'a  guère  de  rapport  avec  tout  ce  que  je  viens  de 
dire  «ur  la  chirurgie  et  la  médecine  opératoire  desarlèrcs. 
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Voici  d'ailleurs  comment  on  découvre  et  on  lie  l'aorte  ventrale. 

Flexion  des  cuisses  sur  le  bassin  ,  tôte  et  poitrine  élevées.  Incision 
à  l'abdomen  de  3  ou  U  pouces  (12  centimètres)  sur  le  côté  gauche  de 
la  ligne  médiane  ;  elle  sera  légèrement  courbe,  sa  partie  moyenne  et 
sa  concavité  répondront  à  l'ombilic.  Diviser  avec  soin  le  péritoine, 
rejeter  à  droite  le  paquet  intestinal,  reconnaître  avec  l'index  la  posi- 
tion de  l'artère,  déchirer  avec  l'ongle  la  séreuse  qui  la  recouvre;  le 
doigt,  glissé  sous  elle,  conduira  une  aiguille  courbe  qui  porte  une  liga- 
ture. Un  fil  est  coupé,  l'autre  laissé  vers  l'angle  inférieur  de  la  plaie 
qu'on  réunit  immédiatement. 
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SECTION  GINQUIÈME. 

MALADIES  DES  VEINES. 

On  a  vu  un  accident,  mais  un  accident  grave,  dominer  toute  la  sec- 
lion  précédente  qui  traitait  des  maladies  des  artères  ;  l'hémorrhagie, 
en  effet,  préoccupe  continuellement  l'auteur  qui  écrit  sur  ces  lésions, 
et  les  hémostatiques  sont  tout  ou  presque  tout  dans  leur  thérapeu- 
tique, car  une  solution  de  continuité  de  l'un  de  ces  vaisseaux  peut 
compromettre  toute  la  circulation  à  sang  rouge,  et  avec  elle  la  vie. 
Il  n'en  est  pas  de  même  des  veines  :  une  plaie,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  ne  trouble  la  circulation  que  dans  les  parties 
d'où  vient  la  veine  ouverte;  le  sang  ici  n'étant  pas  mû  par  une 
impulsion  centrale,  ayant  d'autres  veines  qui  lui  assurent  son  cours, 
sa  destination,  l'hémorrhagie,  en  général,  s'arrête  d'elle-même.  Les 
hémostatiques  ont  donc  pour  les  veines  bien  moins  d'importance  que 
quand  il  s'agit  des  artères.  La  ligature  des  veines,  on  le  sait,  est  une 
opération  très  exceptionnelle;  on  se  contente  de  la  compression. 

Ainsi,  la  manière  dont  le  sang  se  meut  dans  les  veines  rend  très 
rare  un  accident  en  général  redoutable,  l'hémorrhagie.  Mais,  en  com- 
pensation, on  observe  que  les  causes  des  maladies  des  veines,  que  ces 
maladies  elles-mêmes  suivent  la  marche  du  sang  :  or,  comme  ce 
Ihiide  chemine  vers  le  cœur,  c'est  vers  le  cœur  que  les  causesdu  mal, 
II.  i 


2  MALADIES  DES  VEINES. 

que  le  mal  lui-même  est  porté.  En  effet,  le  pus  contenu  dans  la  veine 
se  dirige  vers  le  cœur;  d'autres  matières  morbides,  quelle  que  soit  leur 
origine,  une  fois  arrivées  dans  cette  partie  de  l'arbre  circulatoire,  mar- 
chent vers  le  centre.  Dans  les  Prolégomènes,  en  parlant  des  accidents* 
des  opérations,  j'ai  dû  faire  une  mention  particulière  de  l'air  introduit 
dans  les  veines,  lequel  encore  s'achemine  vers  le  cœur;  l'inflamma- 
tion des  veines,  la  phlébite,  a  aussi  une  marche  concentrique.  C'est  sur- 
tout là  l'accident  redoutable,  redoutable  surtout  parce  que  le  chirurgien 
est  presque  impuissant  en  sa  présence  ;  tandis  que  l'héraorrhagie  qui 
pourrait  être  aussi  funeste,  et  beaucoup  plus  promptement,  peut  être 
domptée  par  les  moyens  que  l'art  a  mis  en  nos  mains.  Les  lésions  des 
veines  étant  moins  chirurgicales  que  celles  des  artères,  on  verra  ici 
diminuer  l'importance  de  l'anatomie;  cependant  l'élève  aurait  tortde 
la  néghger,  car  elle  peut  encore  l'aider  à  lever  plus  d'une  difficulté. 

Anatomle. 

Les  veines  sont  plus  nombreuses  que  les  artères.  On  voit,  en  effet,  beaucoup 
de  régions  où  chaque  artère  est  accompagnée  par  deux  veines,  et,  indépendam- 
ment des  veines  profondes ,  il  y  a  un  plan  veineux ,  surajouté ,  qui  n'a  point 
d'analogue  dans  le  système  artériel.  Les  veines  sont  cylindriques  là  où  elles  ne 
reçoivent  aucun  rameau.  Après  la  mort,  ces  vaisseaux  se  vident  en  partie;  le 
sang  va  vers  les  cavités  droites  du  cœur  et  les  gros  troncs  veineux;  dans  cet  état 
de  demi-vacuité ,  les  veines  s'affaissent,  ce  qui  n'arrive  pas  aux  artères.  Cet 
affaissement  des  veines  est  dû  sm  tout  à  la  minceur  de  leurs  parois,  en  rapport 
d'ailleurs  avec  la  nature  des  fonctions  qu'elles  remplissent,  car  la  plus  faible 
cause  pouvant  arrêter,  dans  sa  marche,  le  sang  qui  revient  vers  le  cœur,  les  veines 
doivent ,  dans  cet  état  de  stase  ,  former  une  sorte  de  réservoir  plus  ou  moins 
circonscrit ,  dans  lequel  le  sang  s'accumule  momentanément  jusqu'à  ce  qu'il  ait 
trouvé  une  voie  de  dérivation.  11  faut  donc,  pour  cela,  que  les  veines  puissent  se 
dilater  sur  plusieurs  points  où  elles  perdent  leur  forme  régulière.  Cette  défor- 
mation est  ordinairement  momentanée  ;  si  elle  se  reproduisait  souvent ,  elle 
pourrait  devenir  définitive  ;  d'où  des  varices,  d'où  des  tumeurs  érectiles  vari- 
queuses. 

En  étudiant  séparément  les  veines  superficielles  et  profondes ,  je  dirai  leurs 
rapports  avec  les  artères ,  rapports  qui  d'ailleurs  ont  été  déjà  indiqués  quand 
j'ai  fait  l'anatomie  de  ces  derniers  vaisseaux  dans  la  précédente  section.  Les  lym- 
phatiques sous-aponévrotiques  enlacent  de  leurs  troncs  et  de  leurs  anastomoses  les 
grosses  artères  et  les  grosses  veines ,  mais  surtout  celles-ci.  Voyez  les  jugulaires 
internes,  les  sous  clavières,  le  tronc  veineux  brachio-céphalique ,  les  veines 
crurales,' iliaques:  toutes  ces  veines  sont  entourées  de  tant  de  lymphaUques, 
que  ceux-ci  semblent  leur  former  une  gaîne. 

Le  chirurgien  doit  surtout  établir  deux  catégories  de  veines:  1°  les  superfi- 
cielles; 2°  les  profondes. 

1°  Les  veines  superficielles  ne  sont  longées  par  aucune  artère ,  ainsi  on  n'a 
rien  à  craindre  de  ce  côté  pendant  les  opérations.  Étant  dans  l'épaisseur  du 
fascia  sous-cutané  superficiel,  ces  veines  n'ont  point  de  gaines  de  tissu  purement 
cellulenx  ;  chez  les  sijjets  gras,  elles  n'ont  pas  autour  d'elles  ces  lamelles  souples 
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et  dilatables  qui  en  permettent  le  glissement  et  en  rendent  les  inflammations 
diffuses  externes  si  faciles.  Cette  catégorie  de  veines  offre  plus  d'exemples  de 
varices,  de  plaies,  d'oblitérations  :  en  elîet,  elles  sont  obligées  de  se  couder  à 
angle  plus  ou  moins  aigu  pour  rejoindre  les  veines  profondes  ;  elles  ne  luttent 
contre  les  lois  de  la  pesanteur  que  par  les  valvules  ;  elles  n'ont  ni  action  mus- 
culaire ni  soutiens  latéraux  pour  empêcher  le  sang  de  stagner,  et  par  leur  posi- 
tion elles  sont  plus  exposées  à  l'action  de  tons  les  agents  extérieurs,  à  l'étran- 
glement produit  par  les  jarretières  ou  différentes  pièces  de  vêtement. 

Les  veines  superficielles  se  réunissant  à  chaque  membre  pour  former  un  ou 
deux  troncs  principaux ,  on  a  conçu  alors  l'espoir  de  les  oblitérer  toutes,  en  cou- 
pant ces  troncs  ;  mais,  comme  les  veines  superficielles  communiquent  avec  les 
veines  profondes  par  diverses  petites  branches  qui  acquièrent  dès  lors  un  certain 
volume,  les  espérances  des  chirurgiens  ont  été  déçues.  Pour  plus  de  certitude, 
on  a  proposé  alors  d'oblitérer  séparément  chaque  branche  à  une  certaine  dis- 
tance de  l'ulcère  qu'on  veut  fermer.  Mais  si  l'oblitération  des  veines  superfi- 
cielles force  le  sang  à  remonter  en  entier  par  les  veines  profondes ,  il  se  mani- 
feste une  tendance  de  la  partie  à  l'infiltration  et  à  l'empâlement,  une  aptitude 
à  contracter  des  érysipèles  et  d'autres  lésions;  de  sorte  qu'une  opération  quia, 
en  elle-même,  des  dangers  peut  être  non  seulement  inefficace ,  mais  produire 
encore  d'autres  maladies. 

Les  veines  profondes  sont  compagnes  obligées  des  artères.  Aux  membres, 
on  en  rencontre  assez  généralement  deux  pour  chaque  division  artérielle.  Sou- 
vent alors  ces  veines  communiquent,  entre  elles,  d'espace  en  espace  par  de 
petites  branches  transversales  ;  l'une  est  donc  toujours  prête  à  remplacer  l'autre. 
Par  leur  distension ,  elles  cachent  en  partie  les  artères  ,  ce  qui  est  fort  embar- 
rassant pendant  les  ligatures  de  ces  derniers  vaisseaux.  J'ai  dit  que  le  peu  d'é- 
paisseur des  veines  peut  permettre  un  iafîaissement  complet  dès  qu'elles  sont 
vides ,  ce  qui  expose  considérablement  à  les  blesser,  et  ce  qui  lait  qu'on  leur  ac- 
corde bien  moins  de  volume  sur  le  cadavre  qu'elles  n'en  ont  réellement  pendant 
la  vie. 

Sur  une  surface  traumalique ,  sur  la  plaie  d'amputation  ,  par  exemple ,  on 
dislingue  les  veines  à  leur  mollesse ,  à  la  ténuité ,  la  demi-transparence  et  la 
teinte  bleuâtre  de  leurs  parois. 

L'intérieur  de  la  veine  est  remarquable  par  un  grand  nombre  de  replis  mem- 
braneux qui  jouent,  dans  la  circulation,  le  rôle  de  soupapes  mobiles  ou  de 
valvules.  Elles  sont  de  forme  parabolique  ;  elles  ont  deux  faces  et  deux  bords  : 
une  face  répond  aux  parois  de  la  veine,  qui  est  creusée  à  son  niveau  d'un  sinus, 
accusé  extérieurement  par  une  légère  nodosité;  cette  face  devient  concave 
et  s'éloigne  des  parois  du  vaisseau  par  le  reflux  du  sang  veineux;  elle  est 
appliquée  sur  ces  mêmes  parois ,  et  devient  convexe  quand  ce  liquide  marche 
directement  vers  le  cœur  :  la  face  opposée  répond  à  l'axe  de  la  veine; 
elle  est  convexe  ou  concave,  suivant  que  l'autre  face  est  concave  ou  convexe. 
11  y  a  un  bord  adhérent  et  demi-circulaire  ;  l'autre  est  libre  et  plus  ou  moins 
échancré.  Ces  deux  bords  ont  une  épaisseur  et  une  résistance  supérieures  à  celles 
des  autres  parties  de  la  valvule.  La  direction  des  valvules  est  selon  le  cours 
du  sang  veineux;  le  bord  adhérent  est  tourné  vers  les  capillaires,  le  bord 
libre  vers  le  cœur.  Les  valvules  sont  plus  nombreuses  là  où  le  sang  circule 
contre  les  lois  de  la  pesanteur.  Il  y  en  a  donc  davantage  aux  membres  inférieurs 
qu'aux  supérieurs,  dans  les  rameaux  et  les  petites  branches  que  dans  les  troncs. 
Les  veines  ont,  comme  les  artères,  trois  tuniques. 
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La  tunique  externe  lésullo  de  l'assemblage  de  lilaiiieiiLs  c(!lluleiix  dirigés 
dans  tous  les  sens  ;  elle  adhère  de  la  maiiiÎMc  la  plus  iniinie  ol  semble  se  con- 
fondre avec  la  lunique  moyenne.  Celle  ci  est  formée  de  fibres  blanches  paral- 
lèles et  longitudinales,  plus  molles  et  plus  extensibles  que  pour  la  lunique 
correspondante  des  artères ,  mais  beaucoup  moins  élastiques  et  nullement  fra- 
giles. Autour  de  ces  fibres  longitudinales  ,  on  rencontre  quelques  fibres  circu- 
laires, mais  seulement  sur  les  principales  veines.  Selon  M.  Sappey,  les  divisions 
inférieures  des  veines  saphènes ,  les  veines  libiales  postérieures ,  derrière  la 
malléole  interne,  présentent  une  épaisseur  qui  égale  et  quelquefois  surpasse 
celle  des  artères  de  la  jambe.  Sous  l'influence  de  cet  accroissement  d'épaisseur 
les  veines  profondes  des  membres  inférieurs  deviennent  moins  dépressibles , 
moins  transparentes,  plus  blanches,  plus  semblables  ,  en  un  mot,  aux  artères 
qu'elles  accompagnent. 

La  lunique  interne  ou  séreuse  est  mince  et  transparente,  d'une  extensibilité 
marquée,  non  fragile;  elle  ressemble  à  celle  des  artères  sous  les  deux  premiers 
points  de  vue ,  mais  très  dissemblable  sous  les  deux  derniers.  Elle  est  composée 
de  deux  feuillets:  l'un  interne,  proprement  dit,  n'est  qu'un  épithélium  pavi- 
menteux;  l'autre,  externe,  a  une  texture  filamenteuse. 

Les  trois  tuniques  ne  sont  pas  également  constantes:  l'externe  manque  aux 
veines  des  tissus  érectiles.  On  ne  trouve  pas  la  moyenne  sur  les  veines  intersti- 
tielles de  l'utérus  où  le  tissu  de  l'organe  en  lient  lieu ,  aux  veines  du  crâne  où 
elle  est  remplacée  par  un  dédoublement  de  la  dure-mère,  aux  os  où  le  tissu 
osseux  lui-même  en  tient  lieu.  La  membrane  interne  n'est  jamais  absente. 

L'intervention  du  tissu  fibreux ,  du  tissu  osseux  dans  la  composition  des  parois 
des  veines  donne  un  caractère  à  ces  vaisseaux  qui  les  rapproche  des  artères  : 
en  effet ,  après  leur  section,  au  lieu  de  s'affaisser,  elles  restent  béantes.  Quelque- 
fois ,  outre  les  trois  membranes  propres  de  la  veine,  on  rencontre  une  quatrième 
gaine,  alors  fibreuse  et  empruntée  aux  aponévroses  voisines.  On  voit  cela  au 
voisinage  de  la  poitrine  :  c'est  ainsi  que  les  veines  sous-clavières ,  que  le  tronc 
innominé  tiennent  à  des  feuillets  aponévrotiques  qui  empêchent  leur  affaisse- 
ment, ce  qui  est  nécessaire  pour  la  circulation  veineuse,  et  ce  qui  devient  un 
danger  dans  les  cas  de  blessure,  d'ouverture  des  veines  qui  entourent  la  poi- 
trine. Dans  mes  Prolégomènes,  quand  il  s'est  agi  de  l'introduction  de  l'air  dans 
les  veines,  j'ai  fait  mention  des  veines  canalisées  et  des  dangers  qu'elles  offraient. 
Sous  ce  rapport,  c'est-à-dire  au  point  de  vue  de  la  canalisation,  les  veines 
peuvent  être  divisées  en  trois  catégories  :  1»  celles  qui  adhèrent  à  des  tissus 
serrés  on  fibreux,  comme  on  le  voit  au  foie,  autour  de  la  prostate,  dans  le 
crâne,  autour  de  la  poitrine;  2" celles  des  os,  qui  n'ont  en  réalité  de  la  veine 
que  la  membrane  interne,  le  reste  est  un  canal  osseux;  3°  celles  enfin  qui,  par 
hypertrophie  ou  toute  autre  modification  de  la  nutrition,  s'artérialisent,  et  par 
conséquent  ne  s'affaissent  pas  quand  elles  sont  coupées.  On  comprend  que  la 
canalisation  doit  singulièrement  être  favorable  à  l'hémorrhagie,  à  l'introducUon 
dans  le  système  veineux  des  causes  morbides  et  à  l'inflammation. 


CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  l'DYSIOUES  DES  VEINES. 

Les  lésions  physiques  des  veines  n'ont  pas  l'imporlance  chirurgi- 
cale des  lésions  de  cet  ordre  qui  allcignent  les  arlères:  cependant  je 
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lie  pense  pas ,  comme  l'auteur  estimable  d'un  livre  de  chirurgie  tout 
moderne  ,  qu'on  doive  passer  complètement  sous  silence  cette  partie 
de  la  pathologie  des  veines. 

Les  lésions  physiques  des  veines  consistent  en  des  plaies  de  plu- 
sieurs espèces. 

ARTICLE  . 

Plaies  des  veines. 

Je  les  distinguerai  en  plaies  par  piqûre  et  incision  et  en  plaies  par 
rupture. 

§  1.  —  Plaies  par  jnqûre  et  incision. 

Les  instruments  qui  ne  sont  que  piquants  peuvent  traverser  de  part 
en  part  des  veines  d'un  calibre  considérable  sans  donner  lieu  à  une 
hémorrhagie.  Les  instruments  à  la  fois  piquants  et  tranchants,  et  sur- 
tout ces  derniers,  déterminent  quelquefois  une  perte  de  sang  qui  ex- 
pose presque  aux  dangers  d'une  hémorrhagie  artérielle,  quand  c'est 
un  gros  tronc  veineux  qui  est  blessé. 

Pour  les  troncs  veineux,  il  peut  y  avoir  une  certaine  importance  à 
distinguer  la  direction  de  la  plaie.  Elle  sera  parallèle,  oblique  ou  per- 
pendiculaire à  l'axe  du  vaisseau ,  lequel  sera  coupé  en  partie  ou  en 
totalité.  La  forme  cylindrique  des  veines  et  la  mobilité  dont  elles 
jouissent  en  général,  rendent  les  blessures  longitudinales  assez  rares. 
Elles  sont  d'ailleurs  moins  graves ,  car  aucune  force  contractile  n'é- 
cartant les  lèvres  de  la  plaie,  il  y  a  moins  de  chances  pour  l'hé- 
morrhagie,  pour  la  phlébite  et  pour  l'introduction  dans  la  circulation 
de  produits  morbides  ou  de  l'air.  Dans  certains  cas  de  blessure  d'une 
veine  d'un  membre,  l'extension  de  ce  membre  pourrait  rapprocher  les 
bords  de  la  plaie  veineuse  s'ils  étaient  légèrement  écartés.  Les  plaies 
obliques  sont  plus  fréquentes  ;  leurs  effets  se  rapprochent  davantage 
des  plaies  transversales,  qui  sont  incontestablement  les  plus  fréquentes. 
Dans  cette  dernière  espèce  de  plaies  comme  pour  les  artères ,  ce  sont 
celles  qui  occupent  les  deux  tiers  du  vaisseau  qui  sont  les  plus  dange- 
reuses. 

On  n'a  pas  étudié  ce  qui  se  passe  anatomiquement  après  les  blessu- 
res des  veines  comme  on  l'a  fait  pour  les  artères,  mais  il  est  possible 
d'admettre  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  un  caillot  s'inter- 
pose entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  et  que  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas  le  calibre  du  vaisseau  est  conservé  ;  car  après  les  plaies 
des  veines  importantes  on  n'observe  rien  qui  ressemble  aux  phénomènes 
qui  se  produisent  après  une  oblitération.  D'ailleurs  ce  caillot  lui-même 
est  taciloment  résorbé  et  fait  place  à  une  lymphe  plastique  qui  réparc 
la  brèche. 
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Les  phénomènes  qui  suivent  la  blessure  d'une  veine  se  rapporteront  : 
1°  à  l'hémorrhagie ,  1"  à  la  pénétration  de  l'air  dans  les  veines ,  3"  à 
l'introduction  des  humeurs  morbides  dans  ces  mêmes  vaisseaux,  \x°  à 
la  phlébite.  Je  traiterai  seulement  de  l'hémorrhagie,  car  l'introduction 
de  l'air  a  été  considérée  comme  un  accident  des  opérations,  et  j'en  ai 
parlé  dans  les  Prolégomènes;  quant  à  la  phlébite,  elle  va  être  décrite 
avec  ses  conséquences  dans  le  prochain  chapitre. 

§  2.  —  Plaies  par  rupture. 

Les  ruptures  des  veines ,  indépendamment  des  autres  tissus ,  sont 
extrêmement  rares,  quand  ces  vaisseaux  sont  dans  des  conditions  phy- 
siologiques ;  mais,  à  l'état  pathologique,  les  veines  se  dilatant  toujours 
plus  ou  moins,  leurs  parois  s'amincissent  ou  deviennent  plus  friables 
en  prenant  plus  d'épaisseur  ;  de  plus,  les  veines,  alors  plus  volumi- 
neuses et  plus  superficielles,  sont  mieux  à  la  portée  des  causes  vulné- 
rantes.  On  conçoit  alors  la  possibilité  plus  fréquente  des  solutions  de 
continuité.  En  eifet,  les  coups,  les  froissements,  les  distensions,  aux- 
quels échappent  d'autres  tissus,  peuvent  opérer  la  rupture  des  veines 
variqueuses.  Ainsi,  à  la  jambe,  à  la  vulve,  on  a  observé  des  cas  de 
rupture  ;  c'est  surtout  à  la  vulve  que  cette  solution  de  continuité 
a  été  bien  étudiée.  Un  grand  nombre  de  cas  de  tumeurs  et  de  ruptures 
des  veines  de  la  vulve  sont  rapportés  par  Deneux  (1)  et  M.  Fabre  (2).  On 
conçoit  que  des  veines  variqueuses  de  la  vulve  avant  la  gros-sesse,  ou 
devenues  telles  pendant  la  gestation,  on  conçoit  que  ces  veines,  avecle 
gonflement  ordinaire  des  parties  génitales,  puissent  apporter  un  ob- 
stacle à  l'accomplissement  du  dernier  temps  de  l'accouchement.  Mais 
le  fœtus,  en  franchissant  l'obstacle,  rompt  quelquefois  les  veines  qui 
sont  variqueuses  ou  seulement  très  dilatées  ;  de  là  des  hémorrhagies 
intérieures  ou  extérieures,  c'est-à-dire  throrabus  ou  perte  de  sang  grave. 
On  a  observé  de  ces  thrombus  à  l'état  de  tumeurs  extrêmement  volu- 
mineuses ,  et  des  hémorrhagies  qui  ont  entraîné  la  mort  de  la  femme. 

On  a  parlé  de  ruptures  veineuses  dans  les  cavités  causées  par  un 
accès  violent  de  colère.  Il  y  a,  dans  le  travail  de  M.  Deneux,  l'observa- 
tion très  curieuse  d'une  rupture  d'une  veine  de  l'ovaire  (3).  Hodgson 
a  vu  deux  fois  une  veine  du  gras  de  la  jambe  se  rompre  pendant  des 
crampes  violentes  des  muscles  jumeaux.  Portai  et  Senac,  cités  dans  le 
Compendium.,  ont  rencontré  la  rupture  des  veines  à  la  suite  de  l'im- 
pression d'un  bain  froid  ou  d'un  accès  de  lièvre  intermittente  (û). 

\i)  Mémoire  sur  les  tumeurs  sanguines  de  la  vulve  et  du  vagin.  Paris,  1833, 
iii-8. 

(2)  Bibliothèque  du  médecin  praticien.  Paris,  1843,  I.  I,  p.  90  cl  suiv. 
•    {3  )Mém.  cl  consultai,  de  méd.  légale  de  Chaussier.  Paris,  1824. 
(4)  T.  11,  p  l  iG. 
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M.  Andral  parle  d'un  homme  bien  portant  qui  mourut  subitement 
au  milieu  d'une  rixe.  L'autopsie  montra  une  perforation  de  la  veine 
cave  abdominale  dont  les  bords  étaient  comme  déchirés  :  autour,  les 
parois  de  la  veine  paraissaient  dans  l'état  le  plus  sain  (1). 

HÉMORRHAGiE  VEINEUSE.  —  Le  sang  qui  sort  des  veines  s'arrête  ordi- 
nairement de  lui-même,  et  le  plus  souvent  la  plaie  veineuse  est  suivie 
d'une  cicatrisation  complète  avec  conservation  du  calibre  et  de  la  per- 
méabilité du  vaisseau.  Dans  les  artères,  deux  obstacles  s'opposent  à 
l'arrêt  du  sang  et  à  la  cicatrisation  qui  rétablit  l'intégrité  du  vaisseau  : 
1"  le  mouvement  énergique  du  sang  lui-même  ;  2"  le  peu  de  vitalité 
des  deux  membranes  les  plus  internes.  Dans  les  veines,  l'effort  latéral 
du  sang  étant  peu  considérable,  il  est  dompté  par  la  moindre  compres- 
sion et  les  trois  membranes  sont  assez  vivantes  pour  concevoir  facile- 
ment l'inflammation  adhésive,  laquelle  assure  la  réunion  des  plaies  qui 
les  ouvrent.  Cependant  certaines  circonstances  peuvent  donner  lieu  à 
une  hémorrhagie  veineuse  :  ainsi  le  volume  de  la  veine,  l'absence  des 
valvules,  la  proximité  du  tronc,  ses  connexions  qui  l'empêchent  de 
s'affaisser  quand  elle  a  été  ouverte,  une  compression  entre  le  cœur  et 
la  plaie,  une  gêne  dans  la  respiration,  etc.  1"  Pour  ce  qui  est  du  vo- 
lume, on  peut  voir,  dans  la  science,  que  les  faits  les  plus  communs 
d'hémorrhagie  veineuse  ont  été  observés  à  la  suite  des  plaies  des  vei- 
nes crurale,  axillaire,  sous-clavière ,  jugulaire  interne,  veine  cave. 
2°  Les  valvules  disparaissent  à  mesure  que  la  veine  se  rapproche  du 
tronc  ;  c'est-à-dire  au  cou,  au  bassin  et  dans  les  grandes  cavités,  là  où 
ont  été  observées  les  hémorrhagies  veineuses  les  plus  terribles.  3"  J'ai 
déjà  dit  comment  une  veine  adhérente  à  des  tissus  plus  ou  moins  ré- 
sistants, qui  reste. béante  après  la  division,  devait  facilement  donner 
lieu  à  une  hémorrhagie.     J'ai  observé,  comme  Dupuytren,  un  cas  de 
blessure  de  la  veine  fémorale  qui  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  mor- 
telle, parce  qu'on  s'obstina  à  comprimer  au-dessus,  c'est-à-dire  entre 
le  cœur  et  la  plaie.  MM.  Roche  et  Sanson  (2)  parlent  dans  leur  ouvrage 
d'une  hémorrhagie  opiniâtre  survenue  à  la  suite  de  l'avulsion  d'une 
dent,  ce  qui,  selon  ces  pathologistes,  était  dû  à  l'obstacle  apporté  à  la 
circulation  par  une  tumeur  fongueuse  qui  remplissait  la  veiné  cave 
supérieure  et  l'une  des  veines  jugulaires. 

Quelle  que  soit  la  liiéorie  qu'on  adopte  sur  la  circulation  veineuse , 
il  est  reconnu  qu'une  large  et  facile  respiration  la  facilite,  tandis  qu'elle 
est  interrompue  quand  la  poitrine  ne  se  dilate  pas  bien.  Aussi  le  pra- 
ticien aura-t-il  soin  de  commander  à  son  malade  de  fortes  inspirations, 

(i)  Andral,  Précis  d'anatovi.  pcUbol. 

(ii)  fVouvcuttx  rlémenls  depalhologic  médrco-chiruryiculc.  Paris,  18-'i4,  1.  lll, 
p.  oiU. 
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quand ,  peiiduiit  l'ablation  d'une  tumeur  ou  toute  autre  opération , 
le  sang  veineux  sortira  en  abondance. 

A  l'article  Lésions  physiques  des  artères,  il  a  été  question  des  hé- 
morrhagies  par  ces  vaisseaux  ;  là  j'ai  cherché  à  établir  les  caractères 
qui  les  différencient  des  hémorrhagies  veineuses  ;  ainsi  je  ne  puis  que 
renvoyer  à  cet  article.  Sang  ordinairement  violet  s'écoulant  en  nappe, 
augmentant  en  quantité  par  la  contraction  des  muscles  de  la  partie 
blessée ,  par  des  efforts  d'expmition  ;  cessation  de  l'écoulement  par 
une  compression  entre  la  plaie  et  le  système  capillaire ,  augmentation 
par  la  compression  entre  la  plaie  et  le  cœur  :  voilà  des  caractères  gé- 
néraux de  l'hémorrhagic  veineuse  qu'il  ne  faut  pas  oublier.  Cette  hé- 
morrhagie,  comme  on  le  voit,  peut  devenir  grave  par  l'abondance 
seule  du  sang  qui  sort  de  la  veine  ;  elle  peut  le  devenir  aussi  par  le 
lieu  où  le  sang  est  déposé  :  ainsi  quand  il  est  versé  dans  de  grandes 
cavités  muqueuses  ou  séreuses.  Dans  ces  cas  la  présence  du  sang  gê- 
nera des  fonctions  très  importantes,  agira  comme  corps  étranger, 
donnera  lieu  à  des  inflammations ,  à  des  abcès,  etc.  J'ai  déjà  dit  quels 
effets  produisait  le  passage  du  sang  veineux  dans  les  vaisseaux  artériels, 
(Voyez  Anévrisme  artérioso-veineux ,  1. 1,  p.  615.) 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  DES  VEINES. 

Les  lésions  vitales  sont  ici  la  phlébite ,  l'hypertrophie,  et  l'atrophie 
des  veines.  J'ai  annexé  à  l'article  Phlébite  le  paragraphe  relatif  à  l'in- 
fection purulente,  que  d'autres  ont  placé  à  l'article  des  accidents  des 
plaies  ou  des  opérations.  Je  sais  tout  ce  qu'on  peut  dire  en  faveur  de 
cet  ordre,  et  contre  celui  que  j'ai  suivi;  mais  je  défie  le  logicien  le  plus 
exercé  de  discuter  un  seul  point  de  doctrine  se  rattachant  à  l'infection 
purulente,  sans  avoir  continuellement  en  vue  les  faits  qui  se  rappor- 
tent à  la  phlébite.  Or,  en  plaçant  cette  inflammation  en  présence  de 
son  phénomène  le  plus  remarquable ,  j'ai  la  certitude  de  remplir  un.^ 
condition  essentielle  dans  un  livre  comme  celui-ci. 

ARTICLE  L'. 

Pblébite. 

Le  nom  de  phlébite  (de  <flt^^,  veine]  a  été  donné  par  G.  Breschet  à 
l'inflammation  des  veines.  Cette  maladie,  décrite,  pour  la  première 
fois,  parHunter  (1),  a  été  négligée  pendant  quelque  temps,  mais  de- 
puis les  travaux  récents  deHodgson,  Ribes,  Travers,  Breschet,  Qrt^n 

(I)  OEuvres  complotes  de  J.  Uiiiilcr.  Paris,  1843,  (.  III,  ji .  «-W. 
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veilhier,  Velpeau ,  Andral,  Dance,  etc.,  elle  a  pris  une  importance 
qui,  selon  M.  Cruveilliier,  lui  fait  dominer  aujourd'hui  la  pathologie 
tout  entière  (1). 

C'est  en  1793  queHunter  sema  des  idées  qui  devaient  être  fécondées 
de  nos  jours  ;  et  s'il  est  vrai  de  dire  que  les  nombreux  travaux  dont  la 
phlébite  a  été  récemment  l'objet  n'ont  pas  éclairé  d'une  manière  com- 
plète tous  les  points  de  son  histoire ,  on  peut  avancer  néanmoins  que 
les  faits  consignés  dans  la  science  suffisent  pour  en  poser  les  fonde- 
ments sur  des  bases  solides.  Entre  l'époque  de  Hunter  et  la  nôtre,  le 
solidisme  a  trouvé  le  temps  de  s'épuiser  en  exagérations  dont  l'école 
de  Pinel  nous  a  offert  les  tristes  restes.  Huntèr,  Morgagni ,  J.-L.  Petit, 
mieux  étudiés ,  auraient  pu  nous  éviter  cette  période  d'erreurs  médi- 
cales. Enfin  nous  voilà  dans  une  autre  direction;  prenons  garde  aux 
fausses  routes. 

Dans  la  phlébite  il  y  a  autant  de  questions  médicales  que  de  ques- 
tions chirurgicales.  S'il  fallait  une  nouvelle  preuve  du  lien  qui  unit  la 
médecine  à  la  chirurgie,  cette  maladie  viendrait  encore  déposer  dans 
ce  sens. 

Variétés.  —  Pour  bien  comprendre  les  phénomènes  divers  pro- 
duits par  la  phlébite,  il  est  indispensable  d'établir  d'abord  les  différents 
caractères  anatomiques  qu'elle  peut  présenter,  et  d'en  faire  la  base 
d'un  certain  nombre  de  divisions.  En  conséquence,  je  décrirai  suc- 
cessivement :  1°  la  phlébite  coagulante  adhésive,  qui  sera  oblitératrice 
ou  non  oblitératrice;  2°  la  phlébite  coagulante  suppurative,  qui  sera  en- 
kystée ou  non  enkystée  ;  3"  enfin  je  discuterai  la  question  de  savoir  si 
toutes  les  phlébites  sont  nécessairement  coagulantes. 

1°  Phlébite  adhésive.  —  Oblitératrice.  —  D'après  M.  Cruveilliier  et 
d'autres  auteurs,  le  premier  effet  de  toute  inflammation  veineuse  est  la 
coagulation  du  sang  dans  une  étendue  en  longueur  proportionnée  à  la 
portion  du  tube  vasculaire  enflammée.  Si,  comme  je  le  montrerai 
cette  opinion  est  trop  absolue,  on  ne  peut  contester,  au  moins,  qu'elle 
n'exprime  ce  qu'on  observe  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Ainsi, 
quand  on  examine  une  veine  enflammée,  on  trouve  ordinairement 
son  calibre  rempli  par  un  coagulum  sanguin  qui  offre  les  caractères 
suivants  :  au  début  de  l'inflammation,  le  caillot  se  rapproche  beaucoup 
de  ceux  qui  se  forment  spontanément  dans  les  veines  après  la  mort  ; 
seulement  il  est  plus  sec,  plus  friable,  moins  élastique,  plus  adhérent 
aux  parois  du  vaisseau  ;  il  a  les  diamètres  de  la  cavité  naturelle  de  la 
veine;  peu  à  peu  il  diminue  d'épaisseur,  devient  grislllre,  adhère  de 
plus  en  plus  aux  parois  veineuses,  et  linit  par  s'organiser  et  se  con- 
tondre  avec  le  vaisseau  pour  ne  former  avec  lui  qu'une  sorte  de  cor- 


Ci)  Anatoin.  jiath.  du  vorps  rmmu'n,      livraison  iii-I'ol.,  II;;. 
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don  celluleux  ou  cellulo-libreux.  Quelquefois  le  caillot  disparail  peu 
à  peu,  soit  qu'il  se  laisse  entraîner  molécule  à  molécule  par  le  courant 
sanguin,  soit  qu'il  subisse  une  absorption  lente.  Enfin,  dans  quelque» 
cas,  il  s'établit,  se  creuse,  selon  l'axe  du  vaisseau ,  un  canal  dans  le 
caillot  même,  un  second  tube  concentrique  à  la  faveur  duquel  la  cir- 
culation se  rétablit. 

Les  parois  vasculaires  offrent  des  modifications  qui  sont  en  rapport 
avec  les  différents  états  du  caillot  ;  ces  parois  sont  d'abord  rouges, 
épaissies,  plus  dures,  moins  souples  et  moins  élastiques  que  dansl'état 
normal,  et  ces  caractères  sont  d'autant  plus  prononcés  que  le  caillot 
est  lui-même  plus  avancé  en  organisation.  Dans  quelques  cas  rares,  de  , 
petites  concrétions  ossiformes  se  développent,  soit  dans  les  parois  vei- 
neuses, soit,  et  plus  souvent  peut-être,  dans  le  caillot. 

Non  oblitératrice.  —  Cette  variété.ne  diffère  de  la  précédente  qu'en 
ce  que  le  caillot  n'occupe  qu'une  portion  du  tube  vasculaire;  ce  cail- 
lot, d'ailleurs,  subit  les  transformations  de  celui  qui  oblitère  le  calibre 
tout  entier,  et  il  offre  de  plus  cette  particularité,  que  sa  face  libre  est 
lisse,  polie  comme  la  séreuse  veineuse,  et  qu'il  semble  bientôt  recou- 
vert par  une  fausse  membrane  qui  se  continue  avec  cette  séreuse  elle- 
même.  Ce  caillot  diminue  le  calibre  du  vaisseau,  mais  n'interrompt 
pas  la  circulation.  C'est  ce  qui  arrive  souvent  après  la  saignée. 

2°  Phlébite  suppurative.  —  Enkystée.  —  Cette  phlébite  constitue 
plutôt  un  degré  qu'une  forme  de  l'inflammation  :  aussi  toutes  les  fois 
que  celle-ci  franchit  certaines  limites,  voit-on  la  suppuration  se  ma- 
nifester. Cette  suppuration,  suivant  M.  Cruveilhier  et  d'autres  patho- 
logistes,  commence  toujours  au  centre  du  caillot,  circonstance  remar- 
quable qui  a  donné  lieu  à  deux  opinions  touchant  la  formation  du 
pus  :  la  première,  qui  est  celle  de  M.  Cruveilhier,  admet  que  le  pus 
sécrété  par  les  parois  veineuses  se  rassemble  au  centre  du  caillot  sous 
l'influence  de  l'attraction  capillaire,  par  un  véritable  phénomène  d'en- 
dosmose; l'autre  opinion,  soutenue  par  M.  Tessier,  admet  que  c'est  le 
sang  du  caillot  qui  se  transforme  en  pus.  L'opinion  de  M.  Cruveilhier, 
que  j'ai  combattue  dans  ma  précédente  édition,  vient  d'être  confirmée 
par  les  recherches  de  M.  Lebert,  qui  admet  la  sécrétion  du  pus  parles 
parois  veineuses  et  son  passage  dans  le  caillot,  lequel  est  perméable  à 
cette  humeur  (1).  D'un  autre  côté,  l'opinion  de  M.  Tessier  n'est  pas 
admissible,  d'après  ce  que  j'ai  cru  avoir  démontré  dans  le  premier 
volume,  en  parlant  de  la  pyogénie  :  en  effet,  les  globules  purulents  ne 
peuvent  pas  être  des  globules  sanguins  dégénères. 

Lorsque  la  phlébite  est  parvenue  à  la  période  suppurative,  les  pa- 
rois  des  veines  sont  plus  friables,  et  l'injection  disparaît  en  g.ande 

(1)  Lcberl ,  Physiol. pathologique.  Paris,  1845,  V.  I,  inflammation  des  veines. 
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partie  des  tuniques  vasculaires,  lesquelles  deviennent  d'un  blanc  mat; 
la  gaîne  celluleuse,  au  contraire,  conserve  son  état  d'injection  ^et 
même  s'engorge  davantage.  Ces  modifications  ne  se  produisent  que 
dans  la  portion  vasculaire  correspondante  aux  points  suppurésou  au 
moins  ramollis  ;  dans  ceux  où  le  caillot  persiste  à  l'état  plus  ou  moins 
rouge<àtre  et  solide,  les  tuniques  restent  telles  que  nous  les  avons  dé- 
crites plus  haut. 

Les  différentes  dispositions  qu'affectent  les  caillots  qui  circonscri- 
vent le  pus  ont  été  décrites  avec  un  grand  soin,  et  cependant  elles  sont 
loin  d'avoir  l'importance  qu'on  leur  accorde  généralement;  je  me 
bornerai  donc  à  les  rappeler  sommairement.  Ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit, 
le  pus  peut  se  trouver  entre  les  parois  veineuses  et  le  caillot  ;  celui-ci 
peut  être  détruit  dans  toute  son  épaisseur  et  le  pus  être  de  tout  côté 
en  rapport  avec  la  séreuse  vasculaire  :  mais  la  disposition  la  plus 
commune  est  celle  dans  laquelle  le  caillot  forme  une  enveloppe  ova- 
laire  au  pus  ;  lorsque  l'ovale  est  très  allongé ,  il  se  transforme  en 
un  cylindre  pseudo-membraneux  que  certains  auteurs  regardent 
comme  la  couche  extérieure  du  caillot,  et  d'autres  comme  une  véri- 
table exsudation  pelliculaire.  L'espace  compris  entre  la  limite  supérieure 
(c'est-à-dire  la  plus  rapprochée  du  cœur)  du  foyer  purulent  et  le  point 
où  la  circulation  redevient  libre  est  très  variable  ;  il  peut  être  rempli 
par  un  caillot  adhérent  de  i  à  6  centimètres  d'épaisseur,  de  même 
qu'il  peut  n'avoir  qu'un  millimètre,  et  être  occupé  dans  ce  cas  par 
une  membrane  placée  de  champ,  par  un  véritable  diaphragme  fibri- 
neux.  Je  dis  fibrineux  et  non  pseudo-membraneux,  attendu  qu'il  ne 
me  semble  pas  possible  d'admettre  que  cette  forme  de  fausse  mem- 
brane puisse  être  le  produit  d'une  sécrétion. 

Non  enkystée.  —  On  désigne  ainsi  la  phlébite  dans  laquelle  le  pus 
n'est  plus  séparé  par  aucun  obstacle  du  torrent  circulatoire.  Selon 
M.  Tessier,  cette  variété  n'existerait  pas  :  pour  lui,  à  mesure  que  la 
suppuration  détruit  la  portion  de  caillot  qui  sépare  le  foyer  purulent 
de  la  circulation  générale,  la  veine  s'enflammant  toujours  au  préala- 
ble sur  les  limites  de  ce  caillot,  a  pour  effet  nécessaire  de  coaguler  une 
nouvelle  quantité  de  sang,  lequel  contracte  des  adhérences  avec  la 
veine,  et  constitue  un  nouveau  moyen  d'isolement,  qui  se  renouvelle 
ainsi  constamment  jusqu'à  ce  que  la  suppuration  et  l'inflammation 
cessent  de  faire  des  progrès  :  alors,  ou  bien  le  pusse  fait  jour  à  l'ex- 
térieur, ou  bien  il  est  résorbé.  Voici  les  objections  qu'on  peut  opposer 
aux  assertions  de  M.  Tessier.  L'observation  a  démontré  maintes  fois: 
1°  des  collections  purulentes  en  rapport  immédiat  avec  le  sang,  M.  Le- 
bert  l'a  constaté  ;  2"  des  caillots  libres  dans  la  veine  et  recouverts  d'une 
couche  do  pus  par  leur  partie  supérieure  (c'est  ce  que  nous  avons 
vu  en  18/i3,  chez  un  homme  mort  de  phlébite  à  la  suite  d'une  saignée)  ; 
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3»  enfin  le  caillot  étant  perméable  au  pus ,  celui-ci  peut  le  traverser 
PQur  aller  se  mêler  au  sang  lui-même  et  marcher  avec  lui  vers  le  cœur. 
Ces  trois  objections  sont  suffisantes  pour  combattre  la  théorie  de  M.  Tes- 
sier  sur  l'infection  purulente.  On  sait  que  ce  médecin  distingué  pense 
que  la  phlébite  n'est  pas  nécessaire  pour  infecter  le  sang;  que  la  masse 
de  celui-ci  peut  être  infectée  sans  aucune  lésion  locale  préalable. 

Jusqu'à  présent  j'ai  supposé  l'inflammation  veineuse  déterminant 
toujours  la  coagulation  du  sang,  et  j'ai  admis  que  la  plupart  des  phé- 
nomènes dont  j'ai  parlé  étaient  consécutifs  à  la  formation  de  ce  cail- 
lot. C'est  de  cette  manière,  en  effet,  d'après  M.  Cruveilhier,  que  les 
choses  se  passeraient  toujours.  M.  Blandin  ne  partage  nullement  celte 
manière  de  voir  :  «  Les  phlébites  très  intenses,  dit-il,  ne  donnent  pas 
lieu  à  la  formation  d'un  caillot  :  quand  celui-ci  existe ,  il  n'est  pas 
primitif.  »  Dance  pensait  même  qu'il  en  était  ainsi  dans  toute  espèce 
de  phlébite.  Ce  dernier  auteur  se  trompe  évidemment;  car  si  cela 
était,  on  observerait  des  symptômes  d'infection  pumlente  dans  toutes 
les  phlébites,  ce  qui  heureusement  est  loin  d'être  vrai.  Quanta  la 
réalité  du  fait  dans  quelques  cas,  il  n'est  gu^re  possible  d'en  douter,  si 
l'on  songe  que  des  observateurs  tels  que  Hunter  et  Ribes  disent  avoir 
observé  dans  les  veines  tous  les  caractères  de  l'inflammation  en  l'ab- 
sence de  toute  espèce  de  caillot. 

Dans  ce  qui  précède  j'ai  toujours  eu  en  vue  l'inflammation  des  vais- 
seaux d'un  calibre  appréciable  à  l'œil  nu ,  et  j'ai  omis  les  questions 
qui  se  rattachent  à  la  phlébite  capillaire.  On  sait  que  Ribes  et  autres 
ont  considéré  certains  érysipèles  comme  une  inflammation  du  réseau 
veineux  tégumentaire,  et  que  M.  Cruveilhier  fait  résider  toute  espèce 
d'inflammation  dans  une  phlébite  capillaire.  J'ai  déjà  apprécié  la  va- 
leur de  cette  dernière  opinion  à  propos  de  l'inflammation  en  général, 
et  de  celle  de  Ribes  en  traitant  de  l'érysipèle. 

Cimses.  —  La  phlébite  est  très  fréquente.  Comme  on  le  pense  bien, 
elle  doit  se  développer  à  la  suite  de  presque  toutes  les  plaies  et  de 
presque  tous  les  accouchements  ;  car ,  dans  tous  les  cas ,  des  veines 
d'un  certain  calibre  ont  été  lésées ,  et  pour  leur  oblitération  une  in- 
flammation est  généralement  nécessaire  ;  mais  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  elle  est  seulement  adhésive,  et  en  quelque  sorte  phy- 
siologique ;  ce  n'est  que  lorsqu'elle  dépasse  certaines  limites  qu'elle 
devient  réellement  un  état  morbide.  Les  causes  qui  la  provoquent 
alors  sont  prédisposantes  ou  occasionnelles.  Parmi  les  premières,  se 
trouvent  certaines  conditions  atmosphériques,  encore  inconnues  dans 
leur  nature;  selon  M.  Tessier,  ces  conditions  seraient  elles-mêmes  pro- 
duites par  l'entassement  :  il  est  évident  que  l'entassement  aggrave 
toutes  les  maladies,  mais  il  n'agit  ici  que  secondairement.  Dans  les 
salles  de  la  Maternité  de  Paris,  les  épidémies  de  phlébite  éclatent  tout 


aussi  hum  quand  il  y  a  peu  do  malaiies  que  lorsqu'il  y  en  a  beaucoup, 
et  il  est  des  époques  où,  en  vUle,  les  femmes  en  couches,  complète- 
ment isolées  dans  de  vastes  appartements ,  succombent  absolument 
comme  celles  qui  jiont  dans  les  hôpitaux.  Ceci,  comme  on  le  pense 
bien,  ne  peut  en  rien  affaiblir  les  avantages  que  trouveront  les  blessés 
dans  l'isolement,  car  l'entassement  sera  toujours  une  source  de  com- 
plications. 

Il  existe  des  prédispositions  individuelles  évidentes ,  mais  parfaite- 
ment inconnues  ;  ce  sont  ces  prédispositions  qui  font  qu'un  individu  à 
peu  près  en  parfaite  santé  est  pris  de  phlébite  mortelle  à  la  suite  d'une 
saignée  de  précaution.  On  parle  dans  plusieurs  livres  de  la  phlébite 
comme  complication  de  la  pourriture  d'hôpital,  je  n'ai  pu  trouver  les 
faits  qui  appuient  une  pareille  assertion.  Ce  qui  me  donnerait  à  penser 
qu'elle  n'est  pas  fondée,  c'est  que  la  pourriture  d'hôpital  est  rarement 
mortelle  (1)  ;  or,  si  la  phlébite  était  une  complication  de  la  pourriture, 
l'issue  de  celle-ci  serait  plus  souvent  funeste. 

Certaines  dispositions  anatomiques  constituent  une  prédisposition 
assez  importante.  J'ai  déjà  fait  remarquer  qu'il  y  a  des  veines  qui  res- 
tent béantes  après  leur  division,  et  une  hypertrophie  des  tuniques  peut 
donner  aux  parois  des  veines  une  solidité  qui  les  place  dans  les  mêmes 
conditions.  Les  veines,  normalement  ou  accidentellement,  à  parois 
résistantes,  sont  plus  exposées  aux  inflammations  parce  que  leur  mem- 
brane interne  peut  être  plus  facilement  irritée.  Pour  le  dire  en  passant 
il  semble  alors  que  la  réunion  immédiate,  qui  tend  à  comprimer  les 
vaisseaux  et  à  oblitérer  leurs  bouches  béantes,  doit  être  le  meilleur 
mode  de  pansement  pour  les  plaies  qui  résultent  des  grandes  opéra- 
tions. Peut-être  est-ce  à  la  condition  que  nous  venons  de  signaler 
qu'il  faut  attribuer  la  grande  fréquence  de  la  phlébite  à  la  résistance 
des  parois  des  veines,  des  os  du  squelette  remarquée  par  M.  Cruveil- 
hier. 

Bien  que  les  prédispositions  générales  ou  individuelles  à  la  phlébite 
soient  manifestes,  on  peut  dire  que  c'est  une  des  maladies  dans  les- 
quelles elles  ont  le  moins  de  puissance.  Rien  n'est  plus  rare  qu'une 
phlébite  suppurative  spontanée  ;  presque  toujours,  au  contraire,  cette 
maladie  se  manifeste  à  la  suite  de  lésions  traumatiques  graves,  et 
principalement  de  lésions  qui  intéressent  d'une  manière  spéciale  les 
vaisseaux  veineux.  II  me  paraît  très  probable  que  l'état  de  malpro- 
preté des  instruments  dont  on  se  sert  dans  les  opérations  a  une  in- 
fluence sur  la  production  de  la  phlébite.  J'ai  connu  un  élève  d'un 
grand  hôpital  qui  n'avait  aucun  soin  de  ses  lancettes  ;  j'ai  constaté  en  ' 

(1)  Voyez  le  Mémoire  de  Delpcch  sur  la  pourriture  d'hôpital,  et  l'arlicle 
^lans  le  (omc  T  de  ce  livre,  qui  »rai(e  do  relie  maladie.  ' 
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moins  de  six  mois  trois  phlébites  mortelles  survenues  après  des  sai- 
gnées par  lui  pratiquées.  On  comprend,  d'après  cela,  combien  il  est 
imprudent  de  saigner  avec  des  lancettes  qui  servent  pour  vacciner, 
ainsi  que  le  pratiquent  quelques  médecins.  Les  lésions  traumatiques, 
qui  ont  déjà  une  action  si  fâcheuse  sur  les  veines  normales,  sont  plus 
dangereuses  encore  lorsqu'elles  ont  lieu  sur  des  tissus  enflammés;  dans 
ces  conditions,  elles  rencontrent  souvent  des  phlébites  adhésives 
qu'elles  n'ont  plus  qu'à  faire  passer  à  l'état  de  suppuration  ;  elles  n'ont 
plus  besoin,  pour  ainsi  dire,  que  de  la  moitié  de  l'intensité  qui  serait 
nécessaire  dans  des  conditions  opposées. 

Symptômes.  —  Considérés  dans  la  phlébite  non  compliquée,  les 
symptômes  sont  toujours  locaux:  aussi  s'observent-ils  d'une  manière 
plus  facile  et  plus  complète  dans  l'inflammation  des  veines  superfi- 
cielles, et  spécialement  dans  celle  qui  suit  la  phlébotomie.  Quelques 
heures  après  l'opération.,  un  picotement  se  fait  sentir  sur  la  piqûre, 
ou  bien  il  se  déclare  une  vraie  douleur.  La  petite  plaie  s'ouvre,  ses 
bords  s'épaississent,  et  il  sort  un  sang  altéré,  deiasanie,  enfin  du  pus. 
En  même  temps,  la  douleur  s'étend  le  long  du  vaisseau,  principale- 
ment du  côté  du  cœur,  beaucoup  plus  rapidement  en  sens  inverse  ; 
bientôt  une  ligne  rouge  qui  suit  exactement  le  trajet  du  vaisseau  se 
dessine  sur  les  téguments,  accompagnée  d'un  empâtement  dont  le 
centre  est  formé  par  un  cordon  noueux  plus  dur  que  le  reste  des  tis- 
sus ;  ce  cordon  n'est  autre  que  la  veine  plus  volumineuse,  plus  dure  par 
les  matières  qu'elle  contient,  par  l'épaississement  de  ses  parois.  Si  le 
vaisseau  est  profond,  on  n'aperçoit  point  de  ligne  rouge;  l'empâte- 
ment seul  peut  être  constaté  ;  presque  toujom-s,  dans  ce  cas,  il  y  a 
œdème  plus  ou  mohis  considérable  du  membre  ou  des  membres  cor- 
respondants aux  veines  enflammées  ;  les  autres  vaisseaux  du  même 
ordre  et  placés  superficiellement,  sont  dilatés.  Tant  que  les  lésions 
anatomiques  sont  bornées  à  ce  que  j'ai  décrit  sous  le  nom  de  phlébite 
adhésive,  les  symptômes  précédents  peuvent  diminuer  peu  à  peu,  et 
la  maladie  se  terminer  par  résolution;  alors,  ou  les  parois  de  la  veine 
après  la  disparition  du  caillot  se  réunissent  entre  elles  pour  former 
un  cordon  plein,  ou  bien  les  parois  restent  écartées  et  le  sang  liquide 
prenant  la  place  du  sang  coagulé,  la  circulation  est  complètement 
rétablie.  Mais  si,  au  contraire,  la  suppuration  se  manifeste,  deux 
nouvelles  séries  de  phénomènes  peuvent  apparaître.  Dans  l'une,  plus 
heureuse  mais  plus  rare,  et  qu'on  ne  voit  guère  que  dans  la  phlébite 
suoerficièlle  les  parois  de  la  veine  se  ramollissent,  s'ulcèrent,  puis  se 
perforent  dans  un  point,  et  il  se  forme,  soit  un  abcès  dans  le  tissu 
cellulaire  circonvoisin,  soit  des  fusées  dans  les  gaines  celluleuses  ; 
quelquefois  la  peau  contracte  préalablement  des  adhérences  médiates 
avec  le  vaisseau,  s'ulcère  ou  se  gangrène  pendant  que  celui-ci  se  per- 
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Ibre,  et  fournit  ainsi  une  issue  facile  au  pus.  Ce  mode  de  terminaison 
s'observe  assez  fréquemment  dans  les  phlébites  qui  se  déclarent  sur  les 
veines  variqueuses,  spécialement  sur  celles  des  femmes  enceintes. 
Dans  la  seconde  série,  la  suppuration  détruit  peu  à  peu  les  obstacles 
qui  séparent  le  foyer  purulent  de  la  circulation  ;  le  pus  fait  irruption 
dans  le  système  vasculaire,  et  donne  lieu  à  un  empoisonnement  qui  a 
des  symptômes  parfaitement  caractérisés  et  que  je  décrirai  bientôt.  Là 
phlébite  non  coagulante  doit  sans  doute  produire  d'emblée  les  sym- 
ptômes que  je  mentionne  ici  ;  mais  cette  forme  d'inflammation  n'a  en- 
core été  bien  observée  que  sous  le  rapport  anatomique. 

Ilîasno8tic.  —  Le  diagnostic  de  la  phlébite  n'est  possible  d'une 
manière  certaine  que  lorsqu'elle  existe  sur  des  veines  appréciables  par 
le  toucher.  Le  siège  de  la  douleur,  l'existence  d'un  cordon  qui  suit  la 
direction  d'une  veine  blessée  établissent  le  diagnostic  :  un  empâtement 
ayant  la  direction  du  vaisseau  que  l'on  suppose  malade,  un  léger  œdème 
du  membre,  si  c'est  sur  un  membre  que  siège  la  maladie,  suffisent 
pour  établir  de  fortes  présomptions,  mais  non  la  certitude  ;  elle  est 
acquise  si  la  veine  est  superficielle,  si  la  rougeur  se  joint  à  ces  sym- 
ptômes. On  ne  pourrait  guère  confondre  la  phlébite  qu'avec  l'artérite  ou 
la  lymphile  :  dans  l'artérite,  il  y  a  absence  ou  très  grande  diminution 
des  battements  artériels  au-dessous  du  point  enflammé  ;  dans  la  lym- 
phite,  les  cordons  sont  moins  volumineux  que  dans  la  phlébite,  et  il  y 
a  presque  toujours  inflammation  des  ganglions  lymphatiques.  Ces  ca- 
ractères différentiels,  auxquels  il  sera  facile  d'en  ajouter  d'autres  en  se 
reportant  aux  maladies  dont  il  est  question,  suffiront  dans  l'immense 
majorité  des  cas.  (Voyez  surtout  l'article  Lymphite  de  la  section  sui- 
vante.) 

Pronostic.  —  On  comprend  d'après  ce  que  je  viens  de  dire  des 
caractères  très  différents  que  peut  affecter  la  phlébite ,  que  rien  n'est 
plus  variable  que  le  pronostic  de  cette  maladie  :  tant  qu'on  a  l'espoir 
que  la  suppuration  n'aura  pas  lieu,  le  pronostic  sera  des  plus  favo- 
rables; il  sera  au  contraire  des  plus  graves,  lorsque  la  suppuration 
sera  à  craindre  et  surtout  constatée  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  sera  d'au- 
tant plus  grave  que  la  veine  sera  située  plus  profondément,  puisque 
l'on  aura  d'autant  moins  de  chance  de  voir  le  pus  se  faire  jour  à 
l'extérieur. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  phlébite  ne  diffère  guère  de 
celui  des  autres  phlcgmasies  :  cependant  il  convient  peut-être  moins 
de  pratiquer  la  saignée  générale  chez  un  malade  atteint  de  phlébite 
que  chez  celui  qui  est  pris  de  toute  autre  inflammation.  Les  fa'Us  n'ont 
pas  encore  suffisamment  éclairé  ce  point  de  thérapeutique.  J'appHque 
de  très  nombreuses  sangsues  sur  le  trajet  du  vaisseau  malade;  j'enve- 
loppe le  membre  de  topiques  émollients  et  calmants,  quand  c'est  un 
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membre  qui  est  malade.  On  a  proposé  contre  la  phlébite  les  onctions 
(1  onguent  mercuriel  sur  le  trajet  du  vaisseau  malade;  elles  se  prati- 
quent avec  l'onguent  napolitain,  dont  on  étend  une  couche  de  un  à 
deux  millimètres  sur  la  peau  ;  on  renouvelle  l'onction  toutes  les  six 
huit  ou  dix  heures.  Lorsque  ces  onctions  sont  faites  avec  toutes  les 
précautions  nécessaires  pour  ne  pas  irriter  les  parties ,  elles  ne  peu- 
vent qu'être  utiles.  Il  est  évident  que  les-  moyens  qui  précèdent  ont 
pour  but  de  s'opposer  à  la  suppuration  ,  et  c'est  bien  là  aussi  le  point 
capital  ;  mais  lorsque  ce  but  si  désirable  n'a  pu  être  atteint  il  ne  reste 
plus  qu'a  s'efforcer  d'empêcher  la  pénétration  du  pus  dans  la  circula- 
tion générale  :  c'est  ce  que  J.Hunter,  Reil ,  Abernethy,  etc.,  se  sont 
propose  en  établissant  la  compression  du  vaisseau  entre  le  cœur  et  le 
point  enflammé.  Cette  conduite  est  assurément  digne  d'approbation  ; 
mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu'elle  est  bien  souvent  inefficace  II 
est  des  chimrgiens  qui  ont  voulu  la  rendre  plus  sûre  en  coupant  en- 
tièrement le  vaisseau  au  lieu  même  où  l'on  conseillait  d'établir  la  com- 
pression; malheureusement,  la  défaveur  dans  laquelle  cette  pratique 
est  tombée  dès  son  apparition  prouve  qu'elle  n'a  pas  procuré  des  ré- 
sultats bien  avantageux.  On  devra  donc  se  contenter  de  la  simple 
compression ,  et  l'on  devra  se  hâter  d'ouvrir  largement  l'abcès  intra- 
veineux aussitôt  qu'on  aura  pu  le  constater  et  qu'il  se  trouvera  à  la 
portée  du  chirurgien.  On  a  proposé  aussi  de  cautériser  soit  avec  le 
caustique,  soit  avec  le  fer  chaud,  la  plaie  d'où  partent  les  veines  en« 
flammées.  MM.  Bonnet ,  de  Lyon  et  Sédiilot,  qui  ont  suivi  cette  pra- 
tique, eurent  pour  but  de  faire  naître  ainsi  une  inflammation  avec 
production  de  lymphe  plastique  dans  l'espoir  d'oblitérer  les  veines  en 
rapport  avec  la  plaie  suppurante  ou  contenant  déjà  du  pus. 

Les  autres  moyens  que  l'on  a  dirigés  contre  la  phlébite  appar- 
tiennent à  la  thérapeutique  de  l'infection  purulente,  dont  je  vais 
m'occuper. 

§  1 .  —  Infection  purulente. 

On  désigne  ainsi  une  complication  fréquente  des  plaies ,  des  opé- 
rations, résultat  de  la  phlébite  suppurative  et  de  la  présence  du  pus 
dans  le  torrent  circulatoire.  En  attendant  que  je  justifie  cette  défini- 
tion, je  vais  décrire  les  lésions  qui  constituent  la  maladie  connue  aussi 
sous  les  noms  de  fièvre  purulente ,  de  résorption  ,  de  diathèse  puru- 
lentes ,  d'abcès  métastatiques,  de  métastase  purulente. 

Anatoanie  patliolo^ique.  —  J'étudierai  d'abord  les  abcès 
et  les  collections  purulentes  ou  séro-purulentes ,  puis  l'état  du  sang. 
L'infection  purulente  est  le  plus  souvent  caractérisée  anatomi- 
quement  par  la  présence  dans  divers  organes  de  petits  abcès,  ordi- 
nairement assez  nombreux  .  du  volume  d'uu  grain  de  chènevis  à  celui 
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d'une  noisette,  rarement  plus  considérables;  par  des  fusées  puru- 
lentes dans  le  tissu  cellulaire,  ou  bien  par  des  épanclienients  séro  pu- 
rulents  dans  les  diverses  séreuses  et  synoviales.  Enfin  on  a  constaté  le 
pus  dans  le  système  vasculaire.  Les  abcès  métastatiques,  qui  ont  d'abord 
été  si  bien  décrits  par  Dance ,  se  forment  très  rapidement  et  suivent 
l'évolution  que  voici  :  une  sorte  d'ecchymose  noirâtre  apparaît  dans 
un  organe  ;  la  portion  du  tissu  occupée  par  cette  ecchymose  se  ramol- 
lit, passe  au  gris,  puis  au  jaune,  de  telle  sorte  que  le  pus  remplace 
l'ecchymose  tout  entière  et  est  circonscrit  de  tous  côtés  par  un  tissu 
sain ,  lequel  paraît  brusquement  interrompu  et  comme  enlevé  par  un 
emporte-pièce  ;  c'est  surtout  dans  les  abcès  des  muscles  que  cette  par- 
ticularité est  évidente.  Lorsque  les  abcès  persistent  pendant  quelques 
jours,  on  les  trouve  environnés  d'une  membrane  pyogénique.  Qua- 
rante-huit heures,  quelquefois  moins,  suffisent  pour  la  formation  de 
ces  ahcès  ;  mais ,  dans  des  cas  assez  nombreux ,  leur  entière  évolution 
demande  un  temps  beaucoup  plus  long.  De  tous  les  organes ,  le  pou- 
mon est  celui  qui  renferme  le  plus  souvent  les  abcès  métastatiques;  ils 
occupent  indifféremment  toutes  les  parties  de  l'organe ,  peut-être  plus 
souvent  sa  superficie  que  sa  profondeur;  il  n'est  pas  rare  de  les  voir 
saillir  sous  la  plèvre  d'une  manière  plus  ou  moins  marquée.  Quelques 
auteurs  ont  attribué,  sans  raisons  suffisantes,  à  cette  saillie  les  pleu- 
résies qui  compliquent  quelquefois  ces  abcès.  Après  les  poumons  vien- 
nent, dans  l'ordre  de  fréquence,  le  tissu  cellulaire,  la  rate,  le  foie  , 
les  muscles ,  les  reins  (1) ,  et  enfin ,  à  peu  près  sur  une  même  ligne  , 
le  cerveau  et  le  cœur.  Le  poumon  n'est  pas  seulement  l'organe  où  ces 
abcès  s'observent  le  plus  souvent ,  mais  aussi  celui  dans  lequel  ils  sont 
le  plus  nombreux  ;  ils  le  sont  tellement  quelquefois  qu'il  serait  impos- 
sible de  les  compter,  ce  qui  n'arrive  presque  jamais  dans  les  autres  or- 
ganes. On  a  remarqué  que  ceux  du  foie  avaient  une  couleur  jaune- 
serin  qui  est  loin  d'être  constante.  Les  os  sont  aussi  quelquefois  le 
siège  d'abcès  métastatiques;  mais  la  difficulté  des  recherches  anato- 
miques  dans  le  tissu  osseux  a  empêché  jusqu'à  présent  d'établir  la 
proportion -même  approximative  de  ces  abcès. 

Pour  le  siège  des  abcès  il  faut  d'abord  établir  cette  grande  division  : 
i»  ils  sont  situés  extérieurement  hors  des  viscères;  2"  ou  tout  à  fait 
dans  les  viscères;  3°  ou  en  même  temps  dans  les  viscères  et  en  dehors 
d'eux.  Les  expériences  de  MM.  de  Castelnau  et  Ducrest  ont  confirmé 
celt(!  division  importante  au  point  de  vue  du  pronostic  surtout.  Qui  ne 
voit  que  des  abcès  hors  des  viscères  peuvent  être  moins  dangereux  que 

(I)  On  place  ordinaircinenl  les  reins  bien  après  le  cerveau;  inaii  une  obser- 
vation aUcnlivc  m'a  dcinonlrc  (luc  c'est  là  une  erreur,  dépendant  très  probable- 
ment de  ce  que  l'on  n\i  pas  tait  rentrer  dans  les  abcè.^  mélaslalique.-»  une  foule 
d  inlillrations  purulentes  des  reins  dues  bien  réellement  à  l'infection  purulente 
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ceux  qui  atteignent  ces  organes  (1)?  Ces  expériences  étal)lissent  très 
Ijien  aussi  qu'il  peut  y  avoir  des  abcès  dans  les  autres  viscères,  dans 
les  membres,  sans  qu'il  en  existe  dans  les  poumons  :  ainsi  le  sang  al- 
téré ou  le  pus  a  pu  traverser  tout  un  système  capillaire  sans  produire 
dans  ce  système  les  effets  habituels. 

Les  infiltrations  purulentes  occupent  le  plus  souvent  le  tissu  cel- 
lulaire des  membres;  il  n'est  pas  très  rare  néanmoins  de  les  observer 
dans  celui  du  tronc,  spécialement  chez  les  femmes  en  couches,  chez 
lesquelles  elles  occupent  le  tissu  sous-cutané  abdominal,  ou,  plus 
souvent  encore,  le  tissu  sous-péritonéal  ;  ces  infiltrations  s'observent 
aussi,  assez  souvent,  entre  le  périoste  et  les  os,  même  lorsque  ces  der- 
niers n'ont  pas  été  primitivement  lésés;  elles  ont  quelquefois  une 
énorme  étendue  et  occupent  toute  la  longueur  d'un  membre.  Le  pus 
qui  forme  ses  infiltrations  est  rarement  du  pus  louable  ;  presque  tou- 
jours c'est  une  sérosité  purulente,  quelquefois  une  sérosité  seulement 
louche  ou  sanguinolente.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  petits  abcès 
enkystés,  dans  lesquels  on  trouve  presque  constamment  un  pus  sem- 
blable au  pus  phlegmoneux.  Les  portions  de  tissu  cellulaire  infiltré 
sont  tantôt  à  peu  près  normales,  tantôt  rouges,  indurées  et  ramollies. 

Presque  toutes  les  cavités  séreuses  peuvent  devenir  le  siège  d'é- 
panchements  dans  l'infection  purulente.  Ces  collections  sont  le  plus 
souvent  séro-purulentes ,  quelquefois  réellement  purulentes ,  d'autres 
fois  enfin  séro-sanguinolentes.  De  même  que  les  infiltrations  et  les 
petits  abcès ,  elles  se  forment  avec  beaucoup  de  rapidité ,  et  peuvent 
quelquefois  disparaître  brusquement  et  reparaître  de  même.  Les  sé- 
reuses qui  les  renferment  sont,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , 
altérées  à  différents  degrés  ;  elles  sont  boursouflées,  friables,  et  offrent 
une  rougeur  qui  varie  du  rose  tendre  au  rouge  le  plus  intense  ;  dans 
quelques  cas,  qui  sont  surtout  ceux  où  l'épanchement  est  sanguinolent, 
il  existe  une  couleur  noirâtre  et  comme  ecchymotique  de  la  membrane 
et  du  tissu  cellulaire  sous-séreux.  Enfin,  dans  des  cas  plus  rares,  les 
séreuses  paraissent  parfaitement  normales  ;  c'est  ce  que  l'on  observe 
plus  particulièrement  dans  celles  des  articulations  et  desgaîaes  ten- 
dineuses. 

Le  système  vasculaire  a  souvent  été  trouvé  occupé  en  certains 
points  par  du  pus ,  et  c'est  presque  toujours  exclusivement  dans  le 
système  veineux  qu'on  l'a  rencontré.  Ce  pus  était  tantôt  libre,  tantôt 
renfermé  dans  des  caillots  sanguins,  tantôt  dans  le  cœur,  plus  souvent 
dans  les  vaisseaux.  Il  est  probable  qu'alors  même  que  nos  investiga- 
tions ne  nous  permettent  pas  de  constater  d'une  manière  positive  le 
pus  dans  le  système  veineux,  il  y  existe  cependant  mélangé  au  sang  ; 

(I)  Mémoires  de  rÀcadém:e  de  médecine,  I.  XII,  p.  79. 
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malheureusement  les  procédés  (1)  chimiques  ou  microscopiques  pro- 
posés jusqu'à  ce  jour  pour  l'y  reconnaître  n'ont  conduit  à  aucun  ré- 
sultat positif.  M.  Piorry  a  observé  que  des  granulations  grisâtres,  plus 
foncées  au  centre  qu  a  la  circonférence,  se  formaient  dans  l'épaisseur 
de  la  couenne  qui  se  produit  à  la  surface  du  caillot  des  saignées  chez 
les  individus  atteints  d'infection  purulente ,  et  ce  médecin  croit  que 
ces  granulations  ne  sont  autre  chose  que  du  pus  incomplètement 
formé.  Cette  opinion  demande  de  nouvelles  recherches  pour  être  dé- 
finitivement jugée. 

Je  ne  saurais  mieux  terminer  l'anatomie  des  abcès  métastatiques 
qu'en  donnant  un  très  court  résumé  des  expériences  de  M.  Lebert  sur 
l'injection  du  pus  dans  le  sang. 

1"  Un  effet  des  plus  remarquables  est  la  disparition  des  globules  de 
pus  une  fois  dans  le  torrent  circulatoire.  2"  Viciation  du  sang  :  ses  deux 
principaux  éléments,  la  fibrine,  les  globules,  perdent  leurs  qualités 
physiologiques.  Les  globules  vont  depuis  la  plus  légère  déformation 
ou  décoloration,  depuis  l'aspect  poisseux,  jusqu'à  leur  disparition.  La 
fibrine  diminue  de  quantité,  le  sang  ne  se  coagule  presque  plus  et 
quand  i\  est  retenu  dans  le  cœur,  il  prend  la  forme  d'une  gelée  molle 
d'un  brun  rougeâtre.  3"  Tendance  aux  hémorrhagies  capillaires  aux 
suffusions  sanguines.  4"  L'infection  (intoxication  purulente)  a  trois  pé- 
riodes :  a  sécrétion  du  pus  par  la  paroi  interne  de  la  veine  ;  b  mé- 
lange du  pus  avec  le  sang  :  le  malade  peut  mourir  pendant  cette 
période,  c'est-à-dire  avant  d'avoir  offert,  c,  ladiathèse  pyogénique  ten- 
dant aux  mflammations  suppuratives  dans  divers  organes  (2). 

Symptômes.  —  L'infection  purulente  s'annonce  par  un  frisson 
qui  est,  sinon  constant,  au  moins  excesivement fréquent;  il  est  vac^ue 
et  léger  ou,  au  contraire,  extrêmement  intense,  de  manière  à  simulei^un 
accès  de  fièvre  intermittente  ;  sa  durée  est  de  quelques  minutes  à  une 
heure,  et  môme  davantage;  à  ce  frisson  succède  une  chaleur  vive  et 
bientôt  une  sueur  plus  ou  moins  abondante.  Ces  derniers  phénomènes 
durent  ordinairement  fort  longtemps,  lorsqu'ils  ne  sont  pas  inter- 
rompus par  de  nouveaux  frissons,  ce  qui  arrive  fréquemment.  Ces 
frissons  se  répètent,  en  effet,  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures,  pendant  deux  ,  trois,  et  même  quatre  jours;  ils  n'ont  ordi- 
nairement rien  de  régulier  dans  leur  retour  ;^uelques  auteurs  cepen- 
dant assurent  les  avoir  vus  se  reproduire  périodiquement;  mais  je  n'ai 
jamais  rien  observé  de  pareil.  On  conçoit  d'ailleurs  difficilement  qu'il 
en  soit  ainsi;  car,  d'après  les  recherches  de  MiM.  de  Casteinau  et  Du- 
rest,  chaque  frisson  correspondrait  au  passage  dans  la  circulation 

— ^^^^^^ 

(2)  Lcbcrl,  Pl.y,i„lor,;e  palholo!,U,uo.  l'.-,ris,  1848,  I.  I,  „.  311. 
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(l'une  certaine  quanlilé  de  pus ,  et  l'on  ne  voit  aucune  raison  pour  que 
le  passage  du  pus  soit  périodique.  Aussitôt  après  le  premier  frisson,  si 
le  malade  est  affecté  d'une  plaie  quelconque,  celle-ci  change  d'aspect, 
et  de  rose  qu'elle  était,  devient  blafarde;  si  une  suppuration  louable 
la  baignait,  cette  suppuration  se  suspend  ou  diminue  beaucoup,  la 
surface  traumatique  devient  sèche  et  répand  une  odeur  fétide;  si  la 
plaie  est  en  voie  de  cicatrisation  ou  fraîchement  cicatrisée ,  ses  lèvres 
se  séparent ,  deviennent  flasques  et  flottantes.  L'altération  de  l'habi- 
tude extérieure  accompagne  le  début  de  ces  phénomènes  et  prend  de 
jour  en  jour  plus  de  gravité  :  les  traits  se  grippent  ou  prennent  une 
expression  de  prostration  extrême;  la  peau  revêt  une  teinte  d'un  jaune 
blafard ,  semblable  à  une  teinte  ictérique  très  pâle;  il  en^est  de  même 
des  conjonctives  ;  quelquefois  des  sudamina  plus  ou  moins  nombreux 
couvrent  la  surface  du  tronc.  Un  sentiment  d'anxiété  inexprimable  se 
manifeste;  quelques  vomissements  ont  lieu  quelquefois  au  début  et 
persistent  rarement  pendant  plusieurs  jours;  le  malade  est  plongé 
dans  une  sorte  de  demi-somnolence ,  interrompue  par  des  rêvasseries 
qui  ne  vont  presque  jamais  jusqu'au  délire  violent,  et  que  l'on  fait 
presque  toujours  cesser  en  rappelant  le  malade  à  lui-même;  on  voit 
alors  qu'il  répond  avec  intelligence  aux  questions  qu'on  lui  adresse. 
Le  pouls  est  toujours  fréquent  et  ordinairement  petit;  ce  dernier  ca- 
ractère peut  cependant  manquer  au  début ,  et  ne  se  manifester  qu'un 
ou  plusieurs  jours  plus  tard  ;  il  persiste  alors  jusqu'cà  la  terminaison 
de  la  maladie. 

Les  premiers  jours  de  l'affection  se  passent  ordinairement  sans  qué 
le  malade  accuse  aucune  douleur  ;  quelquefois  cependant  il  existe  des 
douleurs  vagues  et  profondes.  Plus  tard,  lorsque  les  collections  pu- 
rulentes  se  forment,  il  se  manifeste  ordinairement,  bien  que  l'on  ait 
affirmé  le  contraire,  des  douleurs  correspondant  au  lieu  où  le  pus  se 
produit.  Ces  douleurs  sont,  à  la  vérité,  peu  prononcées  quand  les  vis- 
cères sont  le  siège  de  la  suppuration  ;  mais  elles  sont  quelquefois  in- 
tenses, au  point  d'absorber  entièrement  toute  l'attention  des  malades, 
si  le  tissu  cellulaire,  les  séreuses,  et  surtout  les  synoviales  articulaires, 
sont  affectés.  Quand  les  collections  purulentes  se  forment  près  de  la 
peau,  on  voit  quelquefois  celle-ci  rougir  rapidement,  s'ulcérer  et  se 
perforer  pour  donner  issue  à  un  pus  le  plus  souvent  de  bonne  nature 
ou  légèrement  séreux,  mais  presque  jamais  fétide,  ainsi  que  l'ont 
avancé  quelques  auteurs.  Le  plus  souvent  ces  collections  purulentes 
persistent  jusqu'à  la  terminaison  de  la  maladie  ;  dans  quelques  cas 
assez  rares,  elles  disparaissent  spontanément  en  vingt-quatre  heures. 

Les  organes  respiratoires  ne  présentent  aucun  phénomène  dans  les 
premiers  jours  de  la  maladie;  après  ces  premiers  jours,  les  malades 
éprouvent  quelquefois  ime  légère  toux  sèche  et  fréquente,  et  un  peu 
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d'oppression.  Jusqu'à  présent  les  phénomènes  d'auscultation  et  de  per- 
cussion ont  été  à  peu  près  nuls,  excepté  dans  les  cas  où  il  y  avait  des 
épancbements  pleurétiques.  Mais  a-t-on  cherché  à  pratiquer  ces  deux 
moyens  d'exploration  avec  tout  le  soin  nécessaire?  l'a-t-on  même  pu? 
c'est  ce  dont  il  est  permis  de  douter.  Le  tube  digestif  est  plus  souvent 
troublé  dans  ses  fonctions  que  le  poumon  :  outre  la  couleur  de  la 
langue,  qui  devient  grisâtre  dans  les  premiers  jours,  souvent  sèche, 
brune,  fuligineuse  plus  tard,  on  remarque  assez  fréquemment  une . 
diarrhée  qui  peut  être  d'une  fétidité  extrême.  Je  parlerai  d'un  malade 
qui  rendait  du  pus  par  les  selles.  Les  organes  génito-urinaires  n'of- 
frent rien  de  particulier.  M.  P.  Bérard  a  appelé  l'attention  sur  une 
odeur  désagréable  que  répandent  les  malades  atteints  d'infection  pu- 
rulente. 

IHai'clte  et  teriiiiiiaisons.  —  Les  symptômes  que  j'ai  énumé- 
rés  acquièrent  de  jour  en  jour  une  intensité  plus  grande,  et  au  bout 
d'un  temps  qui  varie  entre  quatre  et  douze  jours,  à  partir  du  premier 
frisson,  se  terminent  par  la  mort  du  malade  :  c'est  là  la  règle  géné- 
rale ;  mais  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,  on  voit,  après  deux  ou 
trois  frissons,  le  faciès  reprendre  une  expression  meilleure,  les  forces 
revenir  un  peu,  le  pouls  se  développer.  A  la  promptitude,  à  la  fran- 
chise apparente  avec  laquelle  cette  amélioration  se  montre,  le  jeune  pra- 
ticien se  laisse  toujours  gagner  par  l'espoir  d'une  terminaison  favo- 
rable; ce  n'est  pourtant  jamais  ou  presque  jamais  qu'un  vain  espoir. 
Bientôt  de  nouveaux  frissons  apparaissent,,  suivis  de  toute  la  série 
des  mêmes  symptômes,  et  l'issue  fatale  a  lieu.  Il  n'est  pas  rare  de 
voir  ces  alternatives  d'amélioration  et  de  recrudescence  se  répéter 
jusqu'à  trois  ou  quatre  fois  dans  le  cours  de  la  maladie,  et  tromper  à 
chaque  fois  le  chirurgien.  Cependant,  dans  quelques  cas  fort  rares , 
l'amélioration  sesoutient,  et  après  une  longue  suite  de  rechutes  graves 
ou  légères,  après  une  longue  convalescence,  le  malade  revient  à  la 
santé.  Je  possède  une  magnifique  observation  d'une  terminaison  aussi 
heureuse  dans  un  cas  des  plus  graves. 

Dini^noBtic.  —  L'infection  purulente  ne  se  développant  presque 
jamais  qu'à  la  suite  d'une  phlébite  appréciable,  ou  d'une  grande  lésion 
Iraumatique,  ou  d'un  accouchement,  l'absence  de  ces  antécédents 
devra  déjà  éloigner  toute  idée  d'infection,  à  moins  que  les  symptômes 
de  celle-ci  ne  soient  extrêmement  tranchés  :  ce  n'est  donc  qu'avec 
une  maladie  qui  se  développe  à  la  suite  des  circonstances  que  je 
viens  d'énumérer  que  l'infection  peut  être  confondue:  1°  Parmi  ces 
maladies  se  trouve,  en  pîemière  ligne,  la  fièvre  typhoïde.  Au  début, 
celte  affection  se  distinguera  de  l'infection  purnlonle  par  l'absence  du 
Irisson  initial,  par  l'existence  de  bourdonnements,  de  lintenienis 
d'oreilles,  d'ôpistaxis,  du  gargouillement  iléo-cœcal;  plus  tard,  les 
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taches  roses  lenticulaires,  le  ballonnement  du  ventre,  etc.,  ne  permet- 
tent plus  aucune  confusion.  2"  Une  fièvre  intermittente  peut,  à  son 
début,  simuler  l'infection  ;  mais  elle  s'en  distingue  promptement  par 
la  régularité  de  ses  stades,  et  surtout  parle  retour  à  un  état  à  peu  près 
complet  de  santé  après  que  l'accès  fébrile  est  terminé.  3"  Les  inflam- 
mations aiguës,  et  particulièrement  celles  du  thorax,  se  distinguent 
en  ce  que  le  frisson  ne  se  répète  pas,  en  ce  qu'une  douleur  plus  ou 
moins  vive  constitue  le  phénomène  initial  de  la  maladie,  ce  qui  est  le 
contraire  dans  l'infection,  et  enfin  il  y  a  des  symptônies  locaux  plus 
ou  moins  caractéristiques  de  ces  maladies.  De  plus,  dans  toutes  les  ma- 
ladies qui  précèdent,  la  peau  ne  prend  pas  la  teinte  jaunâtre  qu'elle 
offre  dans  1  infection,  et  quand  il  existe  des  plaies  en  suppuration, 
celles-ci  ne  changent  pas  brusquement  et  aussi  complètement  de  ca- 
ractère. 

Wature  de  la  maladie.  —  On  doit  diviser  en  deux  catégories 
les  auteurs  qui  ont  cherché  à  se  rendre  compte  des  causes  de  l'infec- 
tion purulente  et  des  abcès  multiples  qui  en  forment  le  principal  ca- 
ractère anatomique.  Dans  la  première,  je  placerai  ceux  qui  croient  ces 
causes  inconnues  ;  dans  la  seconde,  ceux  qui  attribuent  la  maladie  à 
l'introduction  du  pus  dans  le  torrent  de  la  circulation,  à  un  véritable 
empoisonnement  purulent.  Dans  la  première  classe,  on  trouve  d'abord 
les  partisans  de  la  sympathie  et  des  tubercules,  qui  méritent  à  peine  une 
mention  bien  qu'aujourd'hui  encore  ils  aient  des  représentants  dans 
certain  grand  hôpital  de.  Paris,  et  après  vient  la  doctrine  de  la  fevre 
purulente,  habilement  défendue  par  M.  Tessier,  doctrnie  qui  a,  selon 
moi,  pour  base  deux  erreurs  que  voici  :  1°  H  est  impossible,  selon 
M  Tessier,  que  le  pus  passe  jamais  dans  le  sang,  parce  qu  il  est  tou- 
jours séquestré,  enkysté  par  des  caillots  ;  2°  le  sang  se  transforme  en 
pus.  Cette  doctrine  suppose  que,  sous  l'influence  d'une  cause  in- 
connue, les  liquides  et  les  solides  de  l'économie  acquièrent  la  faculté 
de  se  transformer  en  pus.  Or  les  faits  établissent  que  le  pus  peut, 
dans  la  phlébite,  se  mélanger  au  sang  ;  et  d'une  autre  part,  toutes  les 
observations  récentes,  d'accord  avec  l'analogie  physiologique,  dé- 
montrent que  le  sang  ne  peut  se  transformer  directement  en  pus. 

Parmi  ceux  qui  admettent  le  passage  du  pus  dans  le  sang,  les  uns 
croient  que  le  pus  est  pris  à  la  surface  des  plaies  suppurantes  ei  de- 

■  ni  nl,/dans  la  trame  des  tissus  :  ce  sont  les  pailisans  de  la 
m  tas  se  parmi  lesquels  il  faut  placer  M.  Velpeau  (l),  Maréchal, 
S  10  s  ;'  les  autres  disent  que  le  pus  est  sécrété  dans  1  intérieur 

nu-;;ne  dû  système  vasculaire ,  qu'il  se  mêle  au  sang.,  et  devient 

(1)  Mais  M.  Vcipcau  ne  nie  pas  que  le  pusne  puisse  être  produit  dans  la  veine 
mêrnc  par  une  inflammation  delà  membrane  inlcrne. 


la  cause  d'une  njultitudede  petites  inflanimatious  (jui  se  terminent  par 
suppuration.  Blandin  est  partisan  de  cette  opinion,  et  M.  H.  Bérard 
l'a  également  soutenue.  Avant  de  discuter  ces  deux  opinions,  je  rap- 
pelle que  le  pus  peut  être  divisé  d'abord  en  deux  parties  ;  comme  lé 
sang,  on  y  trouve:  1"  la  liqueur  (partie  soluble),  2"  et  les  globules 
(partie  insoluble).  C'est  celle-ci  qui  se  combine  au  sang  et  lui  trans- 
met des  qualités  qui  le  rendent  très  apte  à  produire  des  abcès  dans 
diverses  parties  du  corps,  ou  pour  mieux  dire ,  à  donner  lieu  à  des 
foyers  d'inflammation  suppurative.  Voyons  d'abord  les  arguments 
que  font  valoir  les  partisans  de  la  métastase ,  c'est-à-dire  de  ceux 
qui  pensent  que  le  pus  est  seulement  mêlé  au  sang  et  non  combiné  : 
1°  Diminution  et  même  suppression  de  la  suppuration  de  la  plaie. 
—  On  peut  objecter  que  le  premier  frisson  se  manifeste  bien  avant 
que  la  suppuration  tarisse,  et  que  la  suppression  de  la  suppura- 
tion n'appartient  pas  plus  à  l'infection  purulente  qu'à  toutes  les 
affections  graves  qui  peuvent  survenir  comme  complication  d'une 
plaie.  Ainsi  j'ai  opéré  du  varicocèle  un  sujet  qui  fut  pris  d'une  fièVre 
typhoïde  grave  pendant  laquelle  il  y  eut  sécheresse  de  la  plaie,  et 
il  n'y  a  pas  eu  résorption  purulente.  1°  Identité  du  pus  de  là  plaie 
et  de  celui  des  abcès.  —  Cet  argument  repose  sur  une  simple  as- 
sertion ;  bien  mieux,  le  pus  des  épanchements  qui  s'opèrent  dans  les 
séreuses,  par  exemple,  ne  ressemble  nullement  à  celui  de  la  plaie. 
M.  Lebert  n'a  jamais  pu  trouver  cette  identité;  même  en  prenant  le 
pus-  sécrété  par  la  veine  et  en  le  comparant  avec  celui  des  abcès 
métastatiques  ;  il  a  trouvé  toujours  les  globules  de  ceux-ci  déformés, 
plus  petits  et  nullement  semblables  aux  globules  du  pus  de  la  plaie. 
Mais  en  admettant  même  que  le  pus  fût  réellement  identique  partout, 
quelle  induction  sérieuse  en  pourrait-on  tirer  relativement  à  son  ori- 
gine? 3°  Absence  de  phénomènes  inflammatoires  locaux  autour  des 
abcès  métastatiques.  —  Ce  troisième  argument  peut  encore  être  réfuté, 
car  j'ai  dit  que  les  collections  purulentes  superficielles  s'accompa- 
gnaient assez  souvent  de  rougeur,  et  toujours  d'une  douleur  légère  ou 
intense  ;  si  cette  douleur  n'est  pas  dans  tous  les  cas  aussi  vive  que 
dans  les  inflammations  franches,  on  s'en  rend  facilement  compte 
en  songeant  à  l'état  général  grave  dans  lequel  se  trouve  le  malade  : 
qui  ne  sait  que  les  plus  nombreuses  ulcérations  intestinales  de  la  fièvre 
typhoïde  n'occasionnent  souvent  aucune  douleur?  En  outre,  l'examéii' 
attentif  des  cadavres  a  suffisamment  démontré  que  la  formation  des 
abcès  était  précédée  d'une  injection  sanguine.  Si  l'absence  des  phéno- 
mènes inflammatoires  se  remarque  quelquefois,  c'est  peut-être  dans 
eertanis  cas  d'épancliements  synoviaux.  Mais  l'existence  de  ces  der- 
niers est  plu  i,H  coiifraire  que  favorable  à  la  théorie  de  là  métastase. 
k"  nai)iditc  (lu  la  formation  de  ces  abcès.  —  Cet  argument  n'a  pas  la 
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valeur  (lu'oii  a  voulu  lui  accorder;  car  ou  voitdes  inllauimatioiis  lo- 
cales extérieures  produire  du  pus  en  vingt-quatre  et  môme  douze 
heures,  et  d'un  auti-e  côté  il  est  des  malades  atteints  d'une  infection 
purulente  très  grave,  qui,  morts  plus  de  quarante-huit  heures  après 
le  début  de  la  maladie,  n'ont  présenté  à  l'autopsie  que  les  ecchy- 
moses qui  précèdent  les  abcès.  M.  Lebert  même  a  vu  périr  des  ma- 
lades avec  tous  les  symptômes  de  l'intoxication  de  la  phlébite  avec 
suppuration  ;  il  les  a  vus  mourir  avant  la  formation  des  abcès.  5"  Les 
organes  les  plus  riches  en  vaisseaux  sont  plus  souvent  le  siège  de  ces 
abcès,  parce  que  la  quantité  de  pus  qui  arrive  à  un  organe  est  propor- 
tionnelle àla  quantité  de  sang  qui  le  traverse.  —  On  pourrait  répondre 
à  cet  argument  que  si  les  abcès  métastatiques  sont  plus  fréquents 
dans  les  organes  vasculaires,  c'est  parce  que  ces  organes  sont  plus 
irrités  par  une  plus  grande  quantité  de  pus.  Pour  faire  une  semblable 
réponse,  il  faudrait  que  l'argument  reposât  sur  la  vérité  ;  or,  si  l'on 
ne  considère  que  le  poumon,  on  peut  dire  que  l'organe  le  plus  vas- 
culaire  est  le  plus  souvent  le  siège  des  abcès.  Mais  la  rate  n'est-elle 
pas  plus  vasculaire  que  le  tissu  cellulaire,  et  néanmoins  les  abcès  n'y 
sont-ils  pas  moins  fréquents  ?  Mais  le  cerveau  n'est-il  pas  plus  vascu- 
laire que  les  séreuses  et  les  synoviales,  et  les  épanchemenls  purulents 
n'y  sont-ils  t^as  moins  fréquents  ?  et  ainsi  de  suite. 

Voilà,  en  passant  sous  silence  les  faits  qui  démontrent  la  présence 
du  pus  dans  le  torrent  circulatoire,  à  quoi  se  réduisent  (moins  un  que 
je  produirai  bientôt)  les  arguments  des  partisans  de  la  métastase.  On 
voit  quelle  est  la  valeur  de  ces  arguments,  et  cependant  remarquez 
qu'en  les  avançant ,  leurs  auteurs  négligent  de  tenir  compte  d'une 
foule  d'arguments  contraires  dont  je  ne  rappellerai  que  les  princi- 
paux. 

Le  premier,  c'est  que,  pour  comprendre  le  transport  du  pus  de  la 
plaie  dans  le  système  circulatoire ,  il  faut  nécessairement  admettre  que 
ce  pus  est  absorbé  en  nature;  or  j'ai  déjà  démontré,  je  pense,  que 
l'absorption  du  pus  louable  est  un  fait  extrêmement  rare,  et  que, 
quand  elle  a  lieu  ,  elle  n'est  suivie  d'aucun  phénomène  morbide.  Il  est 
vrai  que  les  partisans  de  la  métastase  attribuent  l'absorption ,  ou  mieux 
la  résorption  ,  à  des  veines  restées  béantes.  Mais  on  se  rappellera  que 
les  symptômes  d'infection  purulente  ne  se  manifestent  ordinairement 
qu'au  bout  de  huit  ou  dix  jours  après  les  opérations.  Est-ce  que 
pendant  tout  ce  temps  les  veines  pourront  rester  béantes  sans  qu'il 
s'écoule  de  sang?  Évidemment,  à  cette  époque,  les  veines  sont 
obturées  par  des  caillots  solidement  fixés,  et  si  ces  caillots' sont 
ramollis,  ce  ne  peut  être  que  par  la  suppuration  ;  or,  s'ils  sont  sup- 
purés,  il  est  bien  inutile  que  les  veines  aillent  chercher  ailleurs  ce 
qu'elles  renferment  dans  leur  propi-c  cavité  Cet  argument  fiil-il 
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unique,  me  semblerait  suttisant  pour  autoriser  le  rejet  de  la  théorie  de 
la  métastase,  et  cependant  de  combien  d'autres  presque  aussi  puissants 
ne  peut-il  pas  ôtre  entouré  !  Ainsi  les  partisans  de  la  métastase  attri- 
buent les  abcès  au  dépôt  du  pus ,  et  dans  beaucoup  de  cas  la  quantité 
des  épanchements  purulents  est  hors  de  toute  proportion  avec  la  quan- 
tité de  pus  que  sécrétait  la  plaie  ;  les  partisans  de  la  métastase  croient 
à  la  résorption  du  pus ,  et  quelquefois  une  large  plaie  produisant  une 
suppuration  abondante  se  sèche ,  tous  les  symptômes  de  l'infection 
purulente  se  manifestent,  et  l'on  ne  trouve  d'abcès  nulle  part;  les 
partisans  âe  la  métastase  attribuent  l'infection  purulente  à  la  résorption 
du  pus  des  plaies,  et  quelquefois  il  n'y  a  pas  de  plaie,  ou  il  n'y  a 
qu'une  simple  piqûre  qui  précède  la  raaladie,comme  après  certaines 
saignées.  Enfin  il  est  incontestable  que  l'infection  purulente  choisit  de 
préférence ,  parmi  les  malades ,  ceux  qui  ont  subi  des  opérations  sur 
le  système  veineux.  Il  est  vrai  que  l'on  a  objecté,  et  c'est  là  l'argu- 
ment que  j'avais  omis  à  dessein ,  que  dans  quelques  cas  on  avait 
cherché  en  vain  des  traces  de  phlébite;  il  faut  le  dire,  cet  argument 
est  le  seul  sérieux  que  l'on  ait  adressé  à  la  doctrine  de  la  phlébite; 
mais  lorsqu'on  sait  combien  est  difficile  souvent  la  recherche  des  alté- 
rations anatomiques,  laquelle  des  deux  explications  est  préférable , 
ou  d'admettre  qu'une  lésion  aura  échappé  aux  investigations  du  chi- 
rui-gien  ,  ou  bien  que  la  résorption  se  sera  accomplie  ;  pour  moi ,  qui 
ai  fait  valoir  des  arguments  péremptoires  contre  cette  dernière  sup- 
position ,  le  choix  ne  saurait  être  douteux. 

Je  me  bornerai  à  ces  considérations  qui  me  paraissent  démontrer 
suffisamment  le  mécanisme  d'après  lequel  se  produit  l'infection  puru- 
lente ;  en  donner  d'autres  serait  étendre  inutilement  un  article  qui  se- 
rait déjà  trop  long ,  si  l'importance  du  sujet  n'était  pas  aussi  capitale. 
J'ajouterai  un  mot  sur  la  question  de  savoir  si  la.lymphite  suppurative 
peut  ou  non  ,  comme  la  phlébite,  donner  lieu  à  l'infection  purulente. 
Les  recherches  nécessaires  pour  résoudre  d'une  manière  satisfai- 
sante une  semblable  question  sont  si  difficiles,  que  l'on  se  rend  aisé- 
ment compte  de  leur  insuffisance  actuelle  :  ceux  qui  veulent  nier  que  la 
suppuration  des  lymphatiques  puisse  produire  l'infection  ont  toujours 
la  ressource  d'invocjuer  quelques  veines  échappées  à  l'examen  anato- 
mique;  mais,  tout  en  reconnaissant  la  valeur  de  ce  raisonnement,  je 
crois  que  si  dans  un  certain  nombre  de  cas  longuement,  rigoureuse- 
ment étudiés,  on  ne  trouvait  que  des  lymphatiques  en  suppuration  , 
il  faudrait  se  laisser  convaincre  en  laveur  de  la  lymphite;  c'est  à  ce 
résultat  que  semble  ôtre  arrivé  M.  Ducrest  dans  les  laborieuses  re- 
cherches qu'il  a  faites  à  l'hospice  de  la  Maternité. 

On  ne  s'est  pas  borné  à  coiishiter  la  présence  du  pus  dans  le  sang  , 
on  a  encore  cherché  à  expliquer  sa  manière  d'agir.  M.  Crnveilliier* 
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après  avoir  injecté  du  mercure  clans  les  veines  d'un  chien ,  et  avoir  vu 
que  les  globules  mercuriels  s'étaient  arrêtés  dans  les  poumons,  où  ils 
étaient  devenus  le  centre  d'un  petit  abcès ,  crut  avoir  démontré  la  ma- 
nière d'agir  du  pus,  et  admit  que  le  globule  purulent  était  un  corps 
étranger  qui,  s'arrêtant  dans  les  capdl  aires,  parce  qu'il  était  trop  gros 
pour  les  diamètres  de  ces  vaisseaux ,  provoquait  une  petite  inflamma- 
tion locale,  et  par  suite  un  abcès.  Il  peut  y  avoir,  il  y  a  même  selon 
moi  quelque  chose  de  vrai  dans  cette  opinion ,  mais  il  ne  faudrait  pas 
l'accepter  au  pied  de  la  lettre  :  il  est  évident  d'abord  qu'elle  manque 
de  justesse  en  ce  qui  concerne  les  épanchements  des  cavités  séreuses, 
où  l'on  ne  peut  admettre  l'explication  proposée;  mais  de  plus,  en 
avançant,  d'après  quelques  expériences  incomplètes  faites  avec  le 
mercure,  que  tous  les  corps  étrangers  agissaient  comme  le  pus, 
M.  Cruveilhier  est  sorti  de  la  vérité.  Les  expériences  de  M.  Leuret, 
celles  de  Gaspard,  celles  plus  récentes  et  plus  directes  que  MM.  de 
Gasteinau  et  Ducrest  (1)  ont  entreprises,  montrent  que  l'introduction 
dans  le  sang  de  corps  étrangers  autres  que  le  pus,  non  seulement  ne 
produisent  pas  anatomiquement  les  mêmes  lésions  que  le  pus  lui- 
même,  mais  encore  que  les  symptômes  morbides  qu'ils  déterminent 
sont  tout  à  fait  différents  de  ceux  de  l'infection  purulente.  Les  deux 
derniers  auteurs  ont  cru  pouvoir  établir  cette  proposition  d'après  leurs 
expériences  sur  les  chiens  :  certaines  substances  introduites  dans  le 
système  veineux,  et  qui  ne  peuvent  pas  être  éliminées  entièrement  par 
les  évacuations  naturelles,  déterminent  des  abcès  multiples  gui  ne  se 
ressemblent  point  dans  f  immense  majorité  des  cas  et  qui  diffèrent  suivant 
le  genre  de  substances  introduites.  Ainsi  le  pus  n'agirait  pas,  ainsi  que 
le  prétend  M.  Cruveilhier,  comme  un  simple  corps  étranger  qui  déter- 
minerait un  foyer  d'inflammation  suppurative.  On  ne  saurait  douter 
en  conséquence  que  le  pus ,  outre  son  action  comme  corps  étranger, 
n'agisse  d'une  manière  spéciale,  et  ce  mode  d'action  consiste  surtout  à 
imprimer  à  l'économie  une  disposition  très  prononcée  à  la  suppuration. 
Chercher  maintenant  le  mécanisme  intime  de  ce  mode  d'action  ,  c'est 
sortir  des  limites  dans  lesquelles  l'esprit  humain  doit  se  renfermer. 

'rB*ai«eiiient.  —  La  terminaison  presque  constamment  fatale  de 
l'infection  purulente  ne  prouve  que  trop  combien  peu  on  doit  avoir 
(le  confiance  dans  la  thérapeutique.  Beaucoup  de  moyens,  pris  sur- 
tout parmi  les  toniques  et  les  antiseptiques,  ont  été  essayés  et  aban- 
donnés tour  à  tour.  Ch.  Dumas,  de  Montpellier,  a  publié  sur  l'emploi 
du  quinquina  dans  la  fièvre  rémittente  des  amputas  (infection  puru- 
lente) im  mémoire  (jui  tendrait  à  prouver  l'utilité  de  ce  moyen  ;  mais 
les  tentatives  faites  à  Paris  sont  loin  d'avoir  répondu  à  l'attente  qu'on 


(1)  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  (.  XIL  Paris,  1846,  p.  \  et  suiv. 
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avait  pu  concevoir.  Après  les  ioniques  et  les  antiseptiques,  sont  venus 
les  vomitifs  et  les  purgatifs  qui  ont  ramené  les  idées  vers  les  ancien- 
nes pratiques,  lesquelles,  pour  le  dire  en  passant,  ne  méritaient  pas 
la  proscription  dont  on  les  a  frappées  dans  ces  derniers  temps.  Ce  qui 
viendrait  à  l'appui  des  modifications  qui  agissent  en  augmentant  les 
sécrétions  gaslro-intestinales,  c'est  ce  fait  général  de  pathologie  qui 
nous  indique  que  les  maladies  par  infection  portent  principalement 
leur  action  sur  le  tube  intestinal.  Les  expériences  faites  sur  les  ani- 
maux vivants  soiit  favorables  au  même  principe  et  de  nature  à  faire 
naître  des  espérances  :  ainsi,  après  l'injection  de  substance  putride 
dans  les  veines,  s'il  survient  des  selles  abondantes  et  très  fétides,  les 
animaux  ne  périssent  pas  ;  pour  l'infection  purulente  en  particulier, 
les  recherches  de  MM.  de  Caslelnau  et  Ducrestont  conduit  aux  mêmes 
observations  ou  au  moins  à  des  observations  analogues.  Ainsi  non- 
seulement  ces  expérirrientateurs  ont  vu  que  les  animaux  qui  avaient 
des  déjections  alvines  abondantes,  ou  qui  urinaient  abondamment,  se 
relevaient  plus  prpmptement  que  les  autres,  mais  encore  ils  ont  pu 
constater  d'une  manière  directe  que  le  mercure  qu'on  injectait  dans 

i  les  veines  était  expulsé  en  nature  par  les  selles.  Enfin  le  fait  de  gué- 
rison  que  j'ai  observé  dans  mon  service  a  eu  lieu  également  pendant 
des  déjections  abondantes  et  fétides.  Ce  fait  doit  ranimer  le  zèle  du 
thérapeutiste,  et  l'engager  à  de  nouvelles  tentatives.  11  faut  bien  que 

T  l'on  sache:  1"  que  mon  malade,  après  une  saignée,  eut  une  phlébite 
bien  caractérisée,  puis  tous  les  symptômes  généraux  de  la  résorption 
purulente;  2°  il  apparut  sur  divers  points  du  corps  des  abcès  qui  fu- 

t  rent  ouverts;  3°  deux  articulations  ont  suppuré,  une  d'elles  est  restée 
ankylosée  (1). 

(1)  Je  reproduis  ici,  avec  tous  ses  détails,  ce  fait,  parce  que  je  ne  le  vois  pas 
même  mentionné  dans  des  travaux  importants  sur  la  phlébite  ou  rinfection 
purulente.  On  verra  qu'il  est  unique  dans  la  science,  c'est-à-dire  qu'on  ne  trou- 
vera nullement  un  fait  de  guérison  de  phlébite  incontestable  avec  abcès  méla- 

•  statiques  bien  constatés.  Selon  moi ,  les  faits  de  guérison  d'infection  purulente, 
l  publiés  naguère,  sont  des  faits  nullement  rares,  et  que  nos  devanciers  appelaient 
»  accidents  traumatiques  graves,  fièvres  traumatiques  graves,  fièvres  plus  fré- 
V  quentes  sous  certaine*  constitutions  médicales,  et  qu'ils  guérissaient  assez  sou- 

*  vent.  Quand  il  y  avait  abcès  «'ouvrant  à  l'extérieur,  et  guérison  finale,  on 
ti  disait  que  c'était  là  une  crise  salutaire.  Les  faits  de  mes  confrères  pourront 
li  donc  être  considérés  comme  des  fièvres  graves,  compliquant  les  plaies,  par  un 
'  cerlaui  nombre  de  médecins  ;  d'autres  pourront  les  interpréter  autrement.  Tout 
'        dépendra  de  la  doctrine  en  laveur.  Mais,  si  leurs  observations  avaient  mis 

en  même  temps  hors  de  doute  la  phléi)ilc  cl  l'abcès  loin  de  la  phlébite,  il  n'au- 
rait i)u  y  avoir  deux  interprétations  sur  les  faits  ayant  ces  caractères.  Or, 
"  P^""""  ceux  qu'on  a  i)ubliés,  les  uns  sont  avec  phlébite  problématique,  les  autres 
I  avec  abcès  contestables,  c'est-à-dire  que  dans  les  deux  cas  ou  n'a  pu  établir  la 
réalité  de  cette  double  lésion  par  des  caractères  physiques.  On  a  été  oblige  d'in- 
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Il  est  logique  d'empêcher  le  poison  d'arriver  dans  le  sang  avant  de 
chercher  à  le  neutraliser  :  aussi  recommanderai-je  d'abord  de  com- 
battre la  phlébite  par  tous  les  moyens  que  j'ai  indiqués  quand  il  a  été 

voqucr  pour  l'une  ou  l'autre  lésion  les  caractères  physiùlogiques.  On  verra,  dans 
l'observation  suivante,  que  ni  la  phlébite,  ni  les  abcès  ne  peuvent  être  mis  en 
doute,  car  les  deux  lésions  ont  pu  êire  constatées  physiquement. 

Dezé  (Pierre),  âgé  de  vingt-huit  ans,  est  charretier.  Cet  homme,  assez 
robuste,  a  un  tempérament  qui  se  rapprocherait  du  lymphatico-sanguin  des 
classiques.  Dezé  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave  ;  cependant  il  a  jadis  reçu  un 
coup  sur  la  poitrine  qui  a  nécessité  des  ventouses,  dont  les  traces  sont  visibles  ; 
car  leur  application  ayant  été  faite  sans  soin  ,  la  peau  a  été  brûlée  assez  profon- 
dément. Le  16  décembre  1844,  Dezé  entra  à  l'hôpital  du  Midi; il  fui  placé  dans 
mon  service  pour  être  traité  d'un  chancre  induré  du  prépuce  avec  bubon  indo- 
lent. Le  17  du  même  mois,  on  saigna  ce  malade  ;  ce  fut  la  veine  médiane  céphalique 
du  bras  droit  qu'on  ouvrit.  Le  18,  la  petite  plaie  de  la  saignée  n'est  pas  fermée, 
il  y  a  en  Ire  ses  lèvres  une  humeur  séreuse  trouble  ;  le  malade  accuse  déjà  une 
douleur  au  pli  du  bras.  (Cataplasme  émoUient.)  Le  19,  deux  jours  après  la  saignée, 
les  douleurs  sont  plus  vives,  du  pus  sort  en  petite  quantité  par  la  piqûre  de  la 
lancette;  au  dessus  et  au-dessous  d'elle,  c'est-à-dire  à  la  partie  inférieure  du 
bras  et  supérieure  de  l'avant-bras ,  est  un  empâtement  avec  des  traînées  rouges 
dans  la  direction  des  veines  de  ces  deux  parties  du  membre  supérieur.  Le  ma- 
tm ,  il  y  a  eu  un  léger  frisson.  (30  sangsues  sur  le  bras  le  long  du  bord  interne 
du  biceps;  deux  potages.)  Le  20,  le  frisson  a  été  violent,  la  douleur  est  plus 
ferle,  la  tuméfaction  est  plus  considérable  au  bras  qu'à  l'avant-bras,  elle  monte 
vers  l'aisselle  ;  la  tension  est  très-marquée,  la  rougeur  n'est  prononcée  que  vers 
le  bord  interne,  où,  par  le  palper,  on  constate  un  gros  cordon  très  consistant. 
(20  sangsues  sont  encore  appliquées  le  long  du  bord  interne  du  biceps.)  Fièvre 
vive,  continue,  avec  frissons  de  longue  durée  au  début  de  chaque  redoublement. 
Céphalalgie  intense.  Le  délire  a  lieu  le  21  ;  il  est  d'abord  tranquille  et  passager, 
il  devient  ensuite  furieux  et  continuel  ;  ralléralion  des  traits  de  la  face  est  pro- 
noncée ;  la  peau  est  jaunâtre,  sèche  et  chaude,  langue  aride;  fuligineuse;  respi- 
ration anxieuse.  (Sulfate  de  quinine,  1  déci^^ramme.)  Le  22,  le  délire  devient 
tranquille,  et  l'on  peut  rappeler  le  malade  à  ses  sens;  il  se  plaint  de  douleurs 
vives  sur  divers  points  de  la  poitrine  ;  l'accablement  est  tel,  que  je  n'ose  percu- 
ter ni  soulever  le  malade  pour  ausculter  convenablement  la  poitrine.  Je  pratique 
plusieurs  incisions:  1"  au  pli  du  bras,  2°  sur  le  bord  interne  du  biceps  :  elles 
donnent  issue  à  une  sérosité  blanchâtre  mêlée  à  du  sang,  mais  il  ne  sort  point 
de  pus  proprement  dit.  (I  décigrammc  de  sulfate  de  quinine  tous  les  jours  ;  vin, 
bouillon.)  Le  délire  léger,  la  lièvre  continuent  avec  exacerbalion  à  des  heures 
différentes  de  la  journée.  Tels  sont  les  phénomènes  les  plus  remarquables  jus- 
qu'au 1"  janvier.  Le  malade  a  pris  une  bouteille  d'eau  de  Sedlilz  tous  les  deux 
jours,  et  tous  les  jours  un  bouillon ,  du  vin  et  1  décicramme  de  sulfate  de  qui- 
nine. Le  1"  janvier  1843,  le  malade  présente  l'étal  suivant:  Anaiblissement 
général,  maigreur  très  notable,  peau  presque  ictcrique,  sèche,  brûlante  ;  fièvre 
vive,  pouls  onduleux,  à  100  pulsations  ;  respiration  diflicile,  beaucoup  de  toui, 
cvpecloralion  abondante  de  crachats  nullement  tenaces,  et  formés  par  du  pus 
presque  en  nature.  I/aifaiblissenienl  considérable  du  malade  ne  permet  pas 
encore  de  cons'aier  par  l'auscul  alion  l'é'al  de  la  poitrine  ;  'angue  rugueuse, 
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question  de  celle  inllammalion.  J'ai  déjà  fail  mon  lion  alors  de  la  eau- 
lérisation,  qu'on  devra  aussi  employer  pour  peu  qu'une  plaie  révèle 
un  mauvais  caractère.  J'ai  déjà  dit  dans  cet  ouvrage  qu'il  m'était 

sèche,  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords  j  constipalion  sans  ballonnemenl  du 
ventre  ;  un  peu  d'incohérence  dans  les  idées.  Quand  le  malade  se  plaint,  c'est 
de  l'épaule  gauche,  laquelle  est  roide  et  tuméfiée.  Abcès  à  la  région  supéro- 
antérieure  de  l'avanl-bras  ;  il  fournit  une  petite  quantité  de  pus  ;  les  incisions 
qui  ont  déjà  été  pratiquées  tendent  à  se  cicatriser,  mais  il  reste  encore  un  em- 
pâtement très  profond  du  bras.  Les  mouvements  spontanés  de  l'épaule  gauche 
sont  impossibles,  les  mouvements  communiques  provoquent  d'atroces  douleurs. 
A  peine  un  léger  changement  de  coloration  de  la  peau  de  cette  région.  (  Eau  de 
SedUtz  ,  une  bouteille  ;  on  continue  toujours  le  sulfate  de  quinine  et  le  vin  ;  on 
ajoute  des  potages.)  Le  2,  même  élat  général  ;  le  malade  a  eu  hier  au  soir  des 
frissons  suivis  de  fièvre  avec  sueurs  abondantes.  Ces  sueurs  sont  d'une  fétidité 
qui  rappelle  complètement  l'odeur  du  pus  altéré.  Petit  abcès  à  l'aisselle  du  côté 
de  la  saignée  ;  il  est  ouvert  et  il  fournit  une  légère  quantité  de  pus.  Le  3,  la 
fièvre  a  duré  toute  la  journée  ;  le  malade  est  très  affaibli ,  il  est  couvert  d'une 
sueur  très  félidc  :  expectoration  purulente  analogue  à  celle  d'une  caverne  pul- 
I  monaire.  Constipation.  (Nouvelle  bouteille  d'eau  de  Sediilz.)  Le  4,  moins  de 
I  fièvre  dans  la  journée,  quelques  frissons  vers  le  soir,  pouls  développé,  évacua- 
>  lions  diarrhéiques  et  d'une  fétidité  à  incommoder  tous  les  malades  d'une  vaste 
s  salle.  Ces  selles,  comme  les  sueurs,  ont  une  odeur  de  pus  altéré.  Toux  ;  même 
«  expectoration  purulente.  Le  5,  même  état  ;  les  plaies  marchent  vers  la  guérisou  ; 
\  l'empâtement  du  membre  supérieur  droit  est  notablement  moindre  ;  l'articula- 
V  lion  de  l'épaule  gauche  est  toujours  très  douloureuse  et  tuméfiée,  il  n'est  plus 
1  possible  de  lui  imprimer  le  moindre  mouvement.  C'est  toujours  cette  région  qui 

I  est  le  point  de  départ  des  souffrances.  Le  6,  nouveaux  frissons  qui  durent  plus 
i  de  deux  heures,  et  sont  suivis  d'une  fièvre  vive  ;  sueur  abondante  toujours  très 

fétide;  le  pouls  est  très  fréquent,  mais  il  a  beaucoup  perdu  de  sa  force.  La  con- 

II  slipation  s'est  reproduite.  Les  7  et  8,  même  éla(.  Le  9,  pas  de  frissons  ;  moiteur 
i  de  la  peau ,  offrant  toujours  la  même  fétidité  ;  pouls  assez  fréquent,  mais  faible  ; 
k  loux,  expectoration  complètement  purulente,  un  peu  moins  de  constipation,' 
I  quelques  vomissements.  Le  10,  la  fièvre  persiste  avec  redoublement  le  soir  et 
I  frissons.  Le  11,  même  élat.  Le  12,  fièvre  vive,  sueur  très  abondante  et  très 
1"  fétide;  toux,  expectoration  purulente,  constipation.  Le  13,  persistance  de  la 
i  fièvre;  la  douleur  de  l'articulation  scapulo-humérale  gauche  est  très  vive;  immo- 
bilité de  cette  articulation.  Le  14,  même  élat.  Le  15,  le  malade  se  plaint  d'une 

} grande  gêne  à  la  racine  du  membre  abdominal  droit;  on  découvre  à  la  région 
litrochantérienneune  tumeur  fluctuante  qui  comprend  en  largeur  tout  l'intervalle 
l^ui  existe  entre  le  grand  trochanter  à  la  tubérosilé  de  l'ischion,  et  offre  13  ccn- 
ïtimètres  de  hauteur.  La  peau  est  un  peu  amincie,  sans  rougeur,  ni  chaleur,  ni 
I  douleur.  Le  malade,  souffrant  beaucoup  de  l'épaule  gauche,  n'avait  jamais  mani- 
I  feslé  la  moindre  douleur  du  côté  de  cette  vaste  collection  purulente,  laquelle, 
c  ouverte  par  une  petite  incision  ,  fournit  un  litre  de  pus  un  peu  plus  séreux  que 
e  le  pus  dit  louable.  Les  mouvements  de  la  cuisse  sont  devenus  impossibles,  et  l'on 
'sent  dans  l'aine,  au  niveau  de  rarliculation  coxo-fénioralc,  une  tuméfaclion 
rires  notable,  qui  fait  penser  à  la  possibilité  d'une  coniiniinicalion  du  foyer 
•ipurulenl  avec  l'articulation.  Le  Ki,  moins  de  lièvre,  moins  de  sueur  ;  pas  de 
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agréable  de  voir  que  mes  idées  sur  les  opérations  en  plusieurs  sont  im- 
plicitemeiU  adoptées  par  des  confrères  assez  haut  placés  dans  la  science 
pour  me  laire  supposer  que  si ,  dans  cette  occasion ,  ils  n'ont  pas  cité 

frissons  ;  conslipalioii.  La  suppuralion  peu  considérable  de  l'abcès  de  la  région 
Irochanlérienne  n'est  pas  en  rapport  avec  sou  étendue.  (  Vin,  bouiliou,  potage, 
quinine.)  Le  17,  peu  de  fièvre,  pas  de  sueur,  expecloiatiou  moins  abon- 
dante, toux  inoins  fréquente,  un  peu  de  diarrhée  d'une  très  grande  fétidité; 
l'abcès  trochantérien  n'a  pas  suppuré  davantage. 

A  partir  du  18,  la  lièvre  baisse  considérablement,  la  sueur  cesse,  l'expectora- 
lion  devient  de  moins  en  moins  purulente  ;  elle  est  presque  nulle  le  25  janvier, 
mais  la  constipalion  fait  place  à  une  diarrhée  d'une  grande  fétidité^  qui  rappelle 
exactement  l'odeur  du  pus.  Le  25,  on  découvre  uu  nouvel  abcès  du  volume 
d!un  œuf  de  pigeon  à  la  partie  antérieure  et  tout  à  fait  inférieure  du  sternum. 
Cet  abcès  ouvert,  il  s'écoule  un  pus  identique  à  celui  de  i'abcés  Irochanlérieu, 
et  le  stylet  porté  par  l'ouverture  permet  de  recoanaitre  une  dénudation  des  car- 
tilages costaux  correspondants.  La  suppuration  de  l'abcès  trochautéi icu  est  si 
peu  abondante,  que  les  pièces  de  l'appareil  sont  à  peine  moudlées.  L'articula- 
tion scapulo-humérale  gauche  est  toujours  gonflée  et  très  douloureuse  :  c'est  de 
là  que  partent  les  souilrances  et  probablement  la  réaction  qui  existent  encore. 
Le  1*"^  février,  état  général  plus  satisfaisant.  La  diarrhée  a  cessé,  le  malade  a  un 
peu  d'appétit,  pas  de  hèvre,  pas  de  sueur,  pas  de  toux  ni  d'expectoialiou  puru- 
lente; faiblesse,  maigreur  extrêmes;  les  accidents  locaux  ne  sont  pas  mudiiiés, 
le  travail  de  cicatrisation  des  deux  foyers  ouverts  est  nul,  la  suppuration  de 
l'abcès  sternal  est  considérable  ;  le  décollement  de  i'abcés  trochantérien  est 
très  étendu,  il  dépasse  dans  presque  toutes  les  directions  la  longueur  de  la 
sonde  cannelée;  des  incisions  multiples  sont  pratiquées;  méuie  élai  de  I'abcés 
sternal  et  de  l'épaule  gauche;  la  diarrhée  est  revenue  aussi  abondante,  mais  un 
peu  moins  fétide,  elle  dure  du  8  au  13  février  ;  peu  de  lièvre  d'ailleurs.  IJans  la 
dernière  quinzaine  de  février,  le  malade  reprend  peu  à  peu  quelques  forces, 
l'appétit  devient  meilleur  malgré  les  alternatives  de  coustipauon  et  de  diarrhée, 
la  lièvre  baisse  toujours;  les  sueurs,  l'expectoration  purulente  ont  disparu,  mais 
l'amaigrissement  est  considérable.  Les  parois  de  l'abcès  trochantérien  commen- 
cent à  adhérer  ;  celui  de  la  partie  antérieure  du  sternum  reste  listuleux,  et  la' 
pénétration  de  presque  tout  le  stylet  de  nos  trousses  permet  de  croire  à  la  possi- 
bilité d'une  communication  de  cet  abcès  avec  le  tissu  cellulaire  du  mcdiastin  ; 
l'élat  général  est  salislaisant.  L'abcès  trochantérien  est  réduit,  le  1"  mars,  aux 
plaies  qui  résultent  des  débridements  pratiqués,  et  qui  marchent  vers  la  cicalri- 
saliun  ;  le  recollement  est  presque  complet.  L'écoulement  de  l'abcès  sternal  est 
moindre,  mais  les  souffrances  de  l'épaule  gauche  deviennent  encore  plus  vives  : 
celle  articulation  offre  un  gonflement  notable  avec  Ilucluaiion  qu  ou  pro- 
duit en  pressant  avec  une  main  placée  au-dessous  de  l'extrémité  externe  «le  la 
clavicule  en  avant,  et  en  arrière  avec  l'autre  main  au-dessous  de  l'acromion  ;  un 
peu  de  rougeur  de  la  peau,  peu  de  chaleur.  Le  4  mars,  une  ponction  sous- 
culanée  est  pratiquée  avec  la  lame  d'un  bistouri  très  étroit  dans  l'articulation  do 
l'épaule,  en  pénétrant  par  la  partie  postérieure  à  o  oenlimétres  au-dessous  de 
l'acromion;  il  sort  une  petite  qtianlilé  de  pus  mal  lié,  séreux,  avec  quelques 
grumeaux  très  pelits.  Le  bistouri  heurte  contre  des  surfaces  osseuses,  rugueuses, 
et  paraissant  dénudées  de  leurs  cartilages.  Le  9  mars  le  malade  commence 
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mon  nom,  c'est  qu'en  réalilé  leur  inspiration  personnelle  seule  leur  a 
indiqué  de  déterminer  sur  le  théâtre  de  l'opération  une  plilegmasie 
condensante  avec  production  de  lymphe  plastique  et  tout  ce  qui  em- 

prendre  un  peu  de  force;  pas  d'accidents  généraux.  L'arlicuialion  de  l'épaule 
continue  à  être  le  siège  de  douleurs  très  vhes.  Le  15  mars,  les  plaies  du  sternum 
et  de  la  région  Irochantérienne  sont  cicatrisées,  I.e  16,  une  petite  quantité  de 
pus  s'écoule  par  la  plaie  pratiquée  à  l'épaule  gauche;  la  partie  supérieure  du 
bras  se  tumélie;  uti  abcès  profond,  en  rapport  avec  l'humérus,  est  ouvert  à  la 
partie  interne  du  bras,  à  l'union  de  son  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inté- 
rieurs ;  un  autre  abcès  apparaît  en  arriére  et  à  la  même  hauteur  :  je  l'ouvre  aussi. 
Ces  opérations  opèrent  un  dégageme  it  de  l'épaule  et  calment  les  souffrances 
du  malade;  mais  son  amaigrissement  est  considérable,  et  les  selles  se  répètent 
jusqu'à  sept  fois  par  jour  ;  l'avanl-bras  du  côté  saigné  est  couvert  de  veines  vari- 
queuses ;  enfin  les  derniers  abcès  se  font  jour  au  voisinage  de  la  clavicule  gauche. 
Pendant  tout  le  mois  d'avril,  les  plaies  péri  claviculaires  fournissent  du  pus,  la 
diarrhée  continue  et  l'amaigrissement  est  marqué.  Au  commencement  du  m'ois 
de  mai  1845,  la  cicatrisation  de  toutes  les  plaies  est  opérée,  moins  celle  du  bras 
gauche  ;  mais  le  24  du  même  mois,  la  diarrhée  cesse  tout  à  fait,  les  forces  re- 
viennent, l'amaigrissement  est  moindre,  enfin  le  malade  parvient  peu  à  peu  à 
une  espèce  d'embonpoint  qu'on  peut  constater  aujourd'hui,  mais  il  a  conservé 
une  partie  de  la  teinte  jaune  de  la  peau.  Pendant  cette  série  d'accidents,  le 
chancre  et  le  bubon  n'ont  reçu  aucun  soin  particulier,  et  néanmoins  ils  ont  dis- 
I  paru.  Cependant,  dès  le  1"  mai,  j'ai  administré  deux  pilules  par  jour,  qui  con- 
I  tenaient  chacune  un  cinquième  de  grain  (l  centigramme)  de  perchlorurc  de 
I  mercure  et  d'opium  ;  il  est  même  à  noter  que  c'est  pendant  la  première  quinzaine 
.  de  l'administration  de  ces  pilules  que  la  diarrhée  a  considérablement  diminue 
l  pour  cesser  complètement  le  24  mai.  Aujourd'hui,  16  juillet  1845,  cent  pilules 
»'  ont  été  prises.  Le  malade  est  complètement  guéri. 

Réflexions.  —  l"  La  phlébite  est  incontestable,  sa  cause  est  connue;  on  a  pu, 
!•  pour  ainsi  dire,  la  suivre  de  l'œil  dans  son  action,  et  je  crois  que  rien  ne  manqué 
:  a  la  symptomalologie  de  celte  inflammation  :  voilà  pour  l'affection  locale.  2'  Quant 
à  l'nifection  purulente,  à  la  maladie  générale,  je  la  crois  aussi  incontestable  que 
la  phlébite.  En  ellet,  les  abcès  multiples  se  sont  fait  jour  dans  des  régions  éloi- 
gnées de  la  blessure  de  la  veine:  il  y  a  eu  un  abcès  intra-articulaire  qui  ne  peut 
être  nié  ;  une  collection  de  même  nature  s'est  ouverte  devant  la  poitrine  et  M.r 
1  d'autres  parties  du  corps  ;  les  frissons  répétés  qui  précédaient  des  accès  fébriles 
iirrcgu  lers,  la  teinte  de  la  peau  :  voilà  des  symptômes  qui,  joints  à  ceux  que  je 
viens  d'exposer,  complètent  le  tableau  de  la  maladie  qui  tue  si  souvent  nos  opè- 
res. 3"  Reste  la  question  de  savoir  si  les  abcès  avaient  envahi  les  viscères.  Ici  je 
«rappellci  ai  les  crachats  de  pus,  les  selles  purulentes  prolongées,  opiniâtres,  et  je 
«me  demanderai  si  l'abcès,  en  rapport  avec  le  sternum,  celui  que  le  stylet  cxi)lo- 
■irateur  a  trouvé  si  profond,  je  me  demanderai  si  cet  abcès  n'avait  aucun  rapport 
«rec  les  organes  contenus  dans  la  poitrine.  Ceux  qui  voudront  conjecturer 
encore  sur  ce  lait  imi)ortanl  feront  sans  doute  intervenir  le  chancre  induré,  cl 
roudront  peut-être  que  l'infection  vénérienne  ait  alfaibli  l'infcciion  purulente. 
'Vlon  projet  aujourd'hui  n'est  pas  d'entrer  dans  les  hypothèses  qui  peuvent  naître 
le  ce  iail;  je  voulais  .seulement  établir  celui-ci  dans  toute  .sa  sincérité,  dans  tous 
es  détails.  ' 
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pôclie  les  humeurs  de  s'infdtrer,  de  passer  dans  le  sang  C'est  la  même 
inspiration  qui  m'avait  porté  à  engager  les  praticiens  à  préférer  au 
bistouri  les  caustiques ,  qui  produisent  une  escarre  au-dessous  de 
laquelle  est  une  solution  de  continuité  avec  bourgeons  charnus,  et 
une  espèce  de  barrière  contre  la  pénétration  du  pus.  Ces  solutions  de 
continuité  par  le  caustique  sont,  en  effet,  moins  souvent  suivies  d'éry- 
sipèle ,  d'étranglements ,  de  suppuration  de  mauvaise  nature  et  d'in- 
fection pm-ulente. 

Ainsi  la  cautérisation  est  un  excellent  moyen  préventif.  On  doit  s'en 
servir  de  préférence  au  bistouri  dans  certaines  opérations,  et  quand 
une  plaie  prend  un  mauvais  caractère ,  on  doit  la  cautériser.  Il  faut 
encore  cautériser  quand  déjà  des  symptômes  d'empoisonnement  se 
sont  manifestés,  car  ce  n'est  pas  par  une  seule  ondée,  par  une  seule 
dose  de  pus  que  le  malade  est  empoisonné.  On  devra  donc  aller  à 
la  source  du  poison,  à  la  plaie  en  suppuration,  à  la  veine  enflammée 
enfin,  pour  cautériser.  Mais  pourra-ton  toujours  atteindre  la  veine, 
les  veines  qui  portent,  qui  recèlent  le  pus?  On  le  peut  quelquefois, 
dans  certaines  plaies  régulières,  comme  celles  qui  résultent  d'une 
amputation,  et  encore  la  phlébite,  alors,  peut  avoir  assez  marché  vers 
le  cœur  pour  rendre  la  cautérisation  impuissante;  on  le  peut  bien 
moins  quand  il  s'agit  d'une  solution  de  continuité  considérable,  an- 
fractueuse,  comme  celle  qui  résulte  d'une  fracture  compliquée  avec 
division  de  la  peau.  Alors  ce  sera  peut-être  une  veine  profonde  du 
membre  qui  contiendra  le  pus;  le  caustique  ,  pour  aller  jusqu'à  elle, 
devra  agir  sur  toute  la  surface  Iraumatique,  et  dans  ce  cas  à  quels 
désordres  expose-t-on  le  malade  ! 

ARTICLE  IL 

Hypertrophie  et  atrophie  des  veines. 

Comme  pour  les  artères,  des  lésions  de  nutrition  peuvent  modifier 
l'épaisseur  des  parois  des  veines,  leur  calibre,  leur  longueur,  leur  di- 
rection. L'atrophie  ou  l'hypertrophie  portent  sur  chacune  des  mem- 
Lranes  qui  composent  le  vaisseau  ou  n'envahissent  qu'une  d'elles,  et 
l'un  et  l'autre  de  ces  états  peut  exister  simultanément  sur  le  même 
sujet  et  même  sur  la  même  veine.  Les  effets  les  plus  remarquables  ont 
lieu  dans  la  membrane  moyenne  et  l'externe;  leur  atrophie  réduit 
quekiuefois  les  parois  veineuses  à  une  ténuité  extrême;  de  là  des 
craintes  pour  ces  ruptures  qui  ont  été  observées  dans  les  vemes  caves 
supérieures,  dans  la  veine  porte,  dans  les  veines  spléniques,  jugu- 
laires, sous-clavières,  et  dans  les  veines  des  membres. 

L'hyporlrophie  de  la  membrane  moyenne  donne  des  aspects 
différents  aux  veines,  selon  le  degré  de  l'hypertrophie  :  Teffet  le 
plus  remarquable,  c'est  l'exagéralion  de  celle  membrane  sur  des 
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veines  OÙ  elle  est  ordinairement  si  rudimentaire,  qu'il  est  quelquelbis 
Ibrt  difficile  de  l'apercevoir.  Lorsqu'au  contraire  elle  est  réellement  vi- 
sible, ses  libres  sont  plus  prononcées  et  plus  distinctes  ;  elles  prennent 
un  aspect  d'un  blanc  jaunâtre  et  une  certaine  élasticité  :  aussi  les  veines 
restent-elles  alors  béantes  quand  on  en  fait  la  section.  Quel  que  soit  l'état 
ou  le  degré  de  l'hypertrophie,  jamais  on  ne  constate  des  fibres  circu- 
lah*es.  M.  Andral  croit  avoir  observé  chez  l'homme  la  disposition  mus- 
culaire qu'on  trouve  à  certaines  veines  du  cheval  :  c'était  sur  une  veine 
cave  inférieure  fortement  hypertrophiée.  Il  faut  distinguer  la  vraie 
liypcrtrophie  de  cette  espèce  d'épaississement  des  parois  veineuses  qui 
semble  être  produit  par  du  sang  qui  les  engorge  et  qui  a  perdu  sa 
matière  colorante  ;  on  observe  cet  épaississement  après  la  phlébite. 

L'hypertrophie  produit  quelquefois  un  rétrécissement  du  calibre  de 
la  veine ,  c'est-à-dire  qu'elle  est  concentrique  :  c'est  le  cas  le  plus 
rare  ,  car  les  rétrécissements  sont  ordinairement  dus  à  la  coagulation 
du  sang.  Le  plus  souvent,  l'hypertrophie  est  excentrique ,  c'est-à-dire 
que  le  développement  des  parois  coïncide  avec  l'agrandissement  du 
vaisseau.  Mais  cette  augmentation  d'épaisseur  dés  tuniques  ne  se  ren- 
contre pas  sur  tous  les  points  de  la  veine  dilatée;  car,  comme  je  l'ai 
déjà  fait  remarquer,  il  arrive  qu'avec  l'hypertrophie  marche  l'atrophie. 
.  Comme  pour  les  artères,  une  veine  qui  n'est  qu'hypertrophiée  ou 
.  atrophiée  peut  devenir  réellement  malade,  c'est-à-dire  que  des  lé- 
■  sions  de  sécrétion ,  d'innervation  ou  de  circulation  ,  peuvent  être  la 
conséquence  de  simples  lésions  de  nutrition. 
Tariétés.  —  Les  états  divers  de  dilatation  des  veines ,  appelés  par 
!  M.  Briquet  phlébectasie ,  sont  :  1°  avec  état  normal  des  parois,  2'-  avec 
épaississement,  3°  avec  amincissement.  On  peut  établir  les 'variétés 
suivantes  de  phlébectasie  qui  ont  été  adoptées  par  M.  Andral. 
1"  variété.  -  Simple  dilatation  des  veines  sans  autre  altération 
^  Utte  dilatation  existe  selon  toute  la  longueur  du  vaisseau    ou  par 
i  intervalles  seulement  ;  la  veine  présente,  dans  ce  second  cas  une  série 
de  renflements  plus  ou  moins  éloignés  les  uns  des  autres  Cette  pre- 
miere  espèce  coïncide  parfois  avec  l'hypérémie  chronique  d'un  organe  • 
d  autres  fois  la  dilatation  veineuse  persiste  après  que  toute  hypérémie 

•  adisparu  dans  les  capillaires;  d'autres  fois  enfin  elle  est  complètement 
^  indépendante  de  toute  affection  des  capillaires. 

2«  variété.  —  Dilatation  des  veines,  soit  uniforme,  soit  par  renOe- 
imenls,  avec  amincissement  des  parois  dans  les  points  dilatés. 

3'  y«?7e7e.  —  Dilatation  uniforme  des  veines  avec  épaississement  de 
leurs  parois. 

U"  variété.  —  Dilatation  des  veines  par  intervalles,  avec  épaississe- 

•  ment  des  parois  dans  les  points  où  existent  les  renllcmenls 
Dans  ces  deux  dernières  variétés,  en  môme  temps  que  le  vaisseau 
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augmente  de  largeur,  il  aiigmenle  aussi  rie  longueur,  et,  comme  il  ne 
peut  occuper  dans  ce  dernier  sens  un  plus  grand  espace,  il  se  replie 
sur  lui-même  et  devient  plus  ou  moins  flexueux.  Cet  état  se  rapporte 
à  la  dilatation  circoïde  des  artères  dont  j'ai  figuré  un  si  bel  exemple 
dans  le  premier  volume. 

5' tw<>7e. —Dilatation  des  veines  avec  développement  dans  leur 
intérieur  de  cloisons  qui  séparent  la  cavité  veineuse  en  petits  locules 
où  le  sang  s'amasse  et  se  coagule.  Lorsque  cela  n'a  lieu  que  par  in- 
tervalles, on  dirait  de  petites  tumeurs  constituées  par  un  tissu  spon- 
gieux, comme  caverneux,  auxquelles  aboutit  une  veine;  mais,  en 
examinant  un  grand  nombre  de  ces  tumeurs,  on  se  convaincra  bien- 
tôt qu'elles  ne  sont  formées  que  par  la  veine  elle-même ,  dont  l'inté- 
rieur s'est  cloisonné.  Cesontces  dilatations  partielles  qui  forment  quel- 
quefois des  tumeurs  dont  le  diagnostic  est  extrêmement  difficile, 
surtout  quand  on  ne  peut  constater  ailleurs  aucune  veine  variqueuse. 
M.  Bérard,  à  la  séance  de  la  Société  de  chirurgie  (septembre  18^3),  a 
parlé  de  plusieurs  tumeurs  du  pli  du  bras  ainei  formées,  et  offrant 
cette  particularité  :  c'est  bien  plus  embarrassant  quand  ces  tumeurs 
sont  chez  des  enfants,  et  non  sur  le  trajet  d'un  tronc  veineux  :  ainsi, 
dans  la  même  séance,  M.  Guersant  a  parlé  d'un  enfant  présentant  une 
de  ces  tumeurs,  qu'il  n'a  reconnue  qu'après  l'extirpation,  laquelle  n'a 
été  suivie  d'aucun  accident.  Cet  état  a  quelque  analogie  avec  une  des 
Ibrmes  de  Vanévrisme  spontané  :  c'est  la  dilatation  sacciforme  des  ar- 
tères selon  G.  Breschet  (1).  Mais  ic'i  les  sacs  sont  plus  multipliés  et 
moins  grands;  ce  qui  les  agrandit  considérablement  sur  les  artères, 
c'est  le  choc  du  liquide. 

6'  variété.— Même  disposition  que  dans  la  cinquième  espèce  ;  mais, 
de  plus,  criblures  des  parois  mêmes  de  la  veine  qui  communique  par 
une  foule  de  petites  ouvertures  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant  plus 
ou  moins  altéré.  Toute  veine  peut  alors  acquérir  accidentellement  la 
disposition  criblée  que  présente  normalement  la  veine  splénique  a 
l'intérieur  de  la  rate:  ainsi  pourraient  se  produire,  en  divers  pomts 
du  système  veineux,  de  vraies  rates  accidentelles.  Il  ne  faudrait,  pour 
cela,  autre  chose  que  l'espèce  de  moditication  des  parois  veineuses 
dont  nous  venons  de  parler,  portée  à  un  certain  degré.  Supposez  d  ail- 
leurs plusieurs  petites  veines  voisines  ayant  subi  simultanément  cette, 
modification,  venant  à  communiquer  les  unes  avec  les  autres  par  les 
ouvertures  qui  criblent  leurs  parois,  et  l'on  verra  paraître  un  certain 
nombre  de  ces  tumeurs  qui  ont  été  désignées  sous  le  nom  de  tumcrn-s 
érectiles.  Le  tissu  cellulaire  qui  existe  entre  ces  veines  peut  devenir  le 
siège  d'altérations  diverses  de  nutrition  et  de  sécrétion  soit  pendant 

(1)  l\lém.  de  l'Académie  royale  de  médecine,  t.  III,  p-  il2. 
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que  les  veines  deviennent  malades,  soit  longtemps  ajDrès.  De  là 
l'aspect  varié  que  peuvent  présenter  ces  tumeurs,  les  nombreux 
produits  morbides  qu'on  y  rencontre,  les  diverses  dégénérescences  que 
l'on  dit  y  survenir,  leur  transformation  en  cancer,  etc. 

«  En  disséquant  un  grand  nombre  de  tumeurs  liémorrboïdales  vraies, 
dit  M.  Andral,  on  n'y  trouvera  jamais  autre  chose  que  l'une  ou  l'au- 
tre des  six  phlébectasies  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ;  mais 
cela  n'existe  pas  seulement  pour  les  veines  du  pourtour  de  l'anus.  J'ai 
trouvé  une  fois  dans  la  jugulaire  externe  la  disposition  qui  constitue 
notre  sixième  espèce  de  phlébectasie.  Les  tumeurs  formées  par  les 
veines  dilatées  disparaissent  quelquefois  spontanément ,  comme  on 
voit  quelquefois  disparaître  un  anévrisme.  En  pareil  cas,  on  a  trouvé 
complètement  oblitérées  les  veines  qui,  plus  ou  moins  longtemps  avant 
la  mort,  avaient  donné  naissance  par  leur  dilatation  à  des  tumeurs  de 
grandeurs  diverses.  Parmi  ces  différentes  espèces  de  phlébectasies,  il 
en  est  qui  sont  liées  d'une  manière  évidente  à  un  accroissement  d'acti- 
vité du  travail  nutritif;  il  en  est  d'autres  qui  dépendent  au  contraire 
d'une  diminution  dans  l'activité  de  ce  travail  ;  il  en  est  enfin  qui  sont 
le  résultat  tout  mécanique  d'une  pression  exercée  d'une  manière 
quelconque  sur  un  tronc  veineux  :  dans  ce  cas,  les  petites  veines  qui 
se  rendent  h  ce  tronc  prennent  souvent  un  accroissement  considéra- 
ble; elles  se  dilatent  et  s'allongent.  Là,  où  n'avait  d'abord  agi  qu'une 
cause  mécanique  dont  la  puissance  semblait  devoir  se  borner  à  dis- 
tendre passivement  la  cavité  veineuse  par  le  sang  qu'elle  forçait  à  s'y 
accumuler,  on  voit  ensuite  se  modifier  l'acte  nutritif  lui-même;  et 
c'est  ainsi  que,  par  suite  d'un  obstacle  mécanique  apporté  à  la  circu- 
lation veineuse,  les  parois  des  veines  situées  sur  le  trajet  de  cet  obsta- 
cle viennent  souvent  à  s'hypertrophier  d'une  manière  notable.  (Voyez 
Andral,  Précis  d'anatoniie  pathologique.  ) 


CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  VEINES. 

La  transformation  calcaire  est  aussi  rare  aux  veines  qu'elle  est  fré- 
quente aux  artères.  Cependant  les  parois  de  la  veine  cave  inférieure 
ont  offert  de  la  matière  calcaire  à  plusieurs  observateurs,  à  Morgagni, 
à  Baillie.  L'ossification  de  la  veine  fémorale,  constatée  par  Béclard, 
offrait  ceci  de  remarquable,  qu'elle  était  en  contact  avec  l'artère  lt\mo- 
rale  elle-même  ossifiée.  Macariney  a  trouvé,  comme  M.  Andral,  des 
dépôts  calcaires  dans  les  parois  de  la  veine  saphène.  Ce  dernier  obser- 
vateur dit  que  la  veine  saphène  était  variqueuse,  considérablement 
épaissie,  et  que  la  concrétion  très  dure  avait  le  volume  d'une  noisette  : 
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c  elait  du  phosphate  de  chaux.  Faut-il  attribuer  les  phlébolites  à  des 
portions  de  ce  sel  calcaire  qui  se  seraient  détachées  des  parois  veineuses 
pour  rester  libres  dans  le  canal  vasculaire,  ou  pour  s'y  revêtir  d'une 
couche  de  fibrine  retenant  encore  plus  ou  moins  de  matière  colorante? 
Quelquefois  ces  corps  calcaires  ne  sont  pas  tout  h  fait  libres,  ils  sem- 
blent avoir  poussé  en  dedans  la  membrane  interne  qui  leur  forme  un 
pédicule  plus  ou  moins  étroit.  Ces  corps  particuliers  qu'on  trouve  ainsi 
dans  les  veines  ont  beaucoup  d'analogie  avec  ceux  qu'on  rencontre  dans 
les  articulations.  On  sait  que  la  formation  de  ceux-ci  est  expliquée  de 
plusieurs  manières  :  pour  les  uns,  c'est  un  débris  de  l'extrémité  os- 
seuse ou  de  la  croûte  qui  la  revêt;  pour  d'autres,  c'est  du  sang  qui 
s'est  concrété  et  même  pétrifié  ;  il  en  est  qui  accoi^dent  une  vie  spé- 
ciale à  ces  corps.  Une  de  ces  théories  ou  toutes  trois  pourraient  être 
admises  pour  expliquer  la  formation  de  certains  corps  appelés  phlébo- 
lites et  obsei'vés  dans  les  veines  dilatées  de  l'extrémité  inférieure  du 
rectum,  de  l'utérus,  des  ovaires,  des  testicules  et  dans  quelques  veines 
sous-cutanées  des  membres  inférieurs. 

On  rencontre  assez  souvent  des  entozoaires  dans  les  vaisseaux  de 
certains  animaux  ;  chez  l'homme ,  c'est  extrêmement  rare,  puisque 
M.  Andral  ne  connaît  qu'un  seul  cas  où  des  entozoaires  aient  été  obser- 
vés :  c'étaient  des  acéphalocystes  qui  remplissaient  en  très  grand 
nombre  les  veines  pulmonaires  d'un  individu  mort  à  la  Charité  d'une 
affection  organique  du  cœur.  (Voyez  la  Clinique  de  M.  Andral  )  On  a 
trouvé  des  dégénérescences  graisseuses  des  parois  des  veines  :  ainsi 
M.  Honoré  a  présenté  à  l'Académie  de  médecine  une  veine  porte  dans 
les  parois  de  laquelle  s'était  développée  une  tumeur  gi-aisseuse  du  vo- 
lume d'une  grosse  noix  ;  elle  faisait  saillie  dans  la  veine,  en  avait 
soulevé  la  tunique  interne,  et  oblitérait  en  grande  partie  le  vaisseau. 

Le  système  veineux  joue  un  grand  rôle  dans  les  productions  mor- 
bides ;  il  pénètre,  il  entoure  les  tumeurs  encéphaloïdes  :  c'est  alors 
qu'il  subit  une  hypertrophie  remarquable,  et  qu'il  naît,  pour  ainsi 
dire,  dans  le  sein  de  ce  produit  nouveau  ;  peut-être  en  est-il  lui-même 
l'organe  producteur.  Je  ne  connais  pas  de  faits  bien  constatés  de 
cancer  ayant  débuté  dans  les  parois  veineuses;  mais  consécutive- 
ment ou  par  extension,  ces  tuniques  dégénèrent,  elles  subissent 
aussi  une  transformation  analogue  aux  produits  qu'elles  contiennent. 
Ainsi  dans  des  cas,  rares  à  la  vérité,  où  l'on  a  trouvé  de  la  matière  can- 
céreuse dans  le  sang,  les  parois  ont  pu  présenter  des  altérations  plus 
ou  moins  analogues.  A-t-on  trouvé  de  la  matière  tuberculeuse  dans 
les 'parois,  dans  les  cavités  des  veines?  Certains  foits  sembleraient 
m'engager  à  répondre  par  l'aflirmative,  mais  je  dois  m'arréter  ici.  Il 
y  a  beaucoup  à  faire  sur  la  pathologie  des  canaux  veineux;  il  y  a  sur- 
tout h  creuser  la  grande  question  agitée  par  M.  Cruveilhier,  savoir,  la 
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part  que  prend  cet  élément  organique  dans  les  productions  normales 
ou  anormales. 

ARTICLE  I". 

Varices. 

Ce  que  j'ai  dit  de  l'hypertrophie  et  de  l'atrophie  des  veines  et  le 
chapitre  précédent  forment  une  espèce  d'introduction  à  ce  que  je  vais 
exposer  sur  les  varices.  Le  manque  d'impulsion  au  sang  veineux,  la 
nécessité  oii  se  trouvent  les  veines  de  se  dilater  par  le  reflux  si  fré- 
quent de  ce  liquide,  le  peu  de  ressort  des  parois  de  ces  vaisseaux  sont 
des  circonstances  qui  font  prévoir  que  les  dilatations  des  veines  doi- 
vent être  plus  fréquentes  que  celles  des  artères.  Pour  quelques  chirur- 
giens, toute  dilatation  permanente  des  veines  avec  accumulation  de 
sang,  est  une  varice.  Comme  pour  l'anévrisme ,  on  a  dû  alors  con- 
fondre sous  la  même  dénomination  des  états  pathologiques  différents. 

Causes.  —  Les  veines  extérieures,  c'est-à-dire  les  plus  voisines  de 
la  peau,  sont  le  plus  souvent  affectées  de  varices.  Cependant  on  en 
trouve  dans  les  veines  les  plus  profondes,  soit  aux  membres,  soit  dans 
les  grandes  cavités.  Leur  rareté  dans  les  veines  profondes  doit  tenir  en 
partie  à  la  compression,  à  l'espèce  de  soutien  qu'elles  trouvent  dans 
les  organes  voisins.  Les  muscles  par  leurs  contractions,  les  troncs  arté- 
riels par  leurs  pulsations,  doivent  favoriser  la  circulation  concentrique. 
Les  veines  sous-cutanées,  manquant  de  ces  agents  accessoires  de  la  cir- 
culation, doivent  plutôt  se  laisser  distendre  par  le  sang  qui  les  parcourt 
Ces  effets  se  remarquent  surtout  quand  le  sang  doit  parcourir  un  long 
trajet ,  et  dans  un  sens  opposé  à  celui  vers  lequel  son  poids  l'entraîne. 
Aussi  les  veines  des  membres  inférieurs  nous  offrent-elles  les  exemples 
les  plus  fréquents  de  varices  ;  viennent  ensuite  les  veines  spermatiques 
ri  les  hemorrhoïdales;  rarement  on  en  trouve  de  bien  développées  aux 
membres  supérieurs  :  ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'on  compte  encore 
les  cas  de  ce  genre,  et  il  n'y  a  pas  beaucoup  de  faits  qui  soient  aussi 
complets  que  celui  rapporté  par  J.-L.  Petit. 

Les  hommes  en  sont  plus  souvent  affectés  que  les  femmes 

Les  varices  se  montrent  plus  fréquemment  chez  les  personnes  d'une 
tadle  élevée  et  dans  les  professions  où  la  position  verticale  est  long- 
temps gardée.  On  a  accusé  tous  les  tempéraments  de  favoriser  le  dé- 
voloppement  des  varices:  le  mélancolique,  selon  les  anciens;  puis  le 
>'l'eux ,  puis  le  sanguin  et  le  lymphatique.  M.  Bégin  pense,  au  con- 
"<»'re,  que  ce  derni.n-  ((împérament  en  produit  peu;  car,  selon  lui 
'  "ez  les  lymphatiques,  les  veines  des  membres  sont  atrophiées  de  ma' 
|..ere  a  être  rétrécies.  Quant  à  l'âge ,  on  dit  généralement  que  ce  sont 
>'  .iiards  qui  en  sont  plus  fréquemment  affectés.  Il  serait  plus  exact 
que  c'est  à  cet  Age  qu'on  les  remarque  plus  souvent,  pa^co 
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qu'alors  elles  apparaissent  avec  des  caractères  plus  prononcés,  elles  se 
généralisent  davantage  et  causent  beaucoup  plusd'inlirnriités.  Ici  d'ail- 
leurs il  faut  distinguer  :  ainsi,  comme  je  le  dirai  plus  tard,  les  varices 
des  bourses  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  jeunes  gens  que 
chez  les  vieillards,  puisque  souvent  l'âge  fait  disparaître  ces  varices; 
pour  les  hémorrhoïdes,  il  est  évident  qu'elles  se  forment  le  plus  sou- 
vent de  trente  à  cinquante  ans,  époque  de  la  vie  où  une  foule  de  causes 
peuvent  contribuer  à  leur  établissement.  C'est  vers  les  divisions  des 
veines ,  et  où  existent  des  valvules ,  que  se  prononce  surtout  la  dila- 
tation variqueuse,  parce  que  c'est  sur  ce  point  que  le  sang  s'accumule. 
La  valvule  ne  permet  pas  le  reflux  du  sang  vers  les  capillaires,  du 
moins  le  reflux  suffisant ,  quand  il  est  arrêté  du  côté  du  cœur,  et  ce- 
pendant ces  valvules  laissent  passer  le  sang  qui  vient  de  ces  mêmes 
capillaires  ;  de  là  deux  causes  d'engorgement.  On  conçoit  que  l'ad- 
mission de  ce  liquide  qui  vient  des  capillaires  doit  avoir  un  terme , 
et  qu'après  la  stagnation  du  sang,  il  doit  y  avoir  stagnation  de  la 
lymphe,  soit  par  le  fait  de  l'obstruction  des  veines  dont  l'absorption 
est  arrêtée ,  soit  parce  que  des  lymphatiques  importants  sont  compri- 
més. De  là  l'œdème  qui  accompagne  les  varices,  ce  qui  cependant  n'a 

pas  toujours  lieu. 

Quand  la  compression  vient  de  l'organisme,  c'est  dans  le  membre 
même  qu'est  la  tumeur,  ou  plus  ou  moins  près  d'une  cavité ,  ou  dans 
une  grande  cavité.  La  varice  n'aff"ecte  quelquefois  qu'une  veine,  ou 
même  une  petite  partie  de  son  étendue,  et  alors  c'est  toujours  vers 
un  embranchement,  sur  le  point  où,  de  profonde,  la  veine  devient 
sous-cutanée,  ou  bien  à  l'endroit  même  où  existe  une  valvule  II  est 
rare  que  la  dilatation  des  veines  superficielles  soit  égale;  .cette  unifor- 
piité  est  surtout  observée  dans  les  veines  profondes,  dans  celles  des 
grandes  cavités ,  et  là  où  il  n'y  a  pas  de  valvules.  Les  varices  peuvent 
être  causées  par  des  compressions  longtemps  continuées ,  par  des 
pressions  brusques,  par  des  coups  qui  produisent  des  contusions ,  a  la 
suite  desquelles  on  voit  apparaître  les  veines.  Ainsi  M.  Vel peau,  dans 
sa  thèse  sur  la  contusion,  parle  d'un  portefaix  qui  reçut  un  coup  de 
bâton  sur  la  partie  inférieure  du  tibia  ;  il  y  eut  une  forte  contusion, 
à  la  suite  de  laquelle  la  veine  saphène  devint  du  volume  du  pouce, 
dans  l'étendue  de  deux  travers  de  doigt.         ,  ,  .  ,    .  ^ 

Dclpech  fait  remarquer,  avec  raison,  que  dans  Vetiologie  des  varices 
veineuses,  on  a  trop  accordé  aux  causes  physiques  qm  entraven 
la  circulation,  engorgent  les  veines  et  les  forcent  a  se  dilater;  U  veut 
plus  d'égard  pour  d'autres  causes  qui  sont  dans  1  ordre  de  celles  qu  on 
îippelle  prédisposantes.  S'il  existe  une  diathèse  anévrismaUque  i 
existe  aussi  une  diathèse  variqueuse,  c'est-à-dire  un  état  de  1  arbre 
veineux  qui  le  met  dans  les  dispositions  les  plus  favorables  a  1  action 
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des  causes  déterminantes.  Ces  dernières  causes  sont  ordinairement 
des  compressions  extérieures  ou  venant  de  l'organisme  lui  même; 
elles  ne  sont  pas  absolument  nécessaires,  car  quand  la  diathèse  est 
bien  marquée,  la  varice  peut  se  former  sans  qu'on  puisse  recon- 
naître l'influence  d'une  action  compressive. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  c'est  un  défaut  ou  un  excès 
de  vitalité  des  veines  qui  les  dispose  aux  varices  ;  y  a-t-il  alors  fai- 
blesse ou  non  de  leurs  parois?  Si  l'àgè  avancé  des  sujets  qui  en  sont 
le  plus  souvent  affectés  est  surtout  favorable  à  la  première  bypothèse, 
l'autre  s'appuie  sur  des  faits  qui  prouvent  que  là  où  une  inflammation 
s'est  longtemps  prolongée  ou  répétée ,  là  où  les  excitations  sont  fré- 
quentes, il  se  développe  souvent  aussi  des  veines  variqueuses.  C'est 
ce  qu'on  constate  autour  du  col  de  la  vessie,  à  l'estomac,  et,  d'une  ma- 
nière bien  plus  facile  à  constater,  sur  le  glqbe  oculaire  après  certaines 
opbthalmies  :  c'est, ce  qu'on  constate  surtout  aux  bourses  où  quelque- 
fois on  voit  apparaître  le  varicocèle  immédiatement  après  l'orcbiteet 
plus  souvent  après  des  excitations  fréquentes  des  organes  génitaux. 
Le  fait  est  que  la  varice  peut  dépendre  d'une  faiblesse  ou  d'une  trop 
grande  vitalité  des  veines,  puisque  l'atrophie  et  l'hypertrophie  amè- 
nent parfois  le  même  résultat.  Et  d'ailleurs  est-ce  à  dire,  parce  qu'une 
veine  jouit  d'une  plus  grande  vitalité,  parce  qu'elle  a  des  parois  plus 
robustes,  que  la  circulation  se  fera,  en  elle,  plus  régulièrement?  Non, 
certes;  la  régularité  des  fonctions  dépend  des  justes  proportions  des 
éléments  constitutifs  d'un  organe  et  de  ses  excitants. 

Syi»|itoiiies.  —  Ce  n'est  pas  toujours  un  canal  droit  ou  plus  ou 
moins  oblique  que  présente  la  veine  variqueuse;  sa  longueur  aug- 
mentant avec  sa  largeur,  elle  change  de  direction,  elle  se  replie  en  dif- 
férents sens;  elle  serpente  et  simule  quelquefois  les  circonvolutions 
intestinales.  Quelques  fibres  longitudinales  et  quelques  anneaux  ré- 
sistant à  la  dilatation,  tandis  que  le  reste  de  la  veine  s'y  prête,  rendent 
encore  plus  frappante  l'analogie  qu'on  peut  trouver  entre  le  paquet  du 
gros  intestin  et  un  paquet  variqueux.  C'est  alors  que  les  veines  dila- 
tées se  ramassent  et  forment  des  tumeurs  d'un  aspect  singulier  dont  le 
diagnostic  a  quelquefois  embarrassé  les  praticiens  :  ainsi  Boyer  et 
M.  A.  Severin  ont  vu  sur  l'hypogasLre  une  tumeur  formée  par  des  veines 
variqueuses  qui  ressemblait,  disent-ils,  à  une  tête  de  Méduse.  Les  tu- 
meurs variqueuses  ou  formées  par  les  varices  peuvent  être  produites 
par  ces  paquets  de  veines  qui  ressemblent  à  un  tas  de  sangsues  ou  à 
un  renllement  sacciforme  dont  il  va  être  question.  J'ai  disséqué  des 
veines  sur  le  bas- ventre,  dont  la  dilatation  était  si  considérable  et  la 
membrane  externe  si  lisse,  qu'il  fallut  quel([ue  attention  pour  ne  pas  les 
confondre  avec  l'intestin  grêle  sorti  du  ventre  par  des  points  éraillésdc 
l'enceinte  abdominale.  Il  y  avait,  dans  ce  cas,  oblitération  de  la  veine 
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cave  inférieure.  Quelquefois  une  veine  importante  se  dilate  sous  plu- 
sieurs points  de  son  parcours,  mais  principalement  sur  un  point;  c'est 
le  renflement  variqueux,  la  tumeur  sacciforme  :  ainsi  la  saphcne  a  sa 
naissance  au  haut  de  la  cuisse ,  présente  quelquefois,  surtout  chez  les 
femmes,  une  dilatation  globuleuse  du  volume  d'un  œuf.  On  trouve 
aussi  ce  renflement  à  la  partie  interne  du  genou  :  ainsi  j'avais,  fin 
18^i6,  dans  mon  service,  un  bûcheron  qui  portait  au  côté  interne  du 
genou  droit  une  tumeur  variqueuse  qui  était  presque  du  volume  du 
poing  et  qui  n'était  formée  que  par  une  dilatation  de  la  partie  corres- 
pondante delà  saphène,  laquelle,  d'ailleurs,  était  dilatée  plus  ou 
moins  dans  toute  son  étendue.  Cette  grosse  tumeur  pouvait  être  di- 
minuée de  volume  et  même  presque  complètement  réduite  par  la 
compression  ;  mais  trois  jours  de  séjour  au  lit  la  rendirent  presque 
complètement  solide,  et  par  conséquent  irréductible.  Ce  malade  sortit 
d'abord  de  mon  service  ;  il  y  rentra  plus  tard  et  je  lui  enlevai  cette  tu- 
meur. Elle  était  solide,  car  c'était  alors  un  amas  très  dense  de  fibrine 
décolorée.  J'avais  d'abord  lié  et  même  tordu  la  veine  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  tumeur  en  la  plaçant,  sur  ces  deux  points  ,  entre  deux 
fils  d'argent.  Quand  la  veine  fut  coupée  par  les  fils  du  côté  de  la 
cuisse  et  du  côté  de  la  jambe,  je  procédai  à  l'extirpation  de  la  tumeur 
comme  si  c'était  une  loupe.  L'opération  fut  très  simple,  ses  suites 
aussi,  et  le  malade  put,  peu  de  temps  après,  reprendre  ses  pénibles 
travaux. 

En  se  dilatant  beaucoup ,  les  veines  deviennent  toujours  plus  super- 
ficielles ,  compriment  la  peau ,  qui  passe  au  bleu  violacé,  parce  que 
le  réseau  capillaire  s'engorge.  La  peiiu  finit  par  adhérer  aux  veines, 
par  s'amincir  et  s'ulcérer  avec  elles;  de  là  hémorrhagie. 

Viai^nostic.  —  Les  varices  isolées  ,  peu  nombreuses ,  peu  consi- 
dérables et  superficielles ,  ne  sont  pas  difficiles  à  reconnaître;  mais  le 
diagnostic  offre  quelquefois  des  difficultés,  quand  la  dilatation  s'est 
étendue  à  toutes  les  ramifications  d'une  veine  principale,  quand  celle 
d'un  tronc  principtil  est  considérable ,  et  quand  la  tumeur  est  recou- 
verte d'une  peau  dont  la  coloration  n'est  pas  encore  changée.  Voici 
les  caractères  que  cette  tumeur  présente  le  plus  ordinairement  :  elle 
est  mal  circonscrite,  inégale,  noueuse,  molle,  compressible ,  surtout 
dans  certaines  positions  de  la  partie ,  réductible  en  partie  ou  en  to- 
talité. Pendant  cette  espèce  de  taxis  qui  opère  la  rentrée  d'une  partie 
ou  de  la  totalité  du  sang  contenu  dans  la  tumeur ,  on  entend  quelque- 
fois, ou,  pour  mieux  dire,  on  sent  un  frémissement  produit  par  le 
liquide  qui  se  déplace.  Ce  phénomène  pourrait  faire  confondre  la  tu- 
meur veineuse  avec  d'autres  tumeurs  réductibles  si  elle  était  située  à 
l'aine.  Mais  quand  je  parlerai  des  tumeurs  de  celle  région  ,  j'indique- 
rai les  moyens  d'éviler  l'erreur.  Selon  M.  Bonnet,  quand  on  percute 
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légèrement  avec  un  doigt  sur  une  veine  variqueuse  ,  on  voit  le  sang 
refluer  du  tronc  vers  les  ramuscules.  Selon  moi,  la  production  de  ce 
phénomène  et  sa  constatation  supposent  une  varice  très  facile  à  recon- 
naître sans  ce  moyen.  La  position  suffit  quelquefois  pour  diminuer  le 
volume  de  la  tumeur,  ou  la  faire  disparaître.  La  compression  du  côté 
des  capillaires  diminue  son  volume  ;  en  comprimant  du  côté  du  cœur, 
on  l'augmente.  D'ailleurs  le  plus  souvent  la  tumeur  est  entourée  de 
veinules  qui  lui  forment  une  espèce  de  cercle  jîleuàtre  Elle  est  ordi- 
nan-ement  indolente,  sans  battements  et  sans  aucune  espèce  de  mou- 
vement. La  peau  roule  ordinairement  sur  la  tumeur,  quand  elle  n'est 
pas  très  ancienne;  mais  plus  tard  chaque  bosselure  est  marquée  par 
(les  taches  qui  s'étendent  toujours  plus  et  finissent  par  se  confondre  • 
c  est  alors  que  la  mobilité  de  la  peau  commence  à  cesser 

Un  bon  moyen  de  diagnostic,  c'est  l'application  de  corps  chauds  qui 
tout  ddater  la  tumeur  variqueuse  et  non  les  autres  tumeurs  qui  peu- 
vent la  simuler.  Le  froid  produit  un  effet  contraire  :  ce  moyen  est 
surtout  très  utile  quand  il  faut  distinguer  le  varicocèle  de  la  hernie 
epiploïque  adhérente. 

Les  parties  affectées  de  varices  sont  ordinairement  lourdes- -elles 
sont  peu  disposées  au  mouvement,  le  supportent  mal  et  sont  bientôt 

atiguees  et  engourdies;  elles  augmentent  de  volume,  leur  consis- 
tance augmente  aussi,  mais  leur  température  baisse.  Les  varices 
ne  sont  pas  toujours  indolentes.  Elles  sont  quelquefois  le  siège  de  très 
vives  douleurs,  surtout  chez  les  jeunes  sujets.  Ainsi  le  varicocèle  est 
quelquefois  très  douloureux  ,  et  ce  n'est  pas  toujours  le  varicocèle  le 
plus  prononcé  qui  est  dans  ce  cas. 

La  varice  peut  être  le  siège  d'un  mouvement,  d'un  frôlement.  Ainsi 
au  haut  de  la  cuisse ,  l'application  de  la  main  peut  constater  ce  phé- 
nomène produit  par  le  choc  de  l'artère  crurale  sur  la  saphène  ou  de 
1  aorte  sur  la  veine  cave;  alors  le  mouvement  est  transmis  par  le 
-haques.  Les  efforts  d'expiration,  la  toux  peuvent  imprimer  uifl 
vement  de  dilatation  à  la  veine  variqueuse,  lequel  s  observe  à  cuisse 

n  Tui^rf  ^    1  partie  inférieure  de  la  jambe  :  ainsi  j'ai  trait 

ux  hmhf  '  "T  d«  variqueuses 

..ux  jambes,  qui  étaient  le  siège  d'une  espèce  de  pulsation  quand  le 
malade  toussait  Ceci  doit  être  noté  pour  le  diagnostic  différentiel  entre 
la  varice  et  I  anevrisme. 

iTlarclie.  —  Les  varices  se  forment  ordinairement  avec  une  cx- 
••eme  lenteur,  et  c'est  peu  à  peu  qu'elles  apparaissent  ;  cependant  on  en 
0  quelquefois  débuter,  pour  ainsi  dire,  tout  d'un  coup,  et  faire  en 

r^  u^'.l.^'-^u  ^'-«'s  ^ois,  sans 

"'"sc  appréciable  autre  que  la  fatigue  du  service,  a  eu  le  membre  ab~ 
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domii)al  gauclie  envahi  par  des  varices  prononcées,  surtout  au  mollet 
ct.cà  la  région  poplitée.  J'ai  déjà  parlé  de  ces  varices  qui  sont  pour 
ainsi  dii-e  aiguës,  en  mentionnant  les  faits  relatifs  aux  varicocèles  qui 
succèdent  si  brusquement  à  certaines  orchites. 

Pronostic  —  Pour  le  pronostic,  il  y  a  loin  des  varices  qui  dé- 
pendent d'une  compression  extérieure  et  dont  la  cause  peut  être 
enlevée,  aux  varices  qui  tiennent  à  un  état  général.  Quand  la  com- 
pi-ession  est  déterminée  par  l'organisme,  il  y  a  bien  plus  de  gravité  ; 
le  danger  dépend  ici,  non  pas  de  la  varice,  mais  de  la  lésion  dont  elle 
n'est  qu'un  symptôme.  Quand  je  traiterai  des  varices  des  bourses, 
j'aurai  soin  de  montrer  la  différence  qui  existe  entre  elles  et  celles  des 
autres  parties  du  corps,  surtout  celles  qui  tiennent  à  un  état  général 
et  qui  atteignent  de  grosses  veines.  Ce  qui  constitue  une  énorme  dif- 
férence entre  le  varicocèle  et  les  autres  veines,  c'est  qu'il  peut  être 
opéré  avec  succès,  et  l'on  peut  dire  maintenant,  sans  danger  dans  la 
plupart  des  cas,  tandis  que  c'est  tout  l'opposé  pour  les  autres  veines. 

L'hémorrhagie  est  souvent  un  accident  des  veines,  surtout  quand 
elles  se  répèlent  trop  et  qu'elles  sont  abondantes,  car  alors  elles 
épuisent.  Les  hémorrhagies  même  considérables  qui  effrayent  tant 
les  malades  ne  sont  pas  généralement  dangereuses  quand  elles  ne  se 
répètent  pas;  elles  sont  d'ailleurs  faciles  à  arrêter.  Mais  peu  fré- 
quentes et  plus  modérées,  elles  peuvent  être  salutaires  et  juger  quel- 
ques maladies.  Les  varices ,  même  sans  flux,  doivent  quelquefois  être 
respectées  :  ainsi,  unp  dame  était  prise  d'asthme  toutes  les  fois  qu'elle 
comprimait  ses  jambes  variqueuses  pour  paraître  à  la  cour  (Chaus- 
sier).  Une  cuisinière  voyait  paraître  des  varices  aux  jambes  toutes  les 
fois  qu'elle  était  grosse  ;  elle  avortait  par  la  compression  de  ces  va- 
rices. A.  Bérard  dit  qu'un  de  ses  malades,  très  pléthorique,  devait  tou 
après  avoir  été  guéri  par  lui  de  ses  varices  à  l'aide  de  la  cautérisation. 

Les  veines  variqueuses  s'enflamment  quelquefois,  c'est  la  un  acci- 
dent grave  ;  heureusement  l'inflammation  est  plus  souvent  extérieure, 
il  en  résulte  des  abcès  nombreux  qui  s'ouvrent  à  l'extérieur. 

Presque  tous  les  moyens  chirurgicaux  employés  contre  les  varices 
sont  applicables  aux  ulcères  variqueux  ;  ils  seront  donc  exposes  a  la 
fin  du  paragraphe  suivant. 

Le  sang  contenu  dans  les  veines  variqueuses  subit  souvent  des 
changements  notables.  J.  Hunternous  a  appris  qu'une  légère  modifi- 
cation dans  le  mouvement  de  ce  liquide  a  une  influence  marquée  sur 
ses  qualités.  L'état  variqueux  est  un  élat  de  ralentissement  de  la  circu- 
lation  veineuse  ;  quelquefois  même  il  y  a  stagnation ,  repos  corn i)^e 
du  sang.  Privé  d'une  condition  essentielle  pour  que  ses  elemuits 
restent  dans  leurs  rapports  naturels,  ce  liquide  subit  les  changoiu..i  s 
qui  en  amènent  de  nouveaux  dans  la  veine.  Quelquelois  le  serura  tst 
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absorbé,  la  fibrino  reste,  elle  s'organise;  le  vaisseau  revient  sur  lui- 
niêmo,  s'applique  sur  l'élément  du  sang  qui  est  resté,  au([uel  il  adhère  ; 
le  contenu  et  le  contenant  ne  font  qu'un,  et  le  canal  est  transformé  en 
cordon.  C'est  là  un  mode  de  guérison  des  varices;  il  suppose  l'inté- 
grité du  contenu  et  du  contenant. 

§  '1.  —  Fistules  et  ulcères  variqueux  (1). 

Causes.  —  Comme  on  le  pense  bien,  l'étiologie  des  ulcères  vari-. 
queux  doit  se  rapporter  à  celle  des  varices  ;  c'est  aux  jambes  qu'on 
observe  le  plus  d'ulcères  primitivement  variqueux,  c'est-à-dire  de 
ceux  dont  la  cause  première  est  dans  cette  maladie  des  veines.  On  y 
voit  souvent  aussi  d'autres  ulcérations  ou  d'autres  solutions  de  con- 
tinuité compliquées  de  l'état  variqueux. 

Quelquefois  du  sang  s'est  coagulé  dans  une  veine  et  dans  une  assez 
grande  étendue;  mais  le  cordon  fibrineux  n'adhère  pas  à  la  veine  : 
sur  un  point  de  ses  parois  s'opère  une  solution  de  continuité;  de  là  la 
fibrine  peut  être  extraite  sous  la  forme  d'un  ver  :  c'est  ce  cordon 
qu'on  a  quelquefois  confondu  avec  le  dragonneau.  Cette  fibrine 
extraite  laisse  la  veine  vide;  mais  bientôt  le  vaisseau  sécrète  une 
sérosité  trouble,  et,  selon  la  localité  ,  il  peut  constituer  une  fistule  : 
ainsi,  chose  remarquable,  et  qui,  je  crois,  n'a  pas  été  notée  par  les 
observateurs,  un  trajet  fistuleux  peut  êtfe  formé  par  une  veine.  C'est, 
selqn  moi,  ce  qui  arrive  dans  certains  cas  de  fistules  anales  attribuées 
à  des  hémorrhoïdes. 

Quand  les  caillots  sont  dénaturés,  ils  deviennent  corps  étrangers,  et 
provoquent  une  inflammation  ulcérative  de  la  veine,  qui  s'en  débar- 
rasse ;  mais  la  solution  de  continuité  établie  pour  l'expulsion  du 
caillot,  au  lieu  de  se  former,  s'agrandit  souvent  ;  de  là  une  des  causes 
de  l'ulcère  variqueux.  L'ulcère  variqueux  a  une  autre  origine  :  c'est 
autour  de  la  veine  qu'a  commencé  la  solution  de  continuité,  ou  bien 
c'est  un  autre  ulcère  qui  prend  le  caractère  variqueux  ;  quelquefois 
même  c'est  une  plaie.  On  conçoit  que  des  tissus  environnant  des  vei- 
nes dans  lesquelles  la  circulation  est  très  ralentie,  où  il  y  a  compres- 
sion des  lymphatiques,  afïiiiblissement  de  la  vitalité,  imbibition  de 
sérosité  ;  on  comprend  que  de  pareils  tissus  se  trouvent  dans  les  con- 
ditions les  plus  favorables  à  la  formation  d'une  ulcération  ou  à  l'en- 
tretien des  solutions  de  continuité  dont  ils  auront  été  frappés. 

diympfômcs».  —  On  reconnaît  un  ulcère  variqueux  à  la  lividité  de 
son  fond,  au  caractère  séreux  et  sanguinolent  de  la  matière  qu'il 
fournit,  à  l'engorgement  pâteux,  à  la  couleur  brune  des  parties  qui 


0)  Voyez  ce  que  j'ai  dit,  dans  le  premier  volume,  de  rnlcéralioii  cn(;éiiéral,cl 
des  ulcères. 


MALADIES  DES  VEINES. 

l'entourent  et  aux  veines  variqueuses  qui  se  dessinent  plus  ou  moins 
dans  les  environs.  L'inflammation  qui  les  complique  quelquefois,  et 
les  callosités  qui  se  forment  quand  ils  deviennent  anciens,  peuvent 
modifier  les  caractères  indiqués;  mais,  dans  le  premier  cas,  le  repos 
et  les  émollients,  pour  le  second  le  repos  et  la  compression ,  ramè- 
nent bientôt  les  caractères  primitifs  de  l'ulcère  variqueux. 

Pronostic.  —  Ce  pronostic  se  lie  nécessairement  à  celui  des 
varices.  Un  vaste  ulcère  variqueux  pourrait,  par  une  trop  abondante 
suppuration,  compromettre  les  jom-s  du  malade  en  l'affaiblissant, 
surtout  s'il  s'y  joignait  de  temps  à  autre  des  hémorrhagies.  Mais 
le  pronostic  d'un  ulcère  variqueux  dont  l'étendue  n'est  pas  aussi 
considérable  n'a  pas  autant  de  gravité;  quelquefois  même  il  coïncide 
avec  un  état  parfait  de  santé,  ce  qui  le  fait  respecter  par  des  chirur- 
giens prudents.  En  parlant  des  veines,  j'ai  dit  déjà  qu'elles  pouvaient 
être  le  siège  d'un  écoulement  de  sang  salutaire,  et  que  les  varices 
elles-mêmes  éloignaient  certains  états  pathologiques. 

Dans  tous  les  cas,  la  marche,  la  terminaison  de  ces  ulcères  sont 
subordonnées  à  l'état  particulier  des  veines  ;  en  combattant  les  varices, 
on  doit  donc  agir  sur  eux. 

Moyens  palliatifs  et  opérations  pour  la  cure  radicale  des  varices 
et  des  ulcères  variqueux. 

Le  traitement  des  varices  et  des  ulcères  variqueux  doit  être  divisé 
en  palliatif  et  curatif.  Il  est  des  praticiens  qui,  convaincus  de  l'incu- 
rabilité  des  affections  qui  nous  occupent  et  des  dangers  de  la  chi- 
rurgie appliquée  à  la  cure  des  varices,  se  bornent  à  employer  des 
moyens  qui  constituent  le  traitement  palliatif.  D'autres,  plus  hardis, 
entreprennent  des  opérations,  la  plupart  dangereuses,  pour  obtenir 
une  cure  radicale.  Là  est  une  question  de  thérapeutique  chirurgicale 
des  plus  importantes,  celle  de  savoir  si ,  pour  une  infirmité ,  on  doit 
tenter  une  opération  chirurgicale  qui  peut  compromettre  les  jours  du 
malade.  Cette  question  est  très  complexe  ;  elle  a  déjà  été  traitée ,  en 
grande  partie,  dans  les  Prolégomènes.  (Voyez  tome  L)  Elle  ne  pourra 
l'être  complètement  que  quand  j'aurai  exposé  la  pathologie  et  la  mé- 
decine opératoire  du  varicocèle. 

MOYENS  PALLIATIFS. 

En  tête  des  moyens  palliatifs  employés  contre  les  varices  et  les  ul- 
cères variqueux,  on  doit  placer  la  compression.  Elle  est  faite  avec  des 
bandes  de  flanelle,  ou  mieux  d'un  linge  fin  et  résistant.  Mais  quelque 
méthodique  qu'en  soit  l'application,  ces  bandes  serelâchonl  bientôt, 
surtout  aux  membres  inférieurs  :  aussi  préfère-t-on  généraleinciit 
l'application  d'un  bas  lacé.  Aujourd'hui  on  peut  seser>'ir  de  bandes 
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en  caoutchouc  vulcanisé.  Pour  les  ulcères,  la  compression  peut  être 
fa.te  avec  des  bandelettes  de  diachylon  appliquées  de  manière  quelles 
se  recouvrent,  en  partie,  qu'elles  soient  imbriquées.  La  compression 
quand  elle  est  régulièrement  exercée,  peut  permettre  au  malade  de 
vaquer  a  ses  occupations,  si  celles-ci  ne  sont  pas  trop  pénibles,  si-elles 
n  exigent  pas  une  position  verticale  trop  prolongée.  Cependant  il  ne 
aut  pas  oublier  que  la  position  seule  peut  souvent  remplacer  les  au- 
tres moyens;  elle  doit  les  aider  pour  les  membres  intérieurs.  C'est  la 
position  horizontale  qu'on  doit  préférer;  cependant  il  est  des  cas 
surtout  chez  les  vieillards,  où  il  serait  dangereux  de  trop  prolonge; 

eeilles  '  ^'"''''^  ^^^^^'"^^  vis- 

Les  partisans  des  opérations  chirurgicales  proposées  contre  les  va- 
nces  exagèrent  les  mconvénients  des  bandages  et  les  dangers  des 
varices.  Il  est  très  vrai  qu'on  a  fait  de  la  compression,  et  surtout  du  hll 
lace,  un  usage  trop  abusif.  Je  crois  qu'on  ne  doit  pasl'employer  d an 
tous  les  cas  de  varice,  et ,  quand  il  est  employé,  il  exige  un  so!n  une 
propreté  que  les  ouvriers,  les  malheureux  ne  peuvent  se'donner  Quan 
aux  dangers  des  varices,  j'en  ai  déjà  parlé.  Il  est  vrai,  comme  le  î'a 
«leja  dit  aussi,  que  l'ulcère  variqueux  n'est  pas  toujour  iiinocen  pa 
exemple,  quand  il  est  très  large  et  quand  il  est  de!enu  le  s^ge  d' un 
.ecretion  res  abondante  ;  mais  le  repos,  la  compression  et  qulues 

L'hémorrhagie  a  été  considérée  comme  un  accident  qui  autorisait  les 
opérations  pratiquées  sur  les  veines  :  on  cite  des  cas  où  la  perte  de 
sang  amena  promptement  la  mort  :  on  dit  même  que  Copernfc  v  suc 
comba  ;  Chaussier  et  Murât  citent  de  pareils  oxemVes         "te  oue" 
e  sont  surtout  les  hémorrhagies  qui  se  répètent  qu'on  do  U  plu 
•  douter.  Mais  ne  peut-on  pas  prévenir  cet  accident  par  de  mov  « 
autres  que  ceux  que  nous  offre  la  médecine  opératoTe?  1^^^ 
en  soit,  voici  ces  moyens.  pt^icuoner  ^uoi  quil 

MOYENS  CURATIFS. 

A.  Compression  directe  immédiate.  —  Ce  n'est  n..«  mi  lo  „ 
Jdont  d^a  été  question  en  parlant  des  ^^l^^:  Sl^;^ 

icoîTvrTk  v5  -  l«"g"e  d'un  pouce  qui  dé- 

7Z    "         '  "  "^'"''^'^  ^^"-dessous  et  au- 

dpmi  11  ^'"''^  d'amadou  d'un  demi-pouce  (1  cent  et 

M^i^^'^r-      '^"^     ^^"'-^      ^-8  '  deux  bLdelet  es  gglu 

S    de  iT  '""^  ""'^'''^^  ^^IP-"  P««s  au- 

dessous  de  la  veine,  et  qu'il  retient  par  un  fil  disposé  comme  pour  la 
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suture  entortillée,  constitue  un  mode  décompression  ([ui  se  rapproche 
de  celui  de  Delpech  ;  mais  il  est  plus  simple,  puisqu'il  ne  nécessite 
ni  incision  de  la  peau  ni  déiiudation  delà  veine. 

Proccilé  fie  Saiison.  —  C'est  une  pince  terminée  par  deux 
plaques  ovalaires  qui  sont  rapprochées  par  deux  vis  de  rappel  placées 
l'une  à  six  lignes  au-dessus,  l'autre  à  six  lignes  au-dessous  de  la  tige 
transversale.  Le  tronc  veineux  est  soulevé  avec  la  peau  qui  le  recouvre, 
et  l'on  serre  la  base  du  pli  de  manière  que  la  veine  se  trouve  à  son 
sommet  et  au-dessus  des  mors.  On  change  ceux-ci  de  place  toutes  les 
vingt-quatre  heures  pour  éviter  la  mortification  des  téguments,  cir- 
constance qui  cependant  ne  nuirait  pas  toujours  au  succès.  Il  sera 
question  du  procédé  de  G.  Breschet  qui  est  basé  sur  celui-ci,  quand  je 
traiterai  dn  varicocèle.  L'application  du  procédé  de  Sanson  est  facile  à 
la  cuisse,  où  il  n'y  a  qu'une  veine  ;  mais  son  application  ne  suffit  pas, 
les  anastomoses  rétablissent  bientôt  les  veines  des  jambes.  Si  l'on  vou- 
lait appliquer  ce  moyen  sur  la  jambe  elle-même,  le  nombre  des 
varices,  le  peu  de  mobilité  des  veines,  la  tension  de  la  peau,  consti- 
tueraient des  difficultés  presque  insurmontables. 

B.  Ligature.  —  Procédé  île  BèclartI.  —  Après  avoir  incisé 
la  peau  qui  recouvre  la  veine,  on  passe  sous  ce  vaisseau  un  stylet  qui 
porte  un  fil  ;  nœud  ordinaire;  section  du  vaissau  au-dessus  du  nœud. 
Il  me  semble  qu'on  pourrait  construire  un  instrument  qui  ne  ferait 
qu'une  petite  ouverture  à  la  peau,  et  qui  cependant  entourerait  le  vais- 
seau d'un  fil.  M.  Sédillot  [Méd.  opér.,  2'=  partie,  page  203)  parie  d'un 
procédé  analogue.  Béclard  d'abord  ne  faisait  pas  la  section  de  la  veine. 
Il  la  pratiqua  pour  éviter  les  accidents  mortels  qu'il  observait.  Après 
avoir  lié,  il  coupe  donc  la  veine  entre  la  ligature  et  le  cœur ,  exerce 
une  compression  sur  le  bout  supérieur,  afin  d'empêcher  la  phlébite  de 
de  se  propager  vers  le  centre  circulatoire. 

Procédé  de  Keyna»d.  —  Reynaud  (de  Toulon  )  pvatiquait  la 
ligature  médiate  des  anciens.  Il  passait  un  fil  sous  la  veine,  appliquait . 
un  rouleau  de  bande  sur  le  pont  de  peau  qui  se  trouve  entre  les  deux 
piqûres  traversées  par  le  fil ,  et  nouait  celui-ci  sur  ce  globe.  Au  fil  de 
lin  j'ai  substitué  le  fil  d'argent,  qui  provoque  une  inflammation  beau- 
coup plus  limitée.  Je  décrirai  ce  procédé  en  parlant  du  vancoccle. 

C  Suture  -Procédé  de  ]fl.  Velpea.i. -Ce  professeur  passe  • 
une  épingle  sous  la  veine  et'  fait  sur  elle  un  8  de  chiffre  ;  le  fil  entoure 
l'épingle  comme  on  le  fait  sur  la  tige  métallique  qui  sert  à  fixer  les 
lèvres  d'une  plaie  qu'on  réunit  par  la  suture  entortillée  ;  ce  iil  étrangle 
les  tissus,  lesquels  sont  mortifiés  avec  la  veine.  M.  Velpeau  fait  le  plu- 

grand  cas  de  ce  procédé.  ,  .     i.  , 

Procédé  de  M.  »avat.  -  Il  souleva  la  veine  jugulaire  d  un 
chien  avec  le  poilGè  et  l'indicateur  gaucho;  il  passa  an- dessous  du 
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vaisseau,  ft  en  le  croisant ,  à  travers  la  peau,  une  aiguille  qui  vint 
sortir  du  côté  opposé;  la  veine  lut  soulevée  en  en  tirant  à  soi  la  tête 
et  la  pointe  du  petit  instrument.  Une  seconde  aiguille  perça  perpendi- 
culairement la  peau,  la  paroi  antérieure,  puis  ta  paroi  postérieur^ 
de  la  veine;  mais  cette  fois  l'épingle  était  dans  la  direction  du  vais- 
seau ;  elle  fut  inclinée  ensuite,  et  sortit  un  peu  plus  haut  en  traversant 
les  deux  parois  du  vaisseau,  en  commençant  par  la  ])ostérieure.  Ces 
aiguilles,  se  croisant  alors,  furent  maintenues  par  un  fil. 

D.  Séton.  —  Procédé  <le  M.  Fricke  Traverser  lai  veine  de 

part  en  part  et  d'avant  en  arrière ,  revenir  d'arrière  en  avant ,  laisser 
le  fil  à  demeure  comme  un  séton. 

E.  Incision  et  section.  —  Deux  ligatures  entourent  le  membre, 
une  au-dessus,  l'antre  au-dessous  du  point  où  la  veine  doit  être  ou- 
verte; elle  est  fixée  avec  les  doigts  pour  que  sa  division  soit  parallèle 
à  celle  de  la  peau.  L'une  et  l'autre  seront  coupées  en  même  temps; 
l'incision  sera  selon  l'axe  du  vaisseau  et  aura  le  double  d'étendue  de 
celle  d'une  bonne  saignée  ;  on  la  répétera  sur  des  points  peu  éloignés, 
si  l'on  veut  extraire  complètement  les  caillots  contenus  dans  la  veine. 
La  plaie  est  réunie. 

Procédé  ordinaire.  —  C'est  la  vraie  section.  La  peau  et  la 
veine  sont  tout  simplement  coupées  en  travers,  ou  bien  la  veine  est 
soulevée  dans  un  repli  de  la  peau  dont  la  base  est  traversée  par  un 
bistouri  droit;  la  section  est  encore  faite  d'un  seul  coup.  Tous  les 
troncs  variqueux  sont  ainsi  divisés;  la  plaie  est  remplie  de  charpie  et 
et  pansée  mollement. 

Procédé  de  Urodie  Le  bût  du  chirurgien  anglais  est  de 

mettre  la  plaie  de  la  veine  à  l'abri  du  contact  de  l'air.  Un  bistouri  à 
lame  étroite  et  légèrement  concave  sur  Je  tranchant  est  enfoncé  à  plat 
entre  la  peau  et  la  veine  ;  le  tranchant  est  tourné  en  arrière;  on  retire 
le  bistouri  en  pressant,  et  l'on  divise  la  veine  sans  agrandir  la  petite 
plaie  de  la  peau.  C'est  là  une  opération  tout  à  lait  sous-cutanée.  II  est 
bon  de  noter  ici  qu'elle  a  été  faite  bien  avant  qu'on  songeât  en  France 
à  appliquer  les  principes  auxquels  se  rapporte  ce  procédé,  à  la  section 
de.s  tendons  et  des  musch'S.  J'ai  vu  M.  Bougon  l'exécuter  avec  succès 
a  l'hôpital  de  perfectionnement,  aujourd'hui  Clinique  de. la  Faculté. 

Procédé  de  Iticlieraiid.  —  Incisions  parallèles  aux  membres, 
qui  ont  de  ([uatre  jusc^u'à  huit  pouces  ;  elles  vont  du  premier  coup  jus- 
qu'à l'aponévrose,  et  elles  sont  pratiquées  sur  les  tortuosités  et  les  pa- 
quets varicpieux.  Par  la  pression,  on  vide  les  veines  des  caillots  qu'elles 
conlic-nncnt;  on  panse  à  plat. 

Résection  et  excision.  —  Kéiîicciioii.  ~  Un  incise  sur  un  pli 
de  la  peau.  La  veine  découverte ,  on  passe  sous  elle  une  sonde  canne- 
lée vers  l'angle  inférieur  (le  ta  plaie  ;  c'est  là  qu'on  coupe  le  vaisseau 
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Le  bout  supérieur  est  saisi  avec  des  pinces  à  disséquer  ;  on  le  lire  lé- 
gèrement, et  avec  des  ciseaux  on  l'excise  le  plus  haut  possible.  Les 
deux  bouts  de  la  veine  se  rétractent,  se  cachent  sous  la  plaie,  et 
évitent  ainsi  le  contact  de  l'air.  C'était  entre  deux  ligatures  que  les  an- 
ciens pratiquaient  cette  résection. 

Excision.  —  Elle  a  été  pratiquée  de  tous  temps;  Boyer  l'a  faite 
dans  un  cas  où  le  malade  fit  de  grandes  instances  pour  être  opéré.  Ce 
sont  les  gros  pelotons  variqueux  qu'on  opère  ainsi.  Si  la  peau  est  saine, 
il  convient  de  faire  un  pli ,  sur  lequel  on  incise  ;  puis  le  paquet  vari- 
queux est  découvert  par  une  dissection  méthodique.  Enfin  on  l'excise. 
Si  la  peau  est  adhérente,  on  cerne  la  tumeur  par  une  incision  ellip- 
tique; avec  le  lambeau  tégumen taire  on  enlève  le  peloton  variqueux. 

Il  paraît  que  c'est  cette  opération  que  Marins  subit  sur  une  jambe  et 
qu'il  ne  voulut  pas  supporter  sur  l'autre,  malgré  tout  son  stoïcisme. 
Il  dit  avec  raison  que  le  remède  était  pire  que  le  mal. 

G.  Cautérisation.  —  C'est  peut-être  le  moyen  le  plus  ancien.  Je 
crois  avoir  été  un  des  premiers  parmi  les  modernes  à  faire  comprendre 
tous  les  avantages  qu'il  y  aurait  à  agir  par  des  moyens  capables  de 
prévenir  l'inflammation  diffuse.  J'ai  toujours  dit  qu'on  devrait  procé- 
der comme  la  nature;  qu'avant  de  diviser  les  tissus,  il  fallait  les  con- 
denser davantage  ;  que  la  synthèse  devrait  précéder  la  diérèse.  (Voyez 
Prolégomènes,  t.  I ,  p.  ^il.)  M.  Bonnet  (de  Lyon)  paraît  être  arrivé, 
après  moi ,  et,  je  le  pense ,  par  ses  propres  inspirations  (puisqu'il  ne 
me  cite  pas) ,  aux  mêmes  idées.  Aussi  a-t-il  été  un  des  premiers ,  je 
crois,  à  employer  le  caustique  pour  le  traitement  radical  des  varices. 
A.  Bérard  et  Laugier  le  suivirent  de  très  près ,  et  au  lieu  d'employer 
la  potasse,  comme  le  chirurgien  de  Lyon,  ils  appliquèrent  le  causti- 
que de  Vienne.  C'est  ce  caustique  qui  est  aujourd'hui  le  plus  souvent 
employé.  M.  Laugier  fait  précéder  l'application  de  la  pâte  de  Vienne 
d'une  petite  incision  au  devant  de  la  veine. 

Procétlé  de  A.  Bérard.  —  Bérard  supprime  cette  inci- 
sion. Je  vais  décrire  ce  procédé  tel  que  son  auteur  l'applique  pour 
la  cure  des  varices  de  la  jambe  (1).  C'est  presque  toujours  au-dessous 
du  genou,  sur  le  trajet  de  la  veine  saphène  interne  que  le  caustique 
est  appliqué,  quand  même  les  varices  remontent  sur  la  cuisse,  à  l'union 
de  la  saphène  et  de  la  crurale.  Bérard  applique  la  pâle  de  Vienne 
de  manière  à  produire  une  escarre  longue  et  étroite,  afin  de  pouvoir 
détruire  la  varice  dans  une  plus  grande  étendue,  et  d'agir  à  la  fois 
sur  plusieurs  des  circonvolutions  que  forme  le  vaisseau  variqueux. 
La  solution  de  continuité  produite  par  la  chute  de  l'escarre,  étant 
allongée  au  lieu  d'être  circulaire,  guérit  plus  facilement.  La  veille  de 

(1)  Annales  de  chirurgie.  Paris,  1842,  t.  V,  p.  222. 
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l'opération,  le  malade  marche  pour  que  ses  varices  se  gonflent  et  de- 
viennent saillantes  ;  on  trace  alors  avec  l'azotate  d'argent,  ou  de  l'en- 
cre ,  une  ligne  sur  la  peau  qui  répond  exactement  aux  parties  sur 
lesquelles  le  caustique  doit  être  appliqué.  La  poudre  de  Vienne  ré- 
duite en  pâte  molle,  mais  non  diffluente,  à  l'aide  de  l'alcool,  est 
placée  sur  le  vaisseau.  La  longueur  de  la  couche  varie  de  3  à  5  centi- 
mètres, la  largeur  de  5  à  10  millimètres;  l'épaisseur  au  moins  aussi 
grande  que  la  largeur.  Le  caustique  reste  quinze  à  vingt  minutes,  afin 
de  desorganiser,  en  une  séance,  tous  les  tissus  jusqu'aux  parois  de  la 
veme  mclusivement.  La  partie  débarrassée  du  caustique  est  lavée  avec 
un  peu  de  vinaigre  :  si  rien  n'annonce  que  le  sang  doive  couler  et 
s.  le  malade  n'est  pas  obligé  de  se  lever,  Bérard  s'abstient  de  tout 
pansement.  Dans  le  cas  contraire,  il  applique  un  linge  fin  ou  un  mor- 
ceau de  diachylon  et  quelques  tours  de  bande.  L'élimination  de  l'es- 
carre n'a  heu  qu'au  bout  d'un  temps  fort  long  (plusieurs  mois)  sans 
travail  de  suppuration,  la  cicatrice  se  faisant  à  mesure.  11  se  peut 
que,  l'oblitération  veineuse  n'étant  pas  complète,  il  y  ait  liémorrhagie  • 
alors  la  position  horizontale,  une  compression  légère  sur  l'ouverture 
de  la  veine,  suffisent  pour  arrêter  l'écoulement  du  sang 

Ce  traitement  est  donc  d'une  très  longue  durée.  Cependant  Bérard 
ait  bientôt  lever  ses  malades.  Après  quatre  ou  cinq  jours  de  repos  il 
les  ivi-e  a  leurs  occupations,  quelque  pénibles  qu'elles  soient 

M.  Marchai  (de  Calvi)  a  présenté  à  l'Académie  de  médecine  des 
malades  auxquels  il  avait  guéri  des  ulcères  variqueux  en  entourant  h 
solution  de  continuité  avec  une  traînée  de  caustique. 

EÉTets  de  ces  divers  moyens  et  appréciations. 

Tous  les  procédés  qui  viennent  d'être  décrits  peuvent  être  appliqués 
w  des  ve,„es  a  1  état  sain  ou  sur  des  veines  malades.  Le  moL  po 
..ble,  on  devra  ag,r  sur  les  vaisseaux  à  ce  dernier  état.  Tous  ces  movens 
ont  pour  but  1  oblitération  ou  la  destruction  des  veines.  Au^desTus  " 
mieux  du  eôte  du  cœur,  la  veine  se  vide  nécessairement  sÏZ  't  e^ 
revient  sur  elle-même  ;  il  arrive  le  contraire  du  côté  des  1  i  la 
veme  et  ses  d,v,s,ons  se  tendent,  se  gonllcnt.  Du  côté  des  var  1  e  pro- 
du,«nt  les  phenomèncssuivants  :  A  la  tension  dont  je  viensdep^l'^e 
o  n  un  frémissement,  une  espèce  de  bouillonnemLt  depuis  a  p.  u 
nf  r  eurc  des  vemes  malades  jusqu'au  lieu  où  l'opération  a  élél?ailo 
'^l  le  malade  qui  constate  ce  phénomène.  Vers  le  quatrième  ou  le  cin' 
no.r  la  tensiondes  veines  prend  un  caractèrcplus  ma,^u,  e Te 
sont .  1„,^  douloureuses  ,  mais  cette  douleur  dimin  ,c  peu  à  peu  Le 

l're  e  '■'■"™''  ^"'^  P'"«l"'il  ■•«teun  cordon  dont 

■      r        """e"'™  '1-  peut      encore  retrouvé  apré  u  long 
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laps  de  temps. Que  ce  soit  un  lien  ou  tout  autre  moyen  décompression 
énergique  il  y  a  altération  et  mortification  plus  ou  moins  étendue  de 
la  veine  là'  où  "l'application  a  eu  lieu.  Autour  se  développe  une  mflam- 
nialion  qui  peut  être  suppurativc  ou  adhésive.  Si  elle  a  le  premier 
caractère  et  qu'elle  éclate  dans  la  veine,  le  cas  est  ordmanemenl 
mortel  •  si  la  suppuration  est  extra-vasculaire ,  le  cas  n'est  que  grave. 

51  au  contraire,  il  n'y  a  qu'épanchement  de  lymphe  plastique,  le  cas 
est  favorable,  le  sang  se  coagule  et  l'oblitération  a  lieu  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable.  Mais  ce  coagulum  peut  passer  a 
l'état  liquide,  être  absorbé,  et  le  courant  peut  se  rétablir,  la  veme  se 
reproduire  sur  le  point  où  elle  avait  pour  ainsi  dire  été  détruite ,  car 
le  tissu  cicatriciel  peut  être  résorbé.  1°  Ce  sont  là  de  premières  causes 
de  récidive;  2°  d'autres  sont  les  anastomoses  avec  des  vemes  superfi- 
cielles et  profondes  ,  surtout  quand  ces  anastomoses  sont  voisines  du 
lieu  de  l'opération  ;  3°  bien  plus,  des  collatérales,  à  peme  perceptibles 
avant  l'opération,  peuvent  se  développer  et  donner  lieu  aune  reci- 

'^'on  peut,  au  point  de  vue  de  leur  mode  d'action,  classer  les  mé- 
thodes en  deux  catégories.  Dans  la  première ,  on  attaque  directement 
la  veine  on  la  cautérise,  on  la  lie,  quelquefois  même  on  pénètre 
d'abord  dans  sa  cavité  :  ainsi  l'incision ,  la  section  ;  on  va  même 
iusqu'à  laisser  un  corps  étranger  dans  cette  cavité;  exemple  :  le  seton 
de  Fricke.  Ces  agents  si  immédiats  sont  de  nature  à  allumer  une  m- 
flammation  très  compromettante,  car  elle  peut  débuter  par  la  mem- 
brane interne.  Les  procédés  qu'on  doit  redouter  davantage  sont  ceux 
qui  agissent  le  plus  directement  sur  la  membrane  interne  de  la  veine 
et,  parmi  eux.  celui  dont  l'action  persiste  et  joue  le  rôle  de  corps 
étranger  ;  exemple  :  le  séton,  qui  doit  être  complètement  proscrit. 

Dans  la  seconde  catégorie  sont  les  moyens  qui  n  agissent  pas  immé- 
diatement sur  la  veine,  ou  agissent  moins  hnmédiatement  :  ainsi  le 
procédé  de  Sanson,  celui  de  Breschet  pour  la  cure  du  varicocele 
equel  est  une  émanation  du  premier.  Ces  procédés  agissent  immédia- 
tement sur  la  peau ,  compriment  les  vehies  à  travers  ~s  qiii 
séparent  de  la  peau,  de  sorte  que  ces  vaisseaux  sont  compumes  d  a- 
bÏrd  oblitérés  cflsuite ,  mais  avant  d'être  enflammes,  car  ce  sont  le 
U  us' les  plus  éloignés  de  la  veine,  la  peau  surtout,  qm  s'enflamment 
"b  rd.  Cette  obUtération  préalable  des  veines  a  un  immense  avan- 
tage car  lorsque,  au  lieu  d'un  canal ,  il  n'y  a  plus  qu  un  cordon  on 
e  cmm  pasL  uitesdela^^^^^^^^      La  ligature  que  Reynand  (de 
Toulœ    ap  pliquait  sur  les  veines  du  cordon  spermatique  doù  son  - 
n  :  ite  bSi  reconnue  à  ce  qu'elle  est  en 

le  lien  et  les  veines ,  il  y  a  une  forte  couche  de  tissus  q^^^^^^^^^^^^^^ 
avant  les  veines  :  aussi,  quand  j'enroule  les  veme.  du  cordon  sperma 
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tique,  j'ai  soin  de  les  saisir  d'une  manière  très  médiate.  Il  faudrait 
établir  une  troisième  catégorie  d'opérations,  pour  distinguer  celles  qui 
agissent  sur  les  veines  avec  des  liens  et  des  tiges  métalliques,  et  celles 
que  l'on  pratique  avec  des  agents  de  toute  autre  nature.  Mon  expé- 
rience personnelle,  tout  ce  que  j'ai  pu  observer  depuis  que  je  pratique 
si  souvent  l'opération  du  varicocèle  me  prouve  qu'ici  les  moyens  de 
striction  métallique  ont  une  supériorité  incontestable.  Mais  iifnrde 
savoir  à  quoi  s'en  tenir  sur  ce  qu'on  peut  attendre  de  la  médecine 
opératoire,  dans  le  traitement  des  varices,  il  faudrait  aussi  distinguer 
les  diverses  veines.  Ainsi,  pour  les  dangers,  il  y  a  une  grande  diffé- 
rence, selon  qu'on  agit  sur  de  petites  ou  de  grandes  veines;  pour  les 
véritables  succès,  il  y  a  encore  une  grande  différence  entre  une  opé- 
ration pratiquée  sur  un  jeune  sujet  ou  sur  un  vieillard.  Cette  diffé- 
rence est  immense  entre  les  cas  de  varices  avec  diathèse  générale  et" 
ceux  où  les  varices  n'affectent  qu'une  partie  circonscrite.  Ainsi,  il  faut 
le  dire  très  haut,  en  général,  les  opérations  pratiquées  sur  les' veines 
sont  graves  et  presque  toujours  inutiles  ;■  la  récidive  est ,  en  effet,  la 
règle.  Mais  si  l'on  spécifie  une  région,  certaines  varices,  on  trouve  une 
toute  d'exceptions.  C'est  ainsi  que,  opposé  aux  opérations  pratiquées 
sur  les  vemes,  je  suis  néanmoins  partisan  de  celles  qu'on  peut  exécuter 
pour  la  cure  radicale  du  varicocèle.  Quand  j'en  serai  à  cette  partie  de 
mon  livre,  j'expliquerai  entièrement  ma  pensée,  et  je  compléterai 
tout  à  fait  cet  article. 


SECTION  SIXIÈME. 
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On  pourrait,  sans  trop  d'effort,  rapporter  aux  dernières  ramifica- 
tions des  vaisseaux  sanguins  une  infinité  de  maladies.  Nul  doute  riue 
la  plupart  des  phénomènes  appartenant  aux  lésions  vitales  ne  se  passent 
dans  c  système  capillaire,  et  probablement  il  est  un  des  points  de  dé- 
part de  bien  des  maladies  organiques;  car  ce  système,  étant  pour  beau- 
coup dans  les  phénomènes  de  la  nutrition,  doit  nécessairement  jouer 
un  rôle  dans  les  aberrations  de  cet  acte  organique.  Mais  c'est  surtout 
en  pathologie  interne  que  les  lésions  du  système  capillaire  pourraient 
occuper  une  très  large  place  dans  une  classification.  La  méthode  que 
J  ai  suivie  m'oblige  à  ne  lui  consacrer  que  cet  artiple,  qui  traitera  de 
ccriames  anomalies  et  difformités  de  ce  système  organiqu.' 
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CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DES  VAISSEAUX  CAPILLAIRES. 

Comme  on  le  pense  bien ,  rien  ne  doit  plus  varier  que  les  vaisseaux 
capillaires  sanguins;  aussi  les  anomalies  de  ce  système  doivent-elles 
être  innombrables.  Je  n'entreprendrai  pas  de  les  étudier  toutes  ;  je 
désire  traiter  seulement  de  celles  qui  sont  caractérisées  par  un  déve- 
loppement qui  donne  lieu  à  des  difformités,  lesquelles  peuvent  de- 
venir aussi  des  lésions  très  dangereuses  :  on  les  a  appelées  tumeurs 
érectiles. 

ARTICLE 

Tumeurs  érectiles. 

On  a  désigné  aussi  ces  tumeurs  sous  les  noms  de  tumeurs  vari- 
queuses, nœvimalerni,  tumeurs  fongueuses  sanguines,  anévrismes  par 
anastomose,  par  érosion,  etc.  Ce  vague  dans  la  désignation  de  cette 
maladie  n'a  pas  été  étranger  à  la  confusion  qui  a  régné  sur  sa  nature  ; 
par  exemple,  le  nom  de  fongus  liématode  qu'on  lui  a  aussi  donné,  l'a 
souvent  fait  confondre  avec  une  espèce  de  cancer.  Je  m'empresse  de 
dire  que,  dans  la  tumeur  érectile,  il  n'y  a  qu'extension  d'un  tissu  nor- 
mal avec  infiltration  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  ;  tandis  que,  dans 
lefongus  hématode,  il  y  a  formation  d'un  tissu  nouveau.  L'un  est  un 
canevas  qui  résiste  sous  le  doigt;  l'autre  est  une  matière  molle  se  ré- 
duisant en  bouillie  par  la  moindre  pression . 

Historique. -J.-L.  Petit  d'abord,  puis  J.  Bell  d'Edimbourg  , 
Dupuytren ,  Roux ,  voilà  les  premiers  noms  qui  se  rattachent  à  l'his- 
toire de  cette  maladie.  Plus  récemment,  le  travail  de  M.  Hervez  de 
Chégoin  (1),  le  mémoire  de  M.  Tarral  (2),  la  thèse  de  M.  Defrance 
(1835) ,  les  remarques  de  A.  Bérard  sur  la  marche  et  le  traitement 
de  ces  tumeurs,  un  mémoire  de  M.  Bouchacourt,  tous  ces  travaux  ont 
jeté  un  véritable  jour  sur  les  questions  qui  se  rattachent  à  cette  lésion 
des  capillaires  sanguins.  Après  bien  des  objections  contre  le  nom  de 
tumeur  érectile  imposé  par  Dupuytren,  c'est  celui  qui  â  été  le  plus  gé- 
néralement adopté. 

Cause»  —  L'étiologie  de  ces  tumeurs  est  on  ne  peut  plus  obscure, 
et  ie  n'y  pénétrerai  pas  ;  je  me  contenterai  de  dire  :  1°  Il  en  est  qm  se 
tonnent  pendant  la  vie  intra-utérine;  elles  se  lient  a  des  phénomènes 
que  j'ai  cherché  à  caractériser  dans  le  livre  I",  section  AnomaUes  et 
difformités.  2»  D'autres  apparaissent  plus  ou  moins  tard  après  la  nais- 

(1)  Journ.  hehd.,  l.  II,  p.  120. 

(2)  Archives  de  médecine,  il'  série,  t.  VI,  p.  5, 19S. 
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sance,  à  l'occasion  d'un  coup,  d'une  longue  compression ,  ou  bien 
sans  cause  appréciable. 

Siése  et  nombre.  —  Les  premières,  dites  congéniales,  sont 
plutôt  à  la  tête ,  au  cou,  sur  le  tronc,  que  sur  les  membres;  elles  sont 
quelquefois  en  assez  grand  nombre.  Boyer  en  a  vu  cinq  sur  un  même 
individu  :  quatre  à  la  tête,  une  sur  l'épaule.  Je  viens  d'en  voir  neuf 
sur  la  région  postérieure  de  l'épaule  d'un  jeune  homme  qui  se  baignait  ; 
Andral  neveu,  qui  était  prosecteur  à  la  Faculté,  a  pu  les  constater 
avec  moi  (1839).  La  plus  grosse  était  comme  une  noix  ;  elles  étaient 
toutes  remarquables  par  leur  rougeur  éclatante;  il  n'y  avait  pas  un 
pouce  de  distance  de  l'une  à  l'autre.  Les  tumeurs  qui  aflPectent  ces 
régions  sont  surtout  celles  que  Bérard  appellera  tumeurs  cutanées. 
J'en  ai  observé  deux  qui  étaient  dans  un  rapport  très  régulier  :  c'était 
sur  une  petite  fille  de  quatre  mois  d'une  artiste  distinguée  de  l'Acadé- 
mie royale  de  musique.  Cette  enfant ,  qui  me  fut  adressée  pap  mon 
collègue  le  docteur  Blaclie,  avait  ces  deux  tumeurs  cà  la  base  du 
côté  droit  de  la  poitrine;  une  d'elles  était  en  avant,  l'autre  lui 
correspondait  immédiatement  en  arrière.  On  aurait  dit  la  cicatrice 
récente  des  ouvertures  d'entrée  et  de  sortie  d'une  balle  qui  aurait  tra- 
versé d'avant  en  arrière  le  côté  droit  du  thorax.  Les  tumeurs  érectiles 
qui  ne  sont  pas  congéniales  peuvent  bien  se  montrer  partout,  mais 
on  les  rencontre  plus  souvent  aux  membres;  elles  sont  précédées 
d'une  douleur  obtuse  et  opiniâtre. 

Sti-Mciure.  — J.-L.  Petit  avait  déjcà  remarqué  que  dans  ces  tu- 
meurs il  y  avait  autant  de  veines  que  d'artères  dilatées;  mais  ces  der- 
nières ne  faisaient  pas  jaillir  le  sang,  parce  que  celui-ci  passait  d'un 
vaisseau  étroit  dans  un  beaucoup  plus  large ,  lequel  était  le  vaisseau 
malade.  J.  Bell  a  réellement  le  mérite  d'avoir,  le  premier  donné 
quelque  précision  à  l'anatomie  pathologique  de  cette  maladie  -  ses 
premiers  travaux  datent  de  1796.  Pour  lui ,  ces  tumeurs  sont  compo- 
sées de  vaisseaux  actifs,  de  veines  absorbantes  et  de  cellules  intermé- 
diaires dans  lesquelles  ces  vaisseaux  sont  répandus.  Ces  tumeurs  sont 
comparables  à  la  rate ,  au  pénis  et  aux  organes  érectiles.  On  peut  voir 
dans  la  traduction  du  livre  d'Hodgson  par  G.  Breschet  (1)  que  Dupuv- 
tren  n'a  ajouté  que  le  nom  à  l'idée  que  J.  Bell  nous  donne  de  ces 
tumeurs.  Ainsi ,  vaisseaux  capillaires  artériels  et  veineux  dilatés  com- 
muniquant ensemble,  communiquant  aussi  avec  des  cellules  remplies 
de  sang,  voilà  la  composition  anatomiquc  de  ces  tumeurs.  Dupuytren 
admet  des  lames  fibreuses  qui  enveloppent  toute  la  tumeur  et  entrent 
rtans  la  composition  des  cellules  auxquelles  il  attribue  un  peu  trop  de 
••<'gularité.  Des  nerfs  se  distribueraient  aussi  dans  ce  tissu,  mais  en  moins 


(<)  TraHé  des  malad!e$  des  artères  et  des 


veines. 
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grande  quantité  que  dans  le  tissu  érectilo  normal.  Le  chirurgien  notera 
la  possiljilité  du  passage  de  l'état  ércctile  à  l'état  cancéreux  ;  il  se  forme 
alors  un  vrai  fongus  hématoda.  Voici  des  détails  sur  la  dissection  d'une 
de  ces  tumeurs  occupant  une  lèvre,  dissection  faite  par  M.  Nélaton  : 
toute  la  masse  était  constituée  par  des  conduits  veineux ,  ayant  1  mil- 
limètre environ  de  diamètre  ;  il  était  impossible  de  suivre  dans  la  tu- 
meur un  tronc  et  des  ramifications  analogues  à  celles  que  présentent 
les  veines  à  l'état  normal  ;  chaque  conduit  présentait  un  grand  nombre 
d'ouvertures  latérales,  qui  s'abouchaient  dans  les  veines  adjacentes: 
les  parois  de  ces  vaisseaux  étaient  lisses  à  leur  intérieur,  élastiques ,  et 
offraient  leur  résistance  normale.  De  l'eau  injectée  par  un  point  pris 
au  hasard  refluait  à  l'instant  même  par  les  nombreuses  oûvertures  que 
présentait  la  surface  d'une  section  pratiquée  dans  le  tissu  accidentel. 
La  membrane  muqueuse  buccale  adhérait  d'une  manière  tellement 
intime  à  la  surface  de  cette  production  morbide ,  qulil  était  impossible 
de  l'en  détacher.  A.  Bérard  a  fait  une  dissection  qui  l'a  conduit  au 
même  résultat.  Il  a  noté  de  plus  que  si  dans  le  foyer  de  la  tumeur  il 
se  trouvait  des  fibres  musculaires,  comme  à  la  lèvre,  elles  étaient  effa- 
cées et  remplacées  par  des  veines  dilatées.  Selon  M.  Roux,  la  tumeur 
érectile  partirait  d'une  veine  qui,  éraillée,  laisserait  passer  le  sang  dans 
une  infinité  de  cellules. 

Variétés.  —  1°  Il  est  des  tumeurs  érectiles  dans  lesquelles  les  ca- 
pillaires artériels  prédominent:  c'est  la  forme  anévrismale  de  quelques 
chirurgiens  ;  2"  d'autres  où  la  prédominance  des  capillaires  veineux 
est  marquée  (les  dissections  de  MM.  Nélaton  et  A.  Bérard  ont  bien 
établi  cette  variété)  :  c'est  la  forme  variqueuse.  3°  Il  en  est  de  mixtes  ; 
il  y  a  alors  un  développement  presque  égal  des  deux  systèmes  capil- 
laires. aMl  y  a  encore  une  différence  à  établir  entre  les  tumeurs 
érectiles  qui  débutent  par  la  lésion  des  capillaires  eux-mêmes ,  et  celles 
qui  ont  pour  première  origine  la  dilatation  d'un  ou  de  plusieurs  vais- 
seaux artériels  ou  veineux  d'un  certain  calibre,  les  capillaires  des 
deux  ordres  n'étant  affectés  que  consécutivement. 

A.  Bérard  a  établi  deux  classes  de  ces  tumeurs,  basées  sur  le 
siège  qui  est  à  la  peau  ou  sous  la  peau.  Au  point  de  vue  du  pronostic 
et  du  traitement,  cette  distinction  a  une  grande  importance.  En  effet, 
on  peut  le  plus  souvent ,  considérer  comme  curables  les  tumeurs  érec- 
tiles cutanées  de  Bérard,  tandis  que  celles  qu'il  appelle  sous-c»^«Hees 
sont  loin  d'être  dans  le  même  cas.  M.  Bouchacourt ,  dans  un  travad 
intéressant  (1) ,  est  allé  plus  loin  dans  les  divisions,  et  a  établi  les  va- 
riétés que  voici  :  1"  Nœvus  cutaneus;  2°  mevus  subcutuncus  (comme 
Bérard).  Cette  seconde  variété  envahit  les  couches  sous-jacenles  a 


(1)  Revue  éicdicale,  août  1838. 
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la  poau,  les  muscles,  les  tissus  fibreux,  enfin  toutes  les  parties  molles. 
3°  Entin ,  les  os  peuvent  être  affectés.  La  première  variété  est  souvent 
guérissable,  la  deuxième  rarement ,  la  troisième  jamais.  M.  Boucha- 
court  distingue  encore  le  tissu  érectile,  limité,  circonscrit,  comme  on 
le  trouve  normalement  à  la  verge,  et  le  tissu  érectile  qui,  par  sa  dit'- 
t'usion  ,  se  perd  dans  les  tissus  environnants.  Le  même  auteur  établit 
une  différence  entre  la  tumeur  érectile  collatérale  à  un  vaisseau,  et 
celle  qui  est  terminale  d'un  même  organe. 

Symiitoiiies  et  iiiarclie.  —  En  général,  les  tumeurs  érectiles 
se  développent  ainsi  :  c'est  d'abord  une  tache  d'un  rouge  vermeil  ou 
lie  de  vin;  elle  est  circulaire,  le  plus  souvent  bien  limitée,  mais  pas 
toujoui-s  régulière.  Il  n'y  a  d'abord  aucune  élévation  de  la  peau ,  mais 
les  tissus  qui  semblent  tachés  sont  plus  mous  et  plus  chauds.  Pouvant 
d'abord  être  recouvertes  par  une  pièce  de  dix  sous ,  ces  taches  s'élè- 
vent, s'étendent,  et  prennent  quelquefois  un  développement  qu'on 
n'aurait  pas  soupçonné  cà  leur  début.  Ce  développement  s'observe  tout 
d'abord  ou  quelques  mois  après  la  naissance ,  ou  bien  il  n'a  lieu  qu'au 
commencement  de  la  puberté.  A  cette  époque,  on  a  vu  chez  de  jeunes 
lilles  un  écoulement  de  sang  s'opérer  périodiquement  par  la  surface 
de  ces  tumeurs,  et  cette  espèce  de  menstruation  suppléer  celle  qui  a 
lieu  par  les  organes  de  la  génération.  Un  fait  de  ce  genre  se  trouve 
dans  le  Journal  de  chimryie  de  Desault,  un  second  est  rapporté  dans  la 
thèse  de  M.  Defrance,  d'autres  encore  ont  été  constatés  par  des  prati- 
ciens de  nos  jours. 

Les  tumeurs  érectiles  accidentelles  sont  précédées  d'une  douleur 
opiniâtre;  pour  les  congéniales,  ce  phénomène  n'a  pu  être  apprécié , 
rar  s'il  existe,  il  a  lieu  pendant  la  vie  intra-utérine.  Quant  aux  autres 
phénomènes,  voici  ceux  des  tumeurs  congéniales  dont  le  développe- 
ment et  la  marche  ont  été  le  mieux  observés.  Jusqu'ici  la  description 
se  rattache  à  la  première  variété  de  Bérard.  C'est,  en  général,  au- 
dessous  de  la  tache  que  se  forme  le  noyau  de  la  tumeur  qui  soulève  les 
téguments  ;  la  tache  s'étend  seulement  un  peu.  D'abord  d'un  petit  vo- 
lume, circonscrite  et  mobUe,  la  tumeur  semble  se  fixer  par  son  fond 
<  t  sa  circonférence  au  moyen  de  prolongements  qui,  quoique  rampant 
quelquefois  au  loin,  ne  sont  pas  toujours  sensibles  à  l'extérieur.  La 
surface  devient  irrégulière,  inégale  comme  celle  de  la  crête  d'un 
oq;  la  peau  distendue  s'amincit,  prend  une  teinte  violacée  et  bru- 
nâtre. 

Maintenant  on  va  voir  la  tumeur  devenir  sous-cutanée  ou  commen- 
'■er  par  cette  forme.  La  tumeur,  complètement  formée,  est  molle, 
'louce  au  toucher,  cédant  à  la  pression ,  quelquefois  se  réduisant  en 
M'-aiide  parti,,.  J'ai  vu  un  cas  de  tumeur  érectile  qui  ressemblait  beau- 
'^uup  a  c(!lui  obsei  V('!  par  Lamoirier  sur  un  Castillan.  Le  membre  supé- 
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rieur  et  sa  racine  étaient  complètement  envahis;  le  tissu  cellulaire,  les 
muscles  eux-mêmes  participaient  à  l'afiection.  Ce  qui  était  remarquable, 
c'était  la  douceur  du  toucher  ;  je  nje  puis  le  comparer  qu'à  la  sensation 
que  feraient  éprouver  des  œul's  à  la  neige.  La  tumeur  érectile  présente 
parfois  une  fluctuation;  ce  n'est  pas,  comme  on  l'a  dit,  une  fausse 
fluctuation ,  mais  elle  est  plus  lente  qne  celle  d'un  abcès  ;  il  y  a  bien 
déplacement  d'un  liquide  qui  est  le  sang,  mais,  pour  aller  d'un  doigt 
à  l'autre ,  il  doit  traverser  des  cellules  qui  retardent  et  affaiblissent  son 
mouvement.  , 

Un  bruit  particulier,  une  espèce  de  susurrus  moins  prononcé  que 
celui  de  l'anévrisme  artérioso-veineux ,  se  fait  quelquefois  entendre 
dans  la  tumeur  érectile.  Par  la  main  on  perçoit  aussi  un  frémisse- 
ment particulier  ;  des  battements  et  des  mouvements  d'expansion  iso- 
chrones à  ceux  du  pouls  prouvent  que  le  système  artériel  est  surtout 
affecté ,  ce  qui  est  confirmé  par  la  compression  de  l'artère  ou  des  artères 
qui  se  rendent  à  la  tumeur,  car  on  voit  alors  ces  phénomènes  dispa- 
raître. Selon  A.  Bérard,  ces  mouvements,  ce  bruit,  ne  sont  observés 
que  dans  les  cas  où  la  tumeur  est  en  rapport  avec  une  artère  importante. 
Mais  Defrance  a  pu  constater  des  pulsations  en  explorant  une  de  ces  tu- 
meurs de  la  région  lombaire.  Le  repos  diminue  leur  volume,  qui,  au 
ontraire,  est  augmenté  par  les  agitations  morales,  les  violents  exer- 
cices, les  efforts;  la  menstruation  produit  quelquefois  ce  dernier  effet. 
J'ai  déjà  dit  que  ces  tumeurs  pouvaient  devenir  le  siège  d'un  écoulement 

sanguin.  ... 

Une  gerçure  par  distension ,  toute  autre  solution  de  contmuite 
spontanée  ou  opérée  dans  un  but  thérapeutique,  peut  donner  lieu  à  des 
hémorrhagies.  Quelquefois  ces  gerçures  ou  d'autres  causes  produisent 
une  inflammation  oblitérante,  et  par  conséquent  curative.  En  effet, 
après  chacun  de  ces  accidents,  on  voit  un  point  de  la  tumeur  s'affais- 
ser, se  décolorer  ;  quand  la  phlegmasie  se  répète ,  surtout  quand 
surviennent  des  points  d'ulcération,  on  peut  assister  à  une  cure  spon- 
tanée si  la  tumeur  est  petite  et  si  elle  appartient  à  la  classe  que 
Bérard  appelle  cutanée.  Si  la  tumeur  est  plus  profonde,  chaque 
inflammation  laisse. un  noyau  dur,  ce  qui  lui  donne  une  consistance 
très  inégale.  11  s'élève  quelquefois  sur  la  solution  de  contmmte  des 
végétations  fongueuses  qui,  excisées,  se  reproduisent  avec  une  rapidité 

étonnante.  ,       ,,1       •  . 

Les  tumeurs  érectiles  dans  la  composition  desquelles  les  veines 
prédominent  manifestement  offrent  des  différences.  Leur  début  est 
marqué  par  une  tache  d'un  bleu  noirâtre  ;  la  tumeur,  d'abord  bien 
limitée,  devient  bientôt  irrégulière;  des  veines  plus  ou  moins  déve- 
loppées serpentent  sur  elle,  on  entrevoit  même  le  sang  qu  elles  con- 
tiennent.  1!  n'y  a  ni  expansion,  ni  frémissements,  m  bruit,  m  batte- 
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meiils  ;  mais  la  compression  du  côté  du  cœur,  une  ligature,  enfin  un 
moyen  qui  arrête  la  circulation  veineuse ,  augmente  le  volume  de  la 
tumeur  qui  prend  alors  une  couleur  noirâtre  plus  prononcée.  Une  gêne 
un  peu  forte  de  la  respiration  produit  les  mêmes  phénomènes  :  on  voit 
chez  les  entants  ces  tumeurs  de  la  peau  noircir,  devenir  plus  volumi- 
neuses quand  on  les  empêche  de  respirer,  quand  ils  crient,  s'agitent  et 
pleurent. 

H  en  est  qui  offrent  un  mélange  des  caractères  propres  à  la  dilatation 
de  deux  ordres  de  vaisseaux  ;  alors  on  voit  les  phénomènes  décrits  se 
mêler.  On  pourra  constater  quelquefois  si,  dans  la  composition  de  la 
tumeur,  il  y  a  prédominance  de  tel  ou  tel  ordre  de  capillaires,  selon 
que  leurs  phénomènes  respectifs  seront  plus  ou  moins  prononcés. 

Au  lieu  de  commencer  comme  je  l'ai  indiqué,  c'est-à-dire  par  la  couche 
la  plus  superficielle  de  la  peau,  et  se  manifester  par  un  changement  de 
coloration  de  cette  membrane,  la  tumeur  érectile  peut  avoir  un  point  de 
départ  plus  profond,  et  n'arriver  à  altérer  la  peau  dans  sa  texture,dans  sa 
couleur,  qu'à  la  dernière  période.  Ainsi,  tantôt  la  tumeur  cutanée  est 
devenue,  avec  le  temps,  sous-cutanée,  et,  à  son  tour,  celle  qui  est  sous- 
cutanée  d'abord  peut  être  aussi  cutanée  consécutivement.  J'ai  observé 
une  petite  fille  qui  me  fut  encore  adressée  par  mon  collègue  le  docteur 
Blache  :  cette  enfant  avait  une  de  ces  tumeurs  dans  le  fond  de  la  ré- 
gion parotidienne  :  quoique  soumise  à  l'observation  de  quelques  con- 
frères éclairés,  cette  tumeur  avait  été  prise  pour  un  amas  de  ganglions 
lymphatiques  engorgés;  en  effet,  elle  était  d'une  consistance  modérée 
etmegale,  la  peau  de  la  région  parotidienne  n'avait  nullement  été 
modifiée  dans  sa  couleur.  Plus  tard  la  peau  devint  bleuâtre,  car  la  tu^ 
meur  devenait  cutanée. 

Il  y  a  beaucoup  d'irrégularité  dans  la  marche  des  tumeurs  érectiles  • 
elle  peut  être  d'une  lenteur  remarquable,  puisque  pendant  quinze  ans 
ses  progrès  sont  quelquefois  imperceptibles,  tandis  que,  par  contre  au 
l)out  d  un  mois  elles  peuvent  envahir  toute  une  région 

»las«««tie.  -  A  la  rigueur  on  pourrait  confondre  cette  maladie 
avec  un  anevnsme  avec  des  varices,  un  abcès,  ou  une  tumeur  encé- 
phaloide.  10  Mais  1  anevnsme  est  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau  ;  la  tumeur  est  rénitente,  sur  le  trajet  d'une  artère  avec  pulsa- 
tions, dilatations,  en  général  très  marquées  ;  on  ne  l'observe  guère  que 
•  liez l'adulte.  2°  Les  varices  ne  s'offrent  guère  qu'à  l'âge  adulte  ordi 
"airement  sur  le  trajet  des  veines  des  membres,  autour  sont  d'autres 
"odosites  ;  la  tumeur  est  sans  aucune  espèce  d'élasticité,  elle  est  nlns 
l'^iteuse  que  la  tumeur  érectile.  3"  Pour  l'abcès,  ce  que  j'ai  dit  de  ces 

^^^'^  f  ^       ^--^^"^  eL  haio^des 

0  su  go  de  douleurs  lancinantes;  elles  surviennent,  en  général  à 

1  âge  adulte  ;  on  les  voit  aussi  chez  les  enfants,  mais  jamais  à  1  "u  ' 


w  nais- 
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sance  ;  pendant  la  vieillesse,  il  y  a  des  signes  de  diathèsc,  puis  al)S(-nce 
des  phénomènes  décrits  comme  caractéristiques  des  tumeurs  érectiles. 
Bérard  a  prétendu,  dans  une  séance  de  la  Société  de  chirurgie,  que 
l'encéphaloïde  pouvait  éprouver  une  espèce  de  réduction,  qu'il  pou- 
vait offrir  des  battements,  une  dilatation,  enfin  tous  les  phénomènes 
de  la  tumeur  érectile.  Aujourd'hui,  28  mai  18/i5,  M.  Guersant  fils  a 
présenté  à  la  Société  de  chirurgie  les  pièces  qui  constataient  une  erreur 
de  diagnostic  très  grave.  Un  enfant  portait  à  la  racine  du  nez  deux 
petites  tumeurs  qui  avaient  tous  les  caractères  des  tumeurs  érectiles 
sous-cutanées,  caractères  constatés  par  plusieurs  membres  de  la  Com- 
pagnie :  on  conseilla  à  M.  Guersant  de  traverser  ces  tumeurs  avec  des 
sétons  ;  après  cette  opération  l'enfant  l'ut  pris  d'accidents  cérébraux 
auxquels  il  succomba  promptement.  L'autopsie  a  montré  qu'il  y  avait 
encéphalocèle  !  Ce  fait  prouve  toutes  les  difficultés  du  diagnostic  à 
l'endroit  des  tumeurs  érectiles,  car  ici  ce  n'est  pas  une  erreur  ijidivi- 
duelle,  mais  une  erreur  collective  et  tout  à  fait  académique,  qui  a  été 
commise.  J'ai  déjà  fait  mention  de  cette  tumeur  érectile  de  la  région 
parotidienne  qui  avait  été  prise  pour  un  amas  de  ganglions,  et  cela 
par  un  praticien  qui  a  écrit  avec  distinction  sur  la  maladie  dont  il 
s'agit  ! 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  ces  tumeurs  variera  selon  qu'elles 
appartiendront  au  système  artériel  et  veineux,  qu'elles  seront  cutanées 
ou  sous-cutanées.  J'ai  déjà  dit  que  les  premières  étaient  bien  moins 
graves  que  les  secondes.  Il  y  a  encore  des  différences  ,  selon  la  région 
qu'elles  occuperont  :  ainsi  celles  de  l'orbite  sont  nécessairement  plus 
graves  que  celles  du  menton  ou  de  l'oreille.  Celles  qui  se  développent 
dans  le  tissu  osseux  sont  autrement  graves  que  celles  qui  surviennent 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Quoi  qu'il  en  soit ,  tous  les  auteurs 
s'accordent  à  dire  que  c'est  là  une  aftéclion  des  plus  graves.  Ils  mvo- 
qucnt  toujours  les  moyens  chirurgicaux  pour  sa  guérison  :  selon  eux, 
la  nature  est  impuissante  à  opérer  la  cure  radicale.  Je  crois  que,  sous 
ce  rapport,  on  est  allé  trop  loin  (je  disais  déjà  cela  dans  ma  première 
édition).  Ce  qui  me  le  prouve,  ce  sont  quelques  guérisons  facdes  ob- 
tenues par  la  compression  ou  par  d'autres  moyens ,  et  surtout  les  faits 
suivants  que  j.;  dois  à  l'obligeance  de  M.  Moreau.  Je  les  transcris  ici 
tels  qu'ils  ont  été  dictés  par  ce  professeur. 

Premier  fait.  —  Henri  Fcraudi  est  né  avec  une  marque  rouge  a  la 
ioue  sur  la  pommette  même.  Cette  marque  ressemblait  d'abord  a  la 
.iqûre  d'une  puce  ;  pendant  les  premiers  mois  de  l'existence,  poml  do 
progrès  sensil)les  ;  mais  à  la  lin  de  la  première  année,  on  s  aperçut 
que  le  point  où  était  la  tache  dépassait  le  niveau  de  la  peau.  Utle 
tumeur  se  gonllait  quand  l'enfant  poussait  des  cris,  et  se  colorait 
davantage  ;  du  rose  vif,  elle  passait  alors  au  rouge  cerise  ;  de  la  premieie 
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à  la  quati'ièmo  année,  elle  s'agrandit  et  prit  la  forme ,  le  volume  d'une 
belle  eerise.  Les  parents  inquiets  consultèrent  M.  Moreau,  qui  l'ut  d'avis 
lie  ne  pas  toucher  à  la  tumeur,  plusieurs  laits  lui  ayant  déjà  appris 
que  ces  tumeurs  pouvaient  disparaître  spontanément.  Cependant  les 
i»arenls  ne  partagèrent  pas  d'abord  l'opinion  de  M.  Moreau,  et  Dupuy- 
tren  fut  consulté;  il  jugea  la  tumeur  fort  grave  et  conseilla  une 
prompte  extirpation.  Boyer  fut  aussi  consulté,  il  signala  les  dangers 
de  l'extirpation  et  conseilla  de  comprimer  la  tumeur.  Les  parents  re- 
virent alors  M.  Moreau,  et  lui  demandèrent  quel  était  l'avis  qu'il 
fallait  prendre  sur  les  trois  qui  avaient  été  offerts.  M.  Moreau  choisit 
naturellement  le  sien  ;  cependant  il  conseilla  de  consulter  Antoine 
Dubois ,  qui  partagea  l'opinion  de  M.  Moreau  :  la  temporisation  fut 
adoptée.  L'enfant  se  développa,  la  tumeur  resta  d'abord  sfationnaire, 
IHiis  commença  à  pâlir,  à  se  flétrir  vers  l'âge  de  sept  à  huit  ans.  Peu 
a  peu  la  rougeur  et  la  consistance  de  la  tumeur  disparurent  :  il  resta 
une  poche  qui  ressemblait  au  péricarpe  d'un  fruit  très- flétri  ;  cà  douze 
ans,  il  ne  restait  aucune  trace  de  cette  tumeur. 

Deuxième  fait.  —  La  fdle  du  comte  de  T. .  portait,  au  moment  de  la 
naissance,  sur  le  milieu  et  le  haut  du  front,  à  l'origine  des  cheveux, 
me  tumeur  ayant  l'apparence  de  celle  dont  il  vient  d'être  question! 
A  l'âge  de  huit  mois,  cette  demoiselle  fut  présentée  à  M.  le  professeur 
Moreau  ;  la  tumeur  avait  alors  le  volume ,  la  forme  de  la  première 
[ihalangedu  ûo\%i  médius  d'un  adulte.  Gall ,  qui  avait  été  consulté, 
idressa  la  malade  à  Dupuytren  ,  qui  proposa  l'extirpation.  M.  Moreau' 
raignant  les  dangers  d'une  opération  pratiquée  sur  la  tête  d'une  s! 
'-une  enfant  et  dans  le  voisinage  d'une  fontanelle,  émit  l'opinion 
l'ajourner  l'opération  :  1"  parce  que  plus  tard  elle  serait  moins  dan- 

•reuse;  2°  parce  que,  en  temporisant,  on  pourrait  bien  voir  la  tu- 
nour  disparaître  d'elle-même.  L'enfant  suivit  en  voyage  ses  parents 
|ui  allèrent  en  Suède,  où  elle  resta  jusqu'à  l'âge  de  dix-sspt  ans  On 
idopta  l'opinion  de  M.  Moreau  qui  voulait  qu'on  ne  fit  rien  du  tout 
ti.  Moreau  a  revu  cette  den)oiselle  à  son  retour  à  Paris,  et  il  n'a 
l  ouvé  aucune  trace  de  la  tumeur  du  front. 

Troisième  fait.  -  La  fdic  d'un  agent  de  change  naquit  avec  une 
nmeur  ereclde  de  môme  espèce  dans  l'épaisseur  de  la  grande  lèvre 

luche;  elle  s'étendait  dans  le  vagin.  M.  le  professeur  Moreau  .  con- 
iite,  lut  encore  pour  la  temporisation.  Dubois  approuva  de  nouveau 
l.  Moreau.  Malgré  la  proposilion  faite  pai-  Dupuytren  d'exciser,  on 
'"Vit  le  premier  conseil ,  et  la  nature  lit  une  cure  que  le  chirurgien 

■ût  pu  enti-eprendre  sans  difflculté  et  sans  compromettre  les  jours  de 
'  Jtîuue  fille. 

D  autres  faits  sont  encore  à  la  connaissance  de  M.  Monum  •  on  v 
l'^^'K'i-^  le  cas  de  Wardrop,  .(ui  vit  guérir  spontanément  une'dece; 
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tumeurs  à  la  suite  d'une  escarre  qui  suivit  une  vive  inflammation. 
C'est  même  ce  fait  qui  a  conduit  Wardrop  à  proposer  l'emploi  de  la 
potasse  caustique.  J'ai  déjà  tait  nnention  de  la  guérison  par  des  inflam- 
mations et  des  ulcérations  répétées  :  ainsi  la  petite  fille  de  l'artiste 
dont  il  a  été  question  a  déjà  subi  deux  de  ces  inflammations  spon- 
tanées qui  ont  affaissé  les  tumeurs  sur  plusieurs  points  où  elles  se 
trouvent  moins  colorées  qu'ailleurs. 

J'ai  dit  qu'on  avait  jugé  la  nature  impuissante  dans  les  cas  de  tu- 
meur érectile ,  et  que  toujours  on  avait  invoqué  les  moyens  chirurgi- 
caux; la  thèse  de  M.  Defrance,  qui  résume  le  mieux  l'état  actuel  de  la 
science,  est,  en  effet,  terminée  par  un  appel  à  une  chirurgie  active  à 
cause  de  la  marche  et  des  tprminaisons  fatales  de  ces  tumeurs.  Une  foule 
de  moyens  ont  été  proposés  pour  les  faire  disparaître,  et  tous  les  jours 
on  en  voit  naître  de  nouveaux. 

Opérations  nécessitées  par  les  tumeurs  éreotiles. 

On  peut  ranger  sous  trois  chefs  les  indications  à  remplir  pour  ob- 
tenir la  disparition  de  ces  tumeurs  :  1°  empêcher  le  sang  d'arriver  à  la 
tumeur,  ou  l'en  chasser  ;  2°  enlever  ou  détruire  la  tumeur  ;  S"  modi- 
fier la  vitalité ,  la  structure  de  la  tumeur,  en  excitant  un  travail  ca- 
pable d'oblitérer  les  vaisseaux,  les  cellules  qui  la  composent.  Ces 
trois  indications  ont  fait  naître  trois  séries  de  moyens  que  je  vais  faire 
connaître. 

PREMIÈRE  SÉRIE. 

Les  moyens  de  cette  série  tendent  à  empêcher  le  sang  d'arriver  dans 
la  tumeur  ou  à  l'en  chasser. 

A.  RÉFRIGÉRANTS  ASTRINGENTS.  —  Lbs  succès  d'Âbemethy  et  de 
quelques  autres  encore  par  des  moyens  aussi  peu  actifs  prouvent  ce 
que  j'ai  déjà  avancé ,  que  la  nature  peut  d'elle-même  faire  disparaître 
certaines  tumeurs  érectiles. 

B.  Compression.  —  Elle  ne  pourra  être  efficace  que  dans  certaines 
conditions  qui  tiennent  à  l'étendue,  au  siège  de  la  tumeur:  ainsi  û 
sera  peu  rationnel  d'employer  ce  moyen  pour  faire  disparaître  celles 
qui  très  volumineuses  ,  reposent  sur  des  tissus ,  des  organes  dcpres- 
siblès  et  en  même  temps  très  sensibles;  dans  ce  cas  ,  ce  moyen  est  non 
seulement  inutile ,  mais  dangereux.  Ainsi ,  comment  exercer  la  com- 
pression sur  une  tumeur  qui,  comme  celle  dont  je  vais  parler,  occu- 
perait le  fond  de  la  région  parotidienne?  Boyer  tait  grand  cas  de  ce 
moven  ;  il  l'a  employé  plusieurs  fois  avec  succès,  une  fois  entre  autres 
sur' sa  petite  fille,  qui  a  été  radicalement  guérie.  Mais  en  analysant  es 
faits  cités  par  Boyer,  on  voit  qu'il  avait  choisi  avec  raison  les  cas  les 
plus  favorables  au  succès  de  la  compression.  11  faut  donc  imiter  Boyer, 
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et  choisir  pour  la  compression  les  petites  tumeurs  avec  un  point  d'ap- 
pui convenable. 

C.  Ligature  des  artères.  —  On  y  a  procédé  de  diverses  manières. 
1"  Ayant  observé  que  la  compression  des  artères  qui  fournissaient  du 
sang  à  certaines  de  ces  tumeurs  arrêtait  leurs  battements  et  produi- 
sait même  une  diminution  de  leur  volume ,  on  a  été  naturellement 
porté  à  appliquer  au  traitement  de  ces  tumeurs  la  méthode  dite  d'Anel 
pour  le  traitement  des  anévrismes  :  ainsi ,  pour  les  tumeurs  de  la  face, 
de  l'orbite ,  de  la  région  temporale,  on  a  pratiqué  la  ligature  d'une  ou 
des  deux  artères  carotides.  Mais  cette  pratique ,  qui  semblait  promettre 
beaucoup,  compte  en  définitive  peu  de  succès  complets ,  beaucoup  de 
récidives  et  quelques  guérisons  imparfaites.  Les  plus  beaux  succès  ont 
été  obtenus  dans  le  cas  où  l'on  a  pratiqué  la  ligature  du  tronc  carotidien 
pour  des  tumeurs  de  l'orbite.  Ou  a  été  bien  moins  heureux  après  la 
même  opération  exécutée  dans  l'intention  de  faire  disparaître  les  tu- 
meurs de  la  région  temporale.  On  a  tenté,  mais  sans  succès,  l'expli- 
cation de  cette  particularité  qu'il  faut  se  contenter  de  noter  comme 
un  fait  parfaitement  établi. 

La  ligature  d'un  tronc  artériel  étant  une  opération  grave  qui  compte 
peu  de  succès,  il  faudra  l'employer  avec  d'autant  plus  de  réserve,  qu'il 
est  des  cas  où  elle  n'est  pas  du  tout  indiquée  ;  par  exemple,  dans  les  cas 
de  tumeurs  qui  sont  surtout  formées  par  des  capillaires  veineux  dilatés. 
Quand  c'est  principalement  par  des  capillaires  artériels ,  si  la  ligature 
ne  fait  pas  entièrement  disparaître  la  tumeur,  elle  diminue  souvent  son 
volume  et  la  place  par  conséquent  dans  des  conditions  plus  favorables 
à  l'action  des  autres  moyens ,  savoir,  la  compression  et  la  cautérisa- 
tion d'après  les  procédés  que  j'indiquerai  bientôt.  Quoique  peu  parti- 
san de  la  ligature  des  artères  dans  le  traitement  des  tumeurs  érectiles , 
j'ai  cependant  voté  pour  la  ligature  de  la  carotide  dans  le  cas  de  tu- 
meurs érectiles  du  fond  de  la  région  parotidienne  dont  j'ai  déjà  parlé; 
le  bruissement  dont  elle  était  le  siège,  les  difficultés,  les  dangers 
d'aller  à  cette  profondeur  par  des  sétons  et  le  caustique  ,  l'impossibi- 
lité d'appliquer  la  compression,  me  réconcilièrent  ici  avec  la  ligature; 
mais  étant  en  minorité  dans  la  consultation,  de  petits  sétons  ont  été 
employés  :  je  ne  sais  encore  quel  sera  leur  résultat. 

2°  Au  lieu  de  lier  le  tronc  d'où  émanent  les  branches  et  rameaux 
artériels  qui  vont  à  la  tumeur,  on  a  tenté  la  hgature  de  ces  branches 
elles-mêmes  autour  do  la  tumeur,  ce  qui  n'a  conduit  à  aucun  résultat 
avantageux,  parce  qu'il  est  très  difficile  d'atteindre  toutes  les  branches 
qui  fournissent  des  rameaux  à  la  tumeur. 

3°  Pour  être  plus  certain- de  les  atteindre,  Physick  veut  que  l'on 
fasse  une  incision  qui  cerne  toute  la  tumeur;  elle  comprendra  la  peau 
et  le  tissu  sous-jacent;  les  artères  do  la  tumeur  étant  divisées ,  elles 
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donnent,  ot  Von  peut  alors  les  lier  Mais,  comme  o.  lo  V^^^^ 
nvocéclé  ne  peut  pas  être  employé  dans  tous  les  cas  ,  et  môme  dans 
s^^  œ^^^^^^  les  plus  favorahles  en  apparence,  car  .1  peut  arme 
nue  es^"-h  cipales  artères  qui  fournissent  à  la  tumeur  v.enne.it  de  sa 
îartL  irpl"  centrale  et  la  plus  profonde;  celles-la  n'étant  pas  bees. 
la  tumeur  continuera  ses  progrès. 

DEUXIÈME  SÉRIE. 

A  E™RPA™N.-Elleesttotnleoupartielle.J.-L.Pelil,quiasur- 
loul  pvatiMué  l  extirpation,  conseille  de  cerner  la  tumeur  en  incisant 
sr/es  plis  <le  la  clrconféreuce  où  les  tissus  sont  satns,  car  atit  c- 
"  n    n  wrait  se  produire  une  hétnorrl.agie  fort  iuqu.étan.ee 
die  à  arrêter.  War drop  a  vu  périr  entre  ses  ma.ns  un  jeu"e  en  ant  de 
d  X    urs  auquel  ,1  enlevait  une  tumeur  érectile  s.tuce  »  M'^P  7 
léricure  du  cou.  Il  est  bon  d'avoir  égard  au  précepte  de  J.-L.  Peut, 
dè  no  er  ëfait  de  Wardrop  et  d'autres  analogues  clés  dans  la  the^ 
e  M  De  Vance.  Cependant  M.  Lallemand  a  prouvé  que  les  crantles 
e  J  L  Pe  il  n'étaient  pas  toujours  fondées.  Dans  un  cas  ou  1  c.tu-pa- 
tLompîète  de  la  tun'eur  eut  produit  une  trop  grande  dtton le 
Tta  icmand  se  contenta  d'en  enlever  une  l-  tie;  . 
avec  des  épingles,  la  guériso.,  l'ut  prompte  et  complète.  Gibson  (de 
P^tUa  e  ph  )  proi  ose  d'extirper  la  tumeur  par  portions  et  en  plus,  u  -s 
iem      cl  aque  (ois  il  lie  les  vaisseaux  divisés  :  on  vott  encore  qu  d  ne 
rr.;  pa Tes  craintes  de  Petit.  Depuis  que  j'ai  écrit  ce  qu  on  vient 
de  1  re  je  me  suis  convaincu  ,  par  un  fait  très  remarquab  e  que  ex- 
:     .      „„„t  êirp  faite  et  doit  être  laite  dans  cerlams  cas.  amsi  j  ai 
X  runCr  Srettle  qui  occupait  toute  la  voûte  pala^^ 
pu  arrêter  l'hémorrhagie,  à  la  vérité  très  abond  nie.  P»  ^1  i  iouge^ 
Lpuis  encore,  j'ai  extirpé  d'un  seul  coup  -'"[^^l^^^^ 
région  temporale  qui  avait  résisté  a  la  «»™P'-f  \  j  ' 
h  fa  cautérisation.  Cette  extirpation  a  nécessite  la  I  gature  des  d 
bouts  d'une  bianebe  de  l'artère  temporale,  l  a.  lem  P    I  e™«e 
intention  et  j'ai  obtenu  une  guérison  en  '^''^''^^l'^^^^Ze,^ 

p,       ^  ».  I.  I, ,,,,,,,,,  w..  1. 

fondement,  et  quand  d  est  aaiicne,  uni^u 

"tZ^^^t  lumcurs  du  ne.,  de  l'oreille,  des  lèvres,  qu'on 
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pourrait  employer  ce  procédé;  mais  auparavant  on  devra  tenter  les 
autres  moyens.  .l'ai  observé  un  cas  où  tout  l'avant-bras  était  jn-is  ;  if  y 
avait  indication  pour  l'amputation  du  bras.  Le  praticien  au(|uel  le 
malade  était  conlié  n'osa  pas  prendre  un  parti  :  le  malade  mourut 
d'hémorrliagie. 

C.  Cautéris.\tion.  —  Cniitèi-e  actuel.  —  Le  cautère  actuel,  pré- 
conisé par  Dupuytren,  a  eu  un  plein  succès  entre  les  mains  de  M.  Mau- 
noir.  Il  convient  de  le  réserver  pour  les  cas  où  le  tissu  érectile  acci- 
dentel est  trop  confondu  avec  les  tissus  environnants  pour  permettre 
une  extirpation  complète;  le  feu  peut  alors  être  employé  comme 
complément  d'une  extirpation  après  laquelle  quelques  portions  des 
tissus  malades  n'auraient  pu  être  complètement  enlevées.  C'est  ainsi 
qu'après  l'extirpation  dont  je  viens  de  parler,  il  restait  des  parcelles 
de  la  tumeur  très  adhérentes  au  palais:  je  les  détruisis  par  le  fer  incan- 
descent. 

Caiistiques.  —  \" procédé  de  M.  Wardrop.  —  D'après  M.  Tar- 
ral,  dont  j'ai  cité  le  travail,  M.  Wardrop  aurait  obtenu  de  beaux  et 
nombreux  succès  par  la  potasse  caustique  employée  comme  je  vais 
l'indiquer.  M.  Tarral  regrette,  avec  raison,  que  les'faits  qu'il  publie  et 
qui  viennent  de  M.  Wardrop,  ne  soient  pas  assez  détaillés.  Je  le  re- 
grette beaucoup  plus  encore  :  car  il  y  a  quelque  chose  de  merveilleux 
'dans  la  pratique  de  M  Wardrop  qui  ne  manquera  pas  d'éveiller  les 
méfiances  de  la  science.  Si  les  confrères  ne  doivent  jamais  être  mé- 
fiants, la  science  doit  l'être  toujours,  c'est  mêmeà  cette  coiidiiion  qu'elle 
marche  droit  et  vite.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  procédé  de  M.  Wardrop 
doit  tixer  l'attention  des  chirurgiens,  et  l'on  devra  l'expérimenter,  car 
il  promet  beaucoup;  employé  convenablement,  il  paraît  sans  danger 
Voici  comment  on  doit  procéder  :  on  applique  sur  la  tumeur  un  em- 
plâtre de  diachylon  percé  comme  pour  l'application  d'un  cautère  de 
manière  à  limiter  suffisamment  l'action  de  la  potasse  caustique  Celle- 
ci  est  taillée  en  crayon  avec  lequel  on  frotte  sur  le  point  de  la  tu- 
meur laiss.'  à  découvert  par  le  trou  pratiqué  au  sparadrap  On  frotte 
jusqu'à  ce  que  la  couleur  de  la  peau  indique  la  formation  de  l'escarre 
Apres  deux  ou  trois  jours,  si  l'on  craint  que  l'escarre  ].e  soit  pas  assez 
prolonde,  on  réitère  la  cautérisation  sur  le  même  point,  ou  plus  ou 
raoms  loin,  si  la  tumeur  est  volumineuse.  On  ne  touche  pas  l'escarre 
et  peu  a  peu  la  tumeur  se  fond.  ' 

■Fpocéaé  .le-  liéraiMl.  —  Ce  professeur  préférait  la  pâte  de 
Vienne  et  procédait  ainsi  qu'il  suit:  On  donne  à  la  région  une  silna- 
t'on  qm  mette  la  tumeur  en  saillie,  de  manière  (lu'ellesoit  la  partie  la 
pius  élevée.  La  pâte  a  au.ssi  moins  de  tendance  à  glisser.  Un  organe 
tieluatdans  le  voisinage,  l'œil,  par  exemple,  devra  être  proté«é  nar 
un  morceau  <le  diachylon.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  cerner,  comme 
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tantôt,  avec  ce  sparadrap,  la  partie  à  opérer  ;  son  emploi  pourrait 
même  l'aire  manquer  le  but  qu'on  se  propose,  car  si  1  emplâtre  n  ad- 
hère pas  dans  tous  les  points  du  contour,  quelques  parties  du  caus- 
tique plus  molles  ou  délayées  par  le  sang  se  glisseront  sous  1  emplâtre, 
et  causeront  des  dégâts  d'autant  plus  graves,  que  le  diachylon  cache 
à  la  vue  les  tissus  que  le  caustique  désorganise.  La  pâte  de  Vienne  est 
préparée  à  l'instant  même,  comme  je  l'ai  indiqué  dans  mes  Prolégo- 
mènes (page  50  du  tome  I) .  L'épaisseur,  la  largeur  de  la  couche  du  caus- 
tique seront  en  rapport  avec  la  tumeur.  Il  n'est  pas  nécessaire,  d  ail- 
leurs d'aller  jusqu'aux  lirnites  du  mal.  On  irait  jusqu'à  3  mdlimètres 
de  la  circonférence  que  ce  serait  suffisant.  Letfet  instantané  est 
l'écoulement  d'un  peu  de  sang  qui  traverse  la  couche  de  caustique, 
se  coagule  imparfaitement,  et  tend  à  couler,  entraînant  la  pate  dé- 
layée; on  enlèvera  aussitôt  ce  qui  s'écoule  avec  une  spatule  ou  des 
bourdoimets  de  charpie.  Cinq  à  six  minutes  suffisent  pour  qu  une  tu- 
meur cutanée  soit  détruite  dans  toute  son  épaisseur.  Rarement  le  sang 
suinte  en  assez  grande  abondance  pour  entraîner  tout  le  caustique  ;  si 
cela  arrivait,  on  devrait  immédiatement  enlever  la  pâte  dont  l  action 
ne  pourrait  plus  être  dirigée  convenablement.  Après  l'enlèvement  du 
caustique,  le  sang  coule  assez  abondamment,  l'hémorrhagie  est  tou- 
iours  prévenue  par  une  compression  légère. 

Une  seule  application  de  la  pâte  suffit  pour  détruire  en  totalité  une 
tumeur  peu  épaisse.  Quand  sa  base  n'est  pas  comprise  dans  escarre 
on  reconnaît  à  travers  la  membrane  des  bourgeons  vasculaires  la 
présence  du  tissu  érectile,  car  sa  couleur  est  plus  toncee  que  celle  des 
bourgeons  ;  si  cette  couche  du  tissu  morbide  restant  est  peu  epaiss  , 
on  peut  l'abandonner  à  elle-même.  On  voit  alors,  à  mesure  que  sa  c  - 
catrisation  s'opère,  les  bourgeons  s'affaisser;  une  .^PP^^^^^^  .^^  " 
trate  d'argent  suffit  quelquefois  pour  tout  terminer.  Cependant  e 
préfère  une  nouvelle  application  du  caustique  fle  j^^""^.;/^.',^'''^  H 
alors  sera  très  mince.  On  ne  saurait  croire  toute  1  mnocmte  d  un  pa-  f 
reil  moyen  appliqué  aux  tumeurs  superficielles,  à  celles  qui  ne  dépas- 
sent pas  la  peTu  ;  rien  n'est  mieux  constaté  que  l'efficacité  de  ce  moye^^ 

dans  ce  cas  Mais  dans  certaines  régions  je  préférerais  encore  l  ext- 
pation  ainsi  au  crâne,  à  la  face.  Ici  il  y  a  surtout  le  grand  avantage 
de  ne  nas  laisser  de  cicatrice  difforme,  disgracieuse. 

rLrALDELATUMEun.-Elleadùêtrefaitequandlatun^^^^^ 

bien  pédiculée,  ce  qui  est  fort  rare.  Dans  les  autres^as,  d  «pves  ^'^^ 
e     Bell  on  a  traversé  le  centre  de  la  tumeur  avec  ime  aiguille  en- 
ra  nant  un  fil  qu'on  dédoublait  et  avec  lequel  on  ^^«3-^^-;^- 
portions  de  la  masse  morbide.  M.  Gensoul  soulevé  «^^^^^  h  bas 
quand  les  tissus  environnants  le  lui  permettent,  et  '-^PP^'^"^  "^J 
un  lien  unique.  Keate  traverse  la  base  de  la  tumeur  avec  une  seule  a. 
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guille;  il  on  ajoute  quelquefois  une  autre  qui  croise  la  première  et  ap- 
plique le  lien  entre  les  aiguilles  et  la  peau  saine. 

La  ligature  de  la  tumeur  est  considérée  comme  un  procédé  peu  sûr 
et  focilitant  la  dégénérescence  de  la  tumeur;  on  lui  reproche  îyussi 
(l'avoir  donné  lieu  à  de  très  vives  douleurs,  d'avoir  occasionné  des  hé- 
morrhagies  et  provoqué  des  convulsions. 

TROISIÈME  SÉRIE. 

Par  les  moyens  de  cette  série,  on  se  propose  la  coagulation  du  sang 
1  oblitération  des  cellules  et  des  vaisseaux  qui  composent  la  tumeur 

A.  Epingles  de  M.  Lallemand.  -  Ce  chirurgien  traverse  la  tu- 
meur avec  des  épingles  à  insectes  assez  longues  pour  dépasser  la  cir- 
conférence sur  deux  points,  et  assez  fortes  pour  exciter  de  l'inflam- 
mation. Afin  de  produire  d'une  manière  plus  sûre  cet  acte  pathologique 
qui  devient  ici  très  nécessaire ,  on  multiplie  les  épingles ,  on  les  enfonce 
parallèlement  les  unes  aux  autres,  et  à  très  peu  de  distance  ;  quelque- 
fois on  est  obligé  d'en  employer  d'abord  de  quatre  à  douze  ;  trois  jours 
après ,  on  en  enfonce  autant,  sur  un  autre  point  et  parallèlement  aux 
premières  ;  on  les  laisse  sept  ou  huit  jours  ;  si  après  cela  l'inflammation 
et  la  suppuration  ne  sont  pas  suffisantes,  on  en  enfonce  encore  au- 
tant, mais  dans  un  sens  tout  à  fait  opposé.  M.  Lallemand  en  a  placé 
amsi  plus  de  cent  sur  la  même  tumeur.  Il  est  évident  que,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  les  épingles,  comme  tous  les  corps  métalliques 
ne  déterminent  pas  assez  d'inflammation  dans  la  tumeur,  leur  action 
étant  trop  bornée;  il  faut  donc  les  multiplier  énormément,  ce  qui  est 
un  grand  inconvénient.  Je  suis  surtout  convaincu  du  peu  d'action  de 

1  argent  rr'  .'  "^'^'''-T  des  fils 

(1  argent.  A.  Berard ,  qui  a  judicieusement  observé  les  effets  des  énin 

gles    imitant  Lloyd  ,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Si^emv'  " 

■Jte  nhr'  '  de  substance  végétale 

irrite  plus  que  les  épingles;  on  a  donc  eu  recours  à  ces  corps  étnn 

pans  scions.  M.  Vcl|)cau  applique  ici  le  même  procédé  nn'il  m-Ur. 
pour  le  .,.„iteme„.  dos  varice  ;  iltraversela  11^^^^^^^^ 

^pmsque  lous  les  pomls  de  la  lumeur;  il  les  dispose  de  manière  , 

oTe^    :     T  '•^p--'      1-  eni:; 

,.!,„..  1  P     •  "-"'"ssanl  plusieurs  de  ces  sélons  multinins  il 

cl«ol.  a  e,ran,l,.r  par.ieliomen.  la  Uimeur.  I,  on  rosime  ;:i;i!;::f;is 
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une  cicatrice  très  inégale ,  dont  les  mamelons  sont  extirpés  plus  tard. 

l/auieuv  —Quant  à  moi,  je  combine,  non  pas  les  épmgles,  mais 
les  ai-uiUes  avec  le  sélon.  J'enlilo  donc  une  quantité  d'aigudles  suffi- 
sante pour  qu'une  fois  enfoncées  dans  la  tumeur,  elles  ne  soient  sepa- 
rées  l'une  de  l'autre  que  de  8  millimètres.  Chaque  aiguille  porte  une 
anse  de  fil  ;  après  trois  ou  quatre  jours  de  séjour  de  l'aiguille ,  j'entrame 
le  fil  dans  la  tumeur.  Un  fil  peut  être  noué  avec  une  aiguille  qui  est  a 
côté  et  qui  n'a  pas  été  retirée;  elle  forme  alors  un  point  d'appui; 
cette'  aiguille  permet  des  constrictions  qu'on  ne  pourrait  pas  exercer 
aussi  facilement  seulement  avec  les  fils.  Mais,  je  le  répète,  je  préfère 
l'extirpation  quand  elle  est  possible. 

C  Incision.  —  On  la  pratique  dans  le  sens  du  plus  gi-and  diamètre 
de  la  tumeur  et  jusqu'aux  tissus  sains;  une  éponge  est  appliquée  au- 
tour de  la  tumeur,  et  comprime  les  vaisseaux  qui  s'y  rendent.  Pour 
mieux  éviter  l'hémorrliagie ,  on  enfonce  une  seconde  éponge  entre  les 
deux  lèvres  de  la  plaie;  on  la  fixe  avec  des  bandelettes  agglutmatives 
maintenues  par  un  appareil  convenable.  L'infiammation  et  la  suppu- 
ration surviennent  et  déterminent  l'afîaissement  delà  tumeur.  Comme 
on  le  voit,  le  chirurgien  anglais  qui  a  proposé  ce  moyen,  et  qui,  par 
extraordinaire ,  n'a  pas  voulu  donner  son  nom,  ce  chirurgien  n  avait 
pas  les  craintes  de  J.-L.  Petit ,  dont  j'ai  fait  mention  quand  û  a  ete 

parlé  de  l'extirpation. 
J)  Ponction  avec  broiement. -Elle  se  pratique  en  plongeant  dans 

la  tumeur  une  aiguille  à  cataracte:  sans  la  faire  sortir,  on  la  dirige 

dans  plusieurs  sens,  et  l'on  broie  le  tissu  érectile.  L'expérience  ne  s  est 

pas  encore  prononcée  en  faveur  de  ce  procède. 

E  Tatouage. -M.  Vauli  a  voulu  se  servir  du  tatouage  pour  fai  c 
disparaître  la  rougeur  des  nœvi.  materni;  mais  au  lieu  d'employer  la 
craie  rouge  comme  les  militaires ,  qui  par  caprice  se  bariolent  les 
membres  de  toutes  sortes  de  figures,  M.  Vauli  propose  un  compose  de 
blanc  de  céruse  et  de  vermillon  qui ,  insinué  dans  la  peau ,  lui  len- 
drait  sa  coloration  normale.  i  •  ^..nc 

F  Inoculation.  -  Il  ne  conviendrait  peut-être  pas  de  laisser  dans 
l'oubli  l'inoculation  du  virus  vaccin ,  que  M.  Bousquet  "PP''OUve.  J  ai 
vu  M  Blache  conseiller  de  vacciner  un  enfant  très  jeune  sur  une  ache 
\  u  i>i .  Didciic  .  -     .  est  pas  de  même  de  1  mo- 

de naissance  qui  appaïaissait  a  peine,  n  n  i 

culation  de  la  pourriture  d'hôpital,  qui  mérite  un  juste  oubl 
"  A  "    TioN.  _  De  ces  trois  séries  de  mo,..ns ,  il  est  évident  qu 


h"rpar  Tc^u^tique  et  les  procédés  qui  tendent  à  .  rc 
t^T.TZ\Ln.i\on  oblitérante  des  vaisseaux,  oblitérante  des 
iLs  ^i's  entourent ,  U  est  évident  que  ces  -y^ns  sont 
aujourd'hui:  ainsi,  selon  les  auteurs  niodmies,  rien     Pf^^  ^S^^^^^^^^^^ 
caustiques  comme  la  potasse  et  surtout  la  pâte  de  Vienne,  dans  les  cas  de 
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tumeurs  cutanées  et  mémo  sous-cutanées,  mais  encore  superficielles. 
Il  est  vrai  que  l'expérience  de  Wardrop ,  celle  do  Bcrard,  ont  déjà 
assez  parlé.  Mais  parmi  les  tumeurs  sous-cutanées,  il  en  est  de  très 
profondes,  de  très  étendues,  sur  lesquelles  il  serait  dangereux  d'ap- 
pliquer* un  caustique  quelconque  :  ainsi ,  dans  la  consultation  dont 
j'ai  déjà  parlé,  quand  on  agita  la  question  du  meilleur  moyen  pour 
guérir  une  tumeur  érectile  volumineuse  du  fond  de  la  région  parotide , 
à  l'unanimité  la  cautérisation  fut  rejetée.  C'est  pour  les  cas  aussi  graves 
que  la  question  est  posée  entre  les  sétons  et  la  ligature  de  l'artère  corres- 
pondant aux  vaisseaux  dilatés.  Si  des  pulsations  fortes ,  si  un  bruit 
prononcé,  sont  constatés ,  je  crois  qu'on  doit  préférer  la  ligature  du 
tronc  artériel  correspondant ,  car  c'est  alors  l'espèce  anévrismale  ;  si  au 
contraire  la  souplesse  de  la  tumeur,  l'absence  de  mouvement ,  de  bruit 
dans  son  sein,  font  supposer  que  cette  tumeur  profonde  appartient 
plus  particulièrement  à  l'espèce  variqueuse ,  les  sétons  me  paraissent 
préférables. 

Je  suis  loin  de  penser,  comme  quelques  auteurs,  qu'on  doive  rejeter 
l'extirpation,  car  il  est  des  cas  où  c'est  le  seul  moyen  rationnel  :  ainsi  je 
me  suis  décidé  à  extirper  la  tumeur  du  palais  dont  j'ai  déjà  fait  men- 
tion, persuadé  que  les  autres  moyens  étaient  inapplicables  dans  cette 
région,  surtout  pour  une  tumeur  volumineuse  au  point  de  remplir  la 
bouche.  Je  le  répète,  une  crainte  exagérée  de  l'hémorrhagie  a.fait  rejeter 
ce  moyen  auquel  on  reviendra.  Car  après  l'extirpation  on  peut  obte- 
nir une  cicatrice  sans  difformités,  tandis  que  par  les  autres  procédés, 
même  par  le  caustique  de  Vienne,  la  cicatrice  est  quelquefois  comme 
gaufrée  et  assez  difforme  La  cautérisation  avec  le  fer  incandescent  ne 
doit  être  employée  que  pour  terminer  une  opération  comme  celle  que 
je  viens  de- rappeler,  et  pour  réprimer  l'hémorrhagie  qui  peut  en  être 
la  suite.  Quant  aux  autres  moyens,  jelesai  déjà  assez  jugés.  Je  ne  tormi- 
)ierai  pas  sans  avertir  le  jeune  chirurgien  des  dangers  que  peut  avoir  la 
moindre  de  ses  opérations  sur  certaines  régions.  Ainsi  un'simple  fil 
traversant  une  tache  de  naissance  sur  la  lace  d'un  petit-fds  d'un  des 
plus  riches  financiers  du  monde,  ce  simple  fil  a  fait  éclater  un  érysi- 
pèle  mortel  ! 
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SECTION  SEPTIEME. 

M\L\Dli:S  DtS  VAISSEAUX  ET  GANGLIONS  LYMPHATIQUES. 


Aiiatoiiiîc. 


ils 


On  pouirail  considérer  les  lymphatiques  comme  des  dépendances  des  veines;, 
ont,  avec  elles ,  les  plus  grandes  analogies  anatomiques  et  physiologiques  : 
les  doux  ordres  de  vaisseaux  ont,  en  effet,  une  couche  superficielle  et  profonde; 
ils  ont  l'un  et  l'autre  des  nodosités ,  des  valvules  ;  les  deux  ordres  de  vaisseaux 
sont  chargés  de  recueillir  les  débris  de  la  nutrition  ou  le  produit  de  la  digestion, 
soit  sous  forme  de  sang,  soit  sous  forme  de  lymphe ,  soit  sous  forme  de  chyle  ; 
le  tout  marche  ,  coule  vers  les  mêmes  organes  ,  les  poumons,  pour  y  subir  une 
même  élaboration  ,  l'hématose.  Donc  ce  que  j'ai  dit  des  dangers  de  leurs  fonc- 
tions quand  j'en  ai  été  aux  veines,  s'applique  en  partie  ici  :  en  effet,  les  matières 
morbides  nées  ou  introduites  dans  les  lymphatiques  marchent  vers  les  organes 
de  l'hématose ,  et  les  inflammations  ont  aussi  cette  tendance;  mais  le  tout  est 
dans  des  proportions  très  modérées  relativement  au  système  veineux ,  car  la 
marche  des  vaisseaux  lymphatiques ,  le  cours  des  humeurs  qu'ils  contiennent  se 
trouvent  interrompus  par  des  corps  particuliers  qu'on  appelle  ganglions  lym- 
phaliques;dQ  plus,  les  vaisseaux  lymphatiques  ont  un  calibre  de  beaucoup 
inférieur  à  celui  des  veines.  ,  , 

Les  vaisseaux  lymphatiques  naissent  par  des  radicules  de  ce  vaste  réseau , 
dernière  limite  de  l'appareil  circulatoire,  qui  embrasse  tout  l'organisme.  La 


Fig.  1. 


figure  1,  empruntée  an  Manuel  d'à- 
naComiedaU.  Sappey,  donne  une  idée 
de  ce  réseau  (1,  1)  et  des  radicules 
('2,"2,2,2).  Les  vaisseaux,  une  fois  for- 
més, se  divisent  en  deux  plans  ou  deux 
couchespar  rapport  aux  organes et  aux 
régions  :  ainsi,  au  testicule,  il  y  a  une 
couche  superficielle  sous  l'enveloppe 
fibreuse,  et  une  couche  profonde 
dans  le  sein  même  du  parenchyme  ; 
aux  membres,  il  y  a  les  vaisseaux 
lymphatiques  sous-cutanés,  les  vais- 
seaux lymphatiques  sous-aponévro- 
liques.    Les  premiers  suivent  les 
veines  superficielles;  les  autres  en- 
tourent les  artères  et  les  veines  pro- 
fondes. Les  lymphtitiques  des  deux 
couches  ne  communiquent  pas  aux 
membres  aussi  fréquemment,  aussi 
largement  que  les  veines  correspon- 
dantes, ce  qui  fait  qu'il  n'est  pas 
rare  de  voir  l'inflammation  se  borner  à  une  couche  lymphatique  :  on  peut,  en 
effet  î,iasuiled'unepiqn.o, constater rinnammat.ondesva,sseauxlymphafques 
supe'rfiriols  tandis  ((uo  les  profonds  sont  dans  une  parfaite  intégrité  ;  par  contre, 
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Fig.  2. 


01.  a  observé,  dans  dos  cas  de  tVacliiros  commiiuilivos,  dos  nngioleiicilos  nro- 
londes  avec  suppuration ,  sans  inflammation  des  vaisseaux  sous-cutanés  - 

Tous  les  ly.uphatiques  se  rendent ,  en  définitive,  an  canal  Ihoracique  cl  à  la 
grande  veine  lymphaliqnc  droite.  Ces  deux  troncs  s'ouvrent  eux-mêmes  le 
cana  ihorac.que,  dans  la  veine  sous-clavièrc  gauche,  ei  l'autre,  la  grande 
veine ,  dans  la  veme  sous-clavière  droite.  J'unuv 
La  direction  des  vaisseaux  lymphatiques  est  légèrement  flexueuse.  ils  ne 
p  ésenten  pas  les  anastomoses  si  fréquentes,  si  variées  du  système  ar  énel 
et  surtout  du  système  veineux.  Les  lymphatiques  n'ont  qu'un  mode  d'anasto- 
mose qm  es       Ufurcation  :  après  un  certain  trajet,  un  lyn,phatique  iusqte- 
làpaallèle  a  un  autre  lymphatique,  se  bifurque,  et  chaque  branche  se  ieie 
dans  les  vaisseaux  vo.sms  ;  ou  bien  une  branche  suit  la  dh-ection  pdmii  vS 
vaisseau  pour  entrer  dans  un  ganglion  ou  se  bifurquer,  ù  son  lou", '  rpeu  plu 
o.n   tandis  que  la  seconde  branche  s'abouche  au' premier  tronc  q"el  e  r  a 
ont,  e  En  se  divisant  et  se  réunissant  ainsi  par  leurs  branches  qui  s  orrespon- 
en  ,  les  lymphatiques  forment  des  ellipses  qu'on  peut  très  bien  vo  rTHrers 
la  peau  dans  les  cas  de  lymphite  superficielle 
Les  anastomoses  les  plus  fréquentes  sont  dans  les  ganoUons.  Les  vaisseaux 
iymphahques  pénètrent  dans  ces  corps, 
et  en  sortent  plus  gros,  mais  moins  nom-       Fig.  3. 
breux.  Ceux  qui  entrent  ont  été  appelés 
afférents,  et  sont  multiples;  ceux  qui 
sortent  sont  efférenls  ,  et  peuvent  être 
solitaires.  Un  ganglion  peut  recevoir  jus- 
qu'il dix  vaisseaux  ailérents,  tandis  qu'il 
n'en  sortira  que  deux  et  même  qu'un 
effércnt.  La  figure  2,  empruntée  au 
Manuel  de  M.  Sappey,  montre  bien  ces 
deux  ordres  de  vaisseaux  ;  ici  il  n'y  a  que 
deux  efférenls  :  ce  sont  les  deux  plus 
gros. 

Quoique  les  parois  des  lymphatiques 
soient  très  minces  et  transparentes,  on 
a  pu  y  distinguer,  comme  aux  autres 
vaisseaux,  trois  tuniques.  L'interne  a 
une  apparence  séreuse,  la  moyenne  a 
été  considérée  comme  fibreuse  élastique, 
l'externe  serait  cclluleuse. 

Comme  les  veines  les  lymphatiques  ont 
des  valvules;  mais  ici  elles  sont  plus 
nombreuses,  généralement  plus  rappro- 
chées, ce  qui  donne  aux  lymphatiques 
un  aspect  noueux.  (Voyez  fig.  3.)  Ces 
valvules  sont  paraboliques,  disposées  par 
paires,  adhérentes  du  côté  des  extrémités  libres,  du  côté  du  cœur  ;  elles  offrent 
parfois  une  disposition  circulaire  ou  annulaire  qui  les  a  fait  considérer  comme 
des  sphincters. 

Les  ganglions  lympliali.iues  ont  depuis  le  volume  d'un  grain  de  millet  jusqu'à 
ccJui  d  une  grosse  aveline,  ils  sont  semés  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymplia- 
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lianes.  Aux  membres,  on  les  i  cncoalrc,  sui  loul  vers  leur  racine,  et  dans  le  sens 
de  la  flexion  ;  au  cou  ,  à  la  poitrine ,  à  l'abdomen  ,  les  ganglions  longent  surtout 
la  colonne  vertébrale  et  s'accolent  aux  grands  vaisseaux.  J'ai  dit  comment  ar- 
rivent et  partent  les  vaisseaux  lymphatiques  ,  qui  se  mctient  en  rapport  avec  les 
ganglions,  lesquels  ne  sont  en  réalité  qu'un  amas,  qu'un  enroulement  de  vais- 
seaux lymphatiques  retenus  par  du  tissu  cellulaire. 

Les  vaisseaux  artériels  que  reçoivent  les  ganglions  sont  très  considérables , 
relativement  à  leur  volume;  les  veines  qui  en  sortent  sont  encore  plus  volumi- 
neuses. Ces  vaisseaux  se  développent  énormément  par  l'hypertrophie  des  gan- 
glions :  on  a  pu  constater,  par  l'extirpation  de  ces  corps ,  la  capacité  que  peuvent 
prendre  alors  les  artères.  Ceux  qui  désireront  des  connaissances  plus  étendues 
sur  les  lymphaliqûes  feront  bien  de  consulter  le  livre  de  M.  Sappey. 


CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES. 

Ce  que  j'ai  à  dire  sur  les  lésions  physiques  de  ce  système  organique 
se  réduit  à  quelques  considérations  très  brèves  sur  les  plaies  des  vais- 
seaux lymphatiques. 

ARTICLE  1". 

Plaies  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Ce  qui  a  été  dit  sur  les  plaies  du  système  dont  il  s'agit  se  rapporte 
seulement  à  la  partie  canaliculée.  Gomme  on  le  pense  bien,  les  vais- 
seaux lymphatiques  sont  souvent  blessés,  soit  par  accident,  so.t  pen- 
dant les  opérations,  et  cependant  ce  traumatisme  est  extrêmement  peu 
connu,  même  dans  sa  partie  physique,  dans  ce  qm  se  rapporte  aux 
phénomènes  prwiitifs.  La  raison  peut  se  trouver  dans  1  extrême  tenuite 
de  ces  vaisseaux  et  dans  la  nature  de  l'humeur  qu'ils  contiennent  :  en 
effet,  il  est  rare  que  la  lymphe  soit  versée  en  assez  grande  abondance 
pour  être  facilement  constatée,  et  presque  toujours  elle  se  mêle  au  sang 
qui  masque  ses  caractères  physiques.  Cependant  il  est  des  régions  ou 
les  vaisseaux  lymphatiques  sont  assez  apparents  pour  que  es  phéno- 
mènes primitifs  de  leurs  plaies  soient  facilement  appréciables  :  ainsi 
U  y  a  au-devant  de  la  malléole  interne,  accolé  à  la  vemc  saphene,  un 
vaLcau  lymphatique  qui  a  quelquefois  les  diamètres  d  une  plume  de 
lo  beau  Ce  vaisseau  peut  être  ouvert  quand  on  pratique  la  sa.gnee  du 
Zl   alors  si  la  veine  ne  donne  pas  beaucoup  ou  quand  elle  a  ce.se 
de  Lu  ni  du  sang,  on  peut  constater  un  écoulement  de  la  lymphe. 
C  est  un  va  sseau  ?  mphatique  de  la  cuisse  qui,  par  une  petite  d.vi- 
^foJ^^i  au  r^pLrt  d'AssaU.ii,  .  l^ilogramtnes  1  2  de  lymp^^ 
ce  qui  me  paraît  un  peu  excessif,  mats  ce  qui  doit  être  >ra  pu  sq 
M.Nélatoncitcce  tait  sans  le  moindre  commentaire.  Pour  mon  compte. 
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j'ai  observé  un  écoulement  peu  considérable  de  lymphe  qui  s'est  i)ro- 
lonyé  pendant  huit  jours  à  la  suite  d'une  opération  de  hernie  crurale': 
au  huitième  jour,  la  cicatrisation  de  la  plaie  étant  avancée,  on  permit 
au  malade  de  se  lever,  et  l'écoulement  s'arrêta.  Selon  les  auteurs,  on 
reconnaîtrait  cette  espèce  d'hémorrhagie  à  la  facilité  qu'il  y  aurait  de 
l'arrêter  par  une  compression  entre  la  plaie  et  l'origine  des  lympha- 
tiques, et  de  l'augmenter  par  une  compression  du  côté  du  cœur  ;  ce  serait 
même  par  ces  deux  manaiuvres  qu'on  pourrait  distinguer  la  lymphe 
delà  synovie,  quand  la  blessure  est  en  rapport  avec  une  articulation. 
Il  est  probable  que  le  traumatisme  des  lymphatiques  est  suivi  d'une 
inflammation  encore  plus  facilement  oblitérante  que  celles  des  veines 
et  des  artères,  car  ici  le  liquide  contenu  dans  le  vaisseau  a  la  plus 
grande  analogie  avec  celui  qui  est  la  base  de  toute  cicatrisation.  Selon 
Sœmmerring,  les  accidents  graves  qnisurviennent  parfois  après  l'ouver- 
ture de  grands  foyers  purulents  seraient  dus  à  la  blessure  de  quelques 
vaisseaux  lymphatiques.  Si  l'opinion  de  Sœmmerring  se  confirmait,  le 
pronostic  des  plaies  des  lymphatiques  prendrait  un  degré  de  gravité 
qu'on  ne  leur  accorde  pas  en  général. 

Si  l'on  observe  bien  les  vaisseaux  lymphatiques  en  rapport  avec  les 
cicatrices  qui  succèdent  aux  saignées  du  bras,  surtout  si  les  saignées 
ont  été  souvent  répétées  sur  la  veine  médiane  céphalique,  on  voit  un 
grand  nombre  de  vaisseaux  lymphatiques  monter  obliquement  entre 
cette  veine  et  la  peau ,  sur  tous  les  points  où  elle  est  accessible  h  \t 
lancette.  Mais,  comme  les  veines,  sur  ces  points,  les  lymphatiques  ui 
seront  pas  oblitérés;  bien  plus,  on  pourra  quelquefois  constater  au 
niveau  de  ces  cicatrices  une  vraie  dilatation  variqueuse  dans  l'étendue 
de  plus  de  1  centimètre,  et  ayant  un  diamètre  de  plus  de  3  milli- 
mètres. On  a  donné  le  conseil  d'aller  à  la  recherche  du  vaisseau  lym- 
phatique blessé  afin  de  le  lier.  Si  l'on  tient  compte  seulement  des  diffi- 
cultés d'exécution,  vu  l'extrême  ténuité  du  vaisseau  à  lier,  on  préférera 
la  compression  méthodique  entre  la  blessure  et  les  capillaires,  qui  d'ail- 
leurs a  toujours  été  suffisante.  Les  astringents,  les  caustiques  pour- 
raient d'ailleurs  avoir  ici  leur  utilité. 


CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  DES  VAISSEAUX  ET  GANGLIONS  LYMniATIQUES. 

On  necoimaît,  dans  cet  ordre  de  lésions,  que  les  iiillannnations 
dont  1  histoire  même  n'a  été  sérieusement  étudiée  que  dans  ces  der- 
rncrs  temps. 
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ARTICLE  I". 

Innammatîons  des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques. 

L'innammation  qui  atteint  la  portion  canaliculée  du  système  lym- 
phatique est  appelée  angioleucite  ;  celle  qui  envahit  les  ganglions  est 
appelée  adé7iite  lymphatique.  Je  vais  étudier  séparément  ces  deux  in- 
flammations, cependant  en  les  faisant  suivre,  parce  que  l'histoire  de 
la  première  [angioleucite),  une  fois  exposée,  celle  de  l'a^/eni/e pourra 
être  abrégée. 

I.  —  Angioleucite. 

^  Les  difficultés  de  constater  cette  phlegmasie  dans  une  foule  de  cas, 
l'ont  souvent  fait  méconnaître  ;  souvent  aussi  elle  a  été  confondue  avec 
des  maladies  d'un  autre  système,  du  système  veineux ,  par  exemple. 

Siëge  -  Cette  inflammation  a  été  observée  aux  mamelles ,  a  a 
partie  inférieure  du  tronc,  dans  les  cavités  splanchniques ;  dans  le 
bassin  l'angioleucite  s'observe  surtout  après  l'accouchement  M.  An- 
dral  a' vu  des  vaisseaux  lymphatiques  du  poumon  offrant  des  traces 
de  phlegmasie  chez  un  phthisique;  le  canal  thoracique  ai-meme  a 
été  trouvé  enflammé:  mais  ce  sont  surtout  les  lymphaUques  sous- 
cutanés  des  membranes  qui  offrent  les  exemples  les  plus  fréquents  de 

cette  inflammation.  ,  „ 

Causes.  -  Les  causes  de  l'angioleucite  sont  nombreuses;  elles 
sont  directes  ou  indirectes.  Les  plus  efficaces  agissent  :  1»  Par  conti- 
nuité de  ti  su-  alors  les  vaisseaux  lymphatiques  d'un  organe  qm 
"  llSissent  cette  inflammation  V-térie^^^^^^ 
c'est-à-dire  de  leur  surface  externe  à  leur  surface  interne.  2  Obhtei  es 
oi  obsu-ués  sur  un  point  par  des  tissus  plus  o.  an.— 
malades,  les  lymphatiques  sont  distendus  au-dessous  «  -^e  ' 
une  cause  d'inflammation.  3"  Enfin,  en  rapport  avec  un  foyei  conte 
Tarn  deThumeurs  morbides,  des  virus  les  lympha^^^^^^^ 
'     nlus  ou  moins  ;  de  là  une  cause  des  plus  puissantes  de  l  angioleucite 
Se  qui  doit  l  plus  fixer  l'attention  des  praticiens.  Le  ^er  -orb 
ceue  qui  uwit  fiiffpmice  dans  la  facilite  et 

Quand  un  foyer  morbide  est  en  «W-'^^^^St  d;7ertérieur. 
de  1-inflamm.lion,  les  ™«'''™«^X„/n„I^^^^^^^^^  ;  ces  produits  réa- 

subissent  ^P'^^tslCr  "  * 
gissent  quelquefois  le  un  sur  es 

vraiment  -P  !^"»  .^"';''^;^'^:;^ craindre  une  infeetion  dont  les  effets 
contact  avec  1  air,  il  y  a  moins    ^  rnnnnvt  avec  un 

primitifs  sont  redoutables.  Des  lymphatiques,  en  rappoit  a^ec 
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abcès  non  ouvert,  peuvent  absorber  en  grande  quantité  son  contenu, 
sans  que  l'économie  soit  troublée  ;  mais  une  fois  la  poche  purulente 
ouverte ,  la  scène  change  ;  le  pus  ou  un  de  ses  éléments,  qui  était 
tantôt  innocent ,  devient  une  cause  d'irritation  ou  d'infection. 

Toutes  les  solutions  de  continuité  qui  communiquent  plus  ou  moins 
directement  avec  l'atmosphère  peuvent  donner  lieu  à  1  angioleucite. 
Ainsi  :  1°  les  diverses  ulcérations,  exulcérations  de  la  peau  ou  des 
membranes  muqueuses,  comme  les  plaies  et  les  écorchures  les  plus 
superficielles,  surtout  si  elles  sont  en  rapport  avec  des  corps  irritants 
ou  avec  des  pièces  d'appareil  ou  des  vêtements  sales  ;  2"  les  fistules, 
les  abcès  couverts,  les  fractures,  les  luxations  avec  issue  des  os,  les 
plaies  résultant  des  opérations,  etc. 

Parmi  les  causes  de  l'angioleucite  qui  proviennent  de  ce  que  les 
lymphatiques  sont  en  rapport  avec  un  foyer  morbibe ,  il  faut  distin- 
guer les  cas  où  il  y  a  division  ou  non  de  ces  vaisseaux  ;  quand  ils  ont 
éprouvé  une  solution  de  continuité ,  il  est  à  présumer  que  l'angioleu- 
cite sera  plus  grave,  parce  que  la  résorption  sera  plus  probable.  Ce  n'est 
pas  à  dire,  pour  cela,  que  la  solution  de  continuité  de  ces  vaisseaux 
soit  une  condition  essentielle  à  la  résorption  ;  car  une  humeur  morbide 
peut  très  bien  être  introduite  dans  les  vaisseaux  capillaires  de  toute 
autre  manière  :  mais  ici  on  peut  supposer  que  la  matière  à  absorber 
devra  subir  une  certaine  modification  pour  être  admise  ainsi  par  de 
pareils  vaisseaux;  d'où  une  résorption  moins  dangereuse. 

Souvent  ce  n'est  pas  la  plaie  la  plus  étendue  qui  détermine  le  plus 
facilement  et  le  plus  promptement  l'angioleucite.  Une  piqûre ,  l'ulcé- 
ration la  plus  bornée,  détermineront  quelquefois  une  inflammation 
grave  des  lymphatiques  :  cette  circonstance  fait  que  certaines  de  ces 
inflammations  sont  dites  spontanées  ou  d'emblée,  quand,  en  réalité, 
elles  sont  la  conséquence  de  solutions  de  continuité  qui ,  par  leur  exi- 
guïté, se  sont  soustraites  à  nos  investigations.  Mais,  parce  que  certaines 
solutions  de  continuité  qui  ont  réellement  causé  l'angioleucite  ont  été 
méconnues,  il  ne  faudrait  pas  admettre  que  les  angioleucites  qu'on  dit 
être  sans  solution  de  continuité  initiale,  préalable,  sont  toujours  dues, 
en  réalité,  à  des  .solutions  de  continuité  qu'on  n'a  pas  su  trouver;  cela 
serait  l'exagération  ,  c'est-à-dire,  l'erreur. 

On  n'oubliera  pas  que  les  causes  auront  des  eff"ets  plus  ou  mohis 
prompts,  plus  ou  moins  certains,  plus  ou  moins  étendus,  selon 
qu'elles  exerceront  leur  action  pendant  que  l'économie  se  trouve  sous 
telle  influence  d'âge,  de  tempérament,  ou  dans  telles  ou  telles  condi- 
tions hygiéniques.  Les  causes  seront  très  efficaces  pendant  l'enfance , 
monis  pendant  la  vieillesse ,  moins  encore  chez  l'adulte  ;  elles  agiront 
surtout  quand  le  tissu  cellulaire  et  les  fluides  ]>lancs  prédomineront,  et 
quand  la  constitution  aura  été  détériorée  par  des  excès  de  travail, 'de 
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plaisir,  par  des 'chagrins ,  ou  par  do  longues  maladies.  La  quaiitilé, 
les  ([ualilés  de  la  cause,  auront  aussi  une  grande  influence,  surtout 
la  dernière  circonstance:  ainsi  l'introduction  dans  les  vaisseaux  lym- 
phatiques de  sucs  cadavériques  a  une  action  bien  autrement  efficace 
que  celle  d'un  pus  de  bonne  qualité. 

Syiiii><o>"^^- — Les  symptômes  locaux  se  divisent  en  ceux  que 
présente  l'inflammation  du  plan  superficiel  des  lymphatiques,  et  en 
ceux  qui  accusent  la  phlogose  du  plan  profond. 

1  "  Si  ce  sont  les  vaisseaux  superficiels ,  on  trouve  presque  toujours 
qu'il  y  a  une  solution  de  continuité,  une  inflammation  ou  une  suppu- 
ration de  la  couche  tégumentaire.  Il  y  a  des  stries,  des  rubans,  des 
plaques  variant,  pour  la  couleur,  du  rouge  clair  au  rouge  vineux  ou 
violacé.  Ge  n'est  pas  toujours  sur  le  point  le  plus  voisin  de  la  solution 
de  continuité  qu'apparaissent  ces  bandes  rouges,  car  on  les  voit  quel- 
quefois à  la  cuisse,  quand  la  solution  de  continuité  est  au  pied, 
elles  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques,  elles  sont  tor- 
tueuses, s'entrecroisent  de  manière  à  circonscrire  des  losanges  rouges; 
au  milieu  la  coloration  est  normale.  (Voyez  ce  que  j'ai  dit  dans  VAna- 
tomie ,  en  parlant  des  anastomoses  des  lymphatiques.  )  Bientôt  des 
taches  érysipélateuses  apparaissent  autour  de  la  solution  de  continuité  ; 
plus  loin ,  et  vers  l'intervalle  de  ces  taches,  sont  des  bandes  rouges: 
on  dirait  d'abord  de  petits  érysipèles  unis  par  ces  bandes,  se  rappro- 
chant et  se  confondant  ensuite  pour  former  un  grand  érysipèle. 

La  douleur  acre ,  brûlante ,  analogue  à  celle  de  la  brûlure  par  l'in- 
solation, se  fait  remarquer  où  existe  la  rougeur;  cette  douleur  est 
exaspérée  par  une  pression  légère. 

Le  gonflement  suit  les  bandes  rouges ,  qui  semblent  alors  soulevées; 
il  gagne  rarement  d'autres  points,  et  rarement  aussi  il  y  a  une  forte  ten- 
sion. Quand  le  gonflement  s'étend,  c'est  toujours  d'une  manière  irrégu- 
lière. Les  tissus  engorgés  ne  présentent  ni  la  tension  franche,  élastique, 
régulière,  ni  l'empâtement  aigu  du  phlegmon  ou  de  l'érysipèle;  cepen- 
dant il  y  a  œdème,  infiltration.  A.  Bérard  prétend  que  les  bandes, 
les  stries  rouges  sont  sans  soulèvement  de  la  peau ,  lequel  cependant 
peut  être  constaté  par  un  toucher  très  attentif,  les  yeux  fermes.  Je 
crois  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  A.  Bérard  a  raison  :  mais 
je  puis  assurer  que  quelquefois  il  n'y  a  rien  de  plus  facile  à  constater 
que  les  élevures  qui  correspondent  aux  bandes  rouges. 

Un  caractère  constant  de  l'angioleucilo  superficielle,  c'est  le  gon- 
flement-des  ganglions  qui  correspo.ident  aux  vaisseaux  enflammes. 
Cependant  on  conçoit  Tabsence  du  développement  des  ganglions, 
quand  ,  par  exemple,  la  phlegmasie  naît  par  obstruction  au-dessous  du 
foyer  morbide,  ou  lorsque  la  maladie  se  borne  promptement  par  obli- 
tération des  vaisseaux. 
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2"  Los  vaisseaux  de  la  couche  profonde  s'enflamment  à  la  suite  de 
foi'tes  contusions ,  dans  les  cas  de  solution  de  continuité  qui  dépassent 
les  plans  aponévrotiques,  dans  les  cas  d'abcès,  de  fractures  comniinu- 
tives  ou  bien  sans  aucune  cause  connue.  Quand  l'inflammation  est 
spontanée  ,  la  fièvre  sert  de  prélude  aux  symptômes  locaux  ;  dans  les 
autres  cas,  c'est  la  douleur  qui  apparaît  d'abord  ou  en  même  temps 
que  le  gonflement,  ou  du  moins  c'est  la  douleur  qui,  la  première,  fixe 
l'attention  du  malade;  elle  est  profonde  et  pongitive ,  elle  a  de  la  fixité. 
A  mesure  que  l'inflammation  se  montre  sur  d'autres  points  avec  les 
mêmes  caractères ,  elle  n'est  pas  absente  dans  l'intervalle  des  points 
enflammés,  mais  elle  n'a  pas  la  même  intensité. 

Le  gonflementse  manifeste  sous  forme  de  noyaux  durs  qui  s'étendent 
peu  à  peu.  Par  une  exploration  attentive ,  on  constate  que  le  point  de 
départ  de  l'engorgement  est  sous-aponévrotique  ;  à  mesure  qu'il  s'a- 
vance vers  la  peau,  il  devient  moins  résistant.  Peu  à  peu  le  gonflement 
se  généralise ,  c'est-à-dire  qu'il  s'empare  de  tout  un  membre  ;  mais  là 
où  sont  les  lymphatiques  profonds,  il  sera  toujours  plus  marqué  ou 
offrira  plus  de  rénitence. 

La  rougeur  est  consécutive  aux  deux  phénomènes  précédents  ;  elle 
n'est  pas  sous  forme  de  stries  ou  de  bandes  :  ce  sont  des  taches ,  des 
plaques  qui  semblent  sous-cutanées  ;  elles  n'apparaissent  pour  ainsidire 
que  par  transparence.  Dans  les  intervalles  des  foyers  inflammatoires,  la 
peau  est  luisante  :  on  la  dirait  raréfiée  ;  elle  est  plutôt  blanche  ou  d'un 
rose  pâle,  ou  comme  infiUrée  de  petit-lait.  Ici  ce  sont  naturellement  les 
ganglions  profonds  qui  se  prennent ,  et ,  dans  certaines  régions ,  ils 
sont  recouverts  de  tant  de  tissus,  que  leur  inflammation  et  celle  des 
vaisseaux  correspondants  est  déjà  très  avancée,  que  presque  rien  n'ap- 
paraît à  l'extérieur;  on  n'aperçoit  qu'un  peu  d'œdème  sans  rougeur. 
Pendant  que  je  dirigeais  le  service  chirurgical  de  l'hôpital  Necker 
(juillet  d 837  ),  j'ai  observé  un  cas  fort  remarquable  d'inflammation  des 
lympliatiquesprofonds  ;  tous  ceux  du  membre  supérieur  gauche  étaient 
pris,  ceux  de  l'aisselle,  ceux  de  la  partie  correspondante  du  cou  aussi 
C'est  même  par  cette  région  que  l'inflammation  commença;  le  premier 
noyau  se  forma  sous  le  sterno-mastoïdien,  puis  d'autres  dans  la  région 
sus-claviculaire,  et  successivement  au  sommet  de  l'aisscllc,  au  bi-as,  à 
l'nvant-bras  jusqu'au  poignet.  Cette  progression  descendante  de  la 
phlcgmasie  fut  très  remarquable;  la  rougeur  n'apparut  qu'au  moment 
où  les  lymphatiques  du  bras  furent  pris  ;  plus  haut  la  phlegmasie  était 
très  i)ro[V)nde.  Il  n'existait  aucune  solution  de  continuité,  aucun  foyer 
morbifie,  (infin  rien  que  l'on  pût  considérer  comme  point  de  départ 
La  suppuration  fut  très  abondante  ;  des  incisions  durent  ôlre  suc- 
cessivement pratiquées  sur  tous  les  points  que  j'ai  indiqués  comme 
ayant  ete  successivement  envahis  par  l'inflammation.  Dans  tous  les 
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cas,  il  fallut  diviser  un  plan  aponévrotique  pour  parvenir  au  loyer 
Les  connexions  qui  existent  entre  les  deux  couches  de  vaisseaux 
lymphatiques  font  que  l'inflaiTimation  de  l'une  d'elles  se  communique 
à  l'autre.  On  voit,  pour  l'inflammation  superficielle,  les  tissus  s'épaissir 
consécutivement ,  le  gonflement  s'étendre  vers  le  centre  du  membre  ; 
tandis  que  pour  la  profonde ,  il  arrive ,  à  une  certaine  période ,  que 
des  stries ,  des  bandes  se  dessinent  sous  la  peau ,  et  indiquent  que  les 
lymphatiques  sous-cutanés  sont  consécutivement  affectés.  Cependant 
un  des  plans  lymphatiques  peut  s'enflammer  isolément  et  l'autre 
rester  toujours  sain ,  car  s'il  y  a  des  abouchements  entre  les  lympha- 
tiques superficiels  et  les  profonds  ;  ces  abouchements  ne  sont  ni  larges 
ni  nombreux ,  comme  je  l'ai  prouvé  dans  VAnatojnie  qui  est  en  tête 
de  cette  section. 

La  différence  des  couches'affectées  n'apporte  pas  de  grands  change- 
ments dans  les  symptômes  généraux:  horripilations,  frissons,  froid 
alternant  fréquemment  avec  beaucoup  de  chaleur  et  de  sécheresse  à  la 
peau  ;  pouls  tantôt  fort  et  large,  comme  dans  les  fièvres  inflammatoires, 
tantôt  petit  et  inégal,  comme  dans  les  cas  d'infection  ;  soif  vive,  anxiété 
précordiale,  nausées,  vomissements,  rarement  du  délire.  Mais  il  y  a 
d'autres  troubles  dans  l'innervation,  comme  l'insomnie,  l'agitation,  etc. 
Les  sécrétions  ne  sont  pas  toujours  troublées,  surtout  dans  le  commen- 
cement. Cette  série  de  phénomènes,  analogues  à  ceux  qui  précèdent  les 
éruptions  aiguës  de  la  peau ,  en  diffèrent  cependant  en  ce  qu'ils  ne 
cessent  pas  après  l'établissement  de  l'inflammation  locale.  Alors,  au 
contraire,  se  montrent  quelquefois  les  phénomènes  produits  par  l'in- 
fection ;  ils  sont  semblables  aux  symptômes  ataxo-adynamiques  décrits 
à  l'article  Phlébite.  Leur  analogie  est  d'autant  plus  réelle  que  c'est 
surtout  quand  du  système  lymphatique  l'humeur  passe  dans  les  veines 
qu'ils  apparaissent. 

Mai-clie.  —  Il  serait  difficile  de  préciser  la  marche  de  l'angioleu- 
cite.  Huit  jours  suffisent  parfois  pour  produire  la  suppuration  ,  tandis 
qu'au  vingtième  jour  on  est  quelquefois  en  doute  sur  le  mode  de  ter- 
minaison. En  général,  voici  ce  qu'on  observe  :  résolution  du  quatrième 
au  dixième  jour ,  suppuration  du  huitième  au  vingtième.  Après  cette 
dernière  époque,  les  premiers  dangers  sont  passés;  mais  on  a  encore 
à  craindre  l'état  chronique,  l'infection  du  sang,  l'épuisement  parla 
diarrhée  et  par  une  suppuration  opiniâtre. 

Terniiiiai.<^on.  —  L'angioleucite  se  termine  plus  souvent  par  sup- 
puration que  par  résolution  ;  elle  peut  donner  lieu  à  la  mort  :  1»  par 
son  étendue,  elle  suscite  alors  une  trop  forte  réaction;  2°  par  le  pa.s- 
sage  dans  le  sang  des  produits  de  l'inflammation  ,  de  là  des  accidents 
du  côlé  des  viscères  semblables  à  ceux  causés  par  la  phlébite;  3^  en  lui 
le  malade  peut  succomber  épuisé  par  la  multiplicité  des  abcès  et  l'abon- 
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(lance  de  la  suppuration.  Il  y  a  un  mode  chronique  de  l'angioleucile 
qui  donne  lieu  à  la  dégénérescence  élépliantiasique  décrite  par 
M.  Alard  (1).  On  espérera  la  résolution  quand  peu  de  vaisseaux  lym- 
phatiques auront  été  envahis,  et  que  la  couche  profonde  seia  restée 
nitacte,  ou  qu'elle  aura  été  irritée  seulement  dans  une  petite  étendue. 
La  suppuration  est  presque  inévitable  toutes  les  Ibis  que  de  nombreuses 
plaques  rouges  tendent  à  se  confondre,  et  qu'au-dessous  on  sent  des 
noyaux  douloureux.  Le  pus  lent  à  se  former  se  trouve  à  l'état  d'infil- 
tration ou  sous  forme  de  collection  ;  celle-ci  se  montre  là  où  l'on  ren- 
contre les  noyaux  d'induration.  L'infiltration  purulente  est  sous  les 
stnes  rouges;  elle  suit  les  vaisseaux  ou  les  interstices  musculaires- 
dans  tous  les  cas ,  le  pus  est  plus  abondant  que  ne  le  faisaient  suppo- 
ser les  données  symptojiiatologiques.  La  fluctuation  est  difficile  à 
constater;  elle  n'est  réellement  manifeste  que  très  tard;  il  faut  pour 
cela,  que  la  collection  soit  étendue.  Quand  le  pus  est  sous  les  aponé- 
vroses, la  fluctuation  est  presque  impossible;  si  elle  est  limitée  on 
ne  la  constate  que  quand  le  flot  purulent  peut  produire  une  grande 
ondulation.  Aux  membres,  le  supérieur,  par  exemple,  si  l'on  ap- 
plique les  doigts  d'une  main  sur  le  point  où  a  existé  un  noyau,  ceux  de 
1  autre  mam  sur  un  point  très  éloigné  qu'on  croyait  sain  et  qui  n'est 
que  légèrement  empâté,  on  est  surpris  d'y  percevoir  le  choc  du  liquide 
J  ai  cite  un  fait  qui  prouve  la  multiplicité  de  ces  abcès.  Quand  on  en  a 
ouvert  un .  û  faut  s'attendre  à  plusieurs  autres  collections.  On  ne  trouve 
dans  1  intérieur  de  ces  foyers  ni  cloisons  ni  brides  ;  le  pus  est  quelque- 
tois  mal  he  ;  toujours,  autour  des  ouvertures  et  sur  le  membre  reste 
un  empâtement  qui  persiste  longtemps,  si  la  couche  profonde 'a  été 
fortement  enflammée. 

Pronostic.  _  Il  est  des  circonstances  qui  rendent  le  pronostic 
de  1  angioleucite  grave  :  ainsi  son  siège  dans  une  cavité,  dans  a  couche 
profonde  des  membres,  des  conditions  hygiéniques  malheureuse  un 
auseseptique  une  plaie  profonde ,  une  fracture,  une  plaie  pén 
trante  d'articulation,  etc.  i  peiie 

Biaguostic  -  La  phlébite  peut  surtout  être  confondue  avec 
1  angioleucite.  Voici  les  différences  :  le  plus  souvent  ce  sont  lers^nl 
ptomcs  ocauxqui  débutent  dans  la  phlébite  ;  les  rubans  rouges  qui  la 
décèlent  sont  plus  larges,  moins  nombreux,  moins  entrtcroisés 
nioms  profonds  ;  ils  correspondent  à  un  pareil  nombre  de  cordons  durs' 

St-'i""    ;  V  P'-^'-''^''^  --^"««i  volumineux  que  1^ 

aoigt.S.l  existe  des  plaques  rouges,  elles  sont  sur  des  noyaux  plus 
^  ges,  moins  profonds  et  moins  durs;  rarement  d'ailieui^.  elles  se 
»cu,nssentsoustormed'érysipèle.  La  suppuration  est  plus  prompte, 

(<)  '>e  l'Inflnmmraion  de»  vaisseaux  absorbant,.  Paris,  1824;  in-8. 
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et  veUUivcmcnt  moins  aboiuliuile ,  les  collections  moios  nombreuses  ; 
elles  se  Ibrment  sur  le  Inijel  des  veines;  le  pus,  i-oussâtre,  est  comme 
mêlé  de  sang  décomposé:  gonllement,  œdème  moins  considérable; 
ce  premier  phénomène  n'est  pas  opiniâtre,  c'est  un  empâtement  sous- 
cutané;  la  peau  n'est  ni  tendue  ni  luisante.  Ganglions  lymphatiques 
ni  gonllés  ni  douloureux.  Accidents  généraux  moins  inllammatoires 
qu'adynamiques.  (Voyez  l'article  Phlébite.) 

La  résolution  de  la  phlébite  est  plus  facile  avant  ou  après  la  sup- 
puration si  l'infection  purulente  n'a  pas  eu  lieu  ;  quand  celle-ci  arrive, 
la  mort  la  suit  presque  inévitablement.  Ainsi  la  phlébite  est  surtout 
gravé  comme  affection  générale  ;  car,  lorsqu'elle  n'est  que  locale,  on 
en  triomphe  par  les  sangsues,  les  incisions,  etc.  Tout  d'ailleurs  se 
passe  plus  rapidement  dans  la  phlébite,  la  mort  ou  le  rétablissement 
complet  ;  dans  l'angioleucite ,  il  y  a  plus  de  tendance  à  la  chronicité. 
Ces  caractères  distinctifs  cesseraient  d'avoir  une  grande  valeur  si  les 
deux  maladies  existaient  simultanément.  Cependant  en  observant 
l'ordre  d'apparition  et  la  succession  des  accidents ,  on  pourra  recon- 
naître si  les  vaisseaux  lymphatiques  ou  les  veines  ont  été  primitive- 
ment affectées. 

Il  faut  beaucoup  de  négUgence  dans  l'observation  pour  confondre 
la  névrite  avec  l'angioleucite  :  les  divers  érysipèles  et  certains  éry  thèmes 
pourraient  plutôt  donnner  le  change;  mais  un  examen  détaillé,  at- 
tentif, et  le  souvenir  des  bonnes  descriptions  qui  ont  été  données  de 
ces  maladies  feront  éviter  l'erreur.  Veryt/iema  nodosum,  qui  pourrait 
le  plus  facilement  être  confondu  avec  la  lymphite ,  a  des  plaques  d'un 
rouge  plus  foncé  que  celles  de  l'inilammation  qui  nous  occupe ,  et  on 
ne  les  voit  pas  liées  les  unes  aux  autres  par  les  traînées  quej'ai  décrites 
tantôt;  l'apparition  d'ailleurs  est  spontanée  et  précédée  de  symptômes 
fébriles  des  éruptions  aiguës  de  la  peau. 

y^natomic  i.ail.ologique.  -  Les  dissections  des  lymphatiques 
enllammésont  montré  les  lésions  suivantes  :  surface  interne  légèrement 
tomenteuse,  d'un  blanc  laiteux;  surface  externe  en  rapport  avec  un 
tissu  cellulaire  facile  à  écraser,  infiltré  d'une  lymphe  trouble  demi- 
concrète;  parois  épaisses  des  canaux;  cependant  leur  perméabilité 
neut  encore  exister.  Leur  obstruction  a  le  plus  souvent  heu  au  niveau 
des  valvules  et  aux  entre-croisements;  là  sont  des  noyaux  lardacBS 
d'où  partent  bon  nombre  d'abcès.  Quelquefois  au-dessous  d'une  obli- 
tération se  trouvera  une  dilatation  d'nn  vaisseau  qui  est  déjà  un  dépôt 
nurulent   le  vaisseau  subit  une  solution  ou  plusieurs  solutions  de 
continuité  qui  le  criblent,  de  là  le  pus  passe  dans  les  emnrons  pour 
former  un  vrai  dépôt.  M.  P.  Tessier  a  constate  dans  1  mteneui  des 
vaisseaux  lymphatiques  des  caillots  qui,  semblables  a  ceux  des  veines, 
oblitèrent  les  canaux,  caillots  dont  les  altérations  sont  analogues  a 
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celles  (les  veines  et  telles  que  je  les  ai  décrites  en  parlant  do  la  phlébite. 
La  peau  qui  correspond  aux  plaques  est  quelquefois  dans  un  état  de 
fonte  purulente  qui  lait  ressembler  sou  tissu  au  bourbillon  de  l'an- 
thrax. Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  celui  qui  entoure  les  muscles, 
les  nerfs,  les  vaisseaux,  sont  endurcis,  infiltrés  de  pus  ou  d'une  séro- 
sité trouble  :  les  organes  eux-mêmes  sont,  en  général,  dans  l'état  natu- 
rel. La  où  étaient  des  collections,  le  tissu  cellulaire  est  fondu  et  comme 
détruit  par  ulcération.  Rarement  il  y  a  une  véritable  gangrène  au-des- 
sous des  aponévroses.  Le  sang  subit  les  altérations  qu'on  remarque 
dans  les  fièvres  de  mauvais  caractère. 

En  général,  les  lésions  qu'on  constate  là  où  étaient  l'angioleucite  et 
les  lésions  viscérales  ne  sont  pas  aussi  nombreuses  ni  aussi  tranchées 
qu  on  pourrait  le  supposer.  Très  rarement  il  existe  des  abcès  métasta- 
tiques,  Ils  sont  d'ailleurs  très  petits.  Des  masses  concrètes  dans  les 
parenchymes  ont  été  observées  quand  l'angioleucite  avait  pour  cause 
une  affection  cancéreuse.  Chez,  beaucoup  de  sujets  on  a  constaté  des 
epanchements  séro-purulents  dans  le  péritoine,  les  plèvres  les  svno- 
viales.  On  a  rencontré  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  se 
trouvaient  seulement  dilatés,  mais  dont  les  parois  ne  présentaient  au- 
cun des  caractères  de  l'inflammation.  On  s'est  demandé  s'il  y  avait  eu 
alors  inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques.  Ceux  qui  ontrépondu 
par  1  atfirmat.ve  ont  dit  que  les  caractères  do  l'inflammation  pou- 
vaient avoir  disparu,  que  d'ailleurs  si  elle  n'avait  pas  existé  là  où  l'on 
trouvait  ce  pus,  elle  pouvait  avoir  existé  sur  un  autre  point  des  vais- 
seaux lymphatiques.  MM.  Nonal  et  Tonnelé  ont  surtout  soutenu  celte 
opinion,  qm  a  été  combattue  par  M.  Duplay,  lequel  a  vu  du  pus  dans 
les  lymphatiques  non  enflammés  entourés  d'un  tissu  cellulaire  non  en- 
flamme, et  du  pus  comme  celui  qu'on  rencontre  dans  le  néritoin,. 
ou  le  hssu  cellulaire  qui  environnent  l'utérus  et  ses  annexes'  d  e 
taines  femmes  mortes  pendant  l'état  puerpéral.  Desorte  que  M  Dunhv 
se  croit  autorise  à  .idmettre  la  possibilité  du  passage  direct  du  pu  d 
fojers  voisins  dans  les  radicules,  puisdans  les  vaisseaux  IvmpLiCu 
jusque  dans  les  ganglions  et  même  dans  le  canal  thoraciquf  tll  m 
a  mvoque  la  ph j.iologie,  qui  ne  permet  pas  au  pus  de  ' 
gl  bules  par  endosmose  dans  les  lymphatiques,  etc.,  etc.,  ce  q  u 
detrmt  pas  les  fa.ts  de  M.  Duplay,  qui  ont  la  plus  grande  imporUu.c^ 
Ira.le«.e..i,.  -  Voici  un  résumé  du  traitement  de  l'angioleucite^ 
tel  qu  II  a  ote  proposé  dans  le  mémoire  déjà  cité  de  M.  Velpeau  (1  ) 
^  'I  y  a  plaie  ancienne  ou  récente,  on  la  çouvre  d'un  épais  caf  i 
P  Hsn.e.  La  réaction  artérielle  est-elle  manifeste,  on  pratique  une 
'«•'«e  saignée,  puis  on  prescrit  un  bain  tiède  d'une  heure.  Des  san-v- 

(1)  Voyez  Archives  de  médecnc,  2"  série,  1835,  1836,  t.  IX,  X. 
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sues  au  nombi-e  .le  vingt  à  Irenlc  seront  mises  autour  à^J-^^^^ 
s'il  s'y  est  développé  do  lavougeuv  ou  du  goullement.  U  comp.css.on 
,1  le  bandage  roulé  vient  ensuite,  et,  pour  en  aider  1  action,  o,„m- 
Se  VappaSl  plusieurs  fois  le  jour  d'une  liqueur  résoluUve.  L  eau 
froid  eonviendrait  peut-être  sous  cette  forme.  Si  la  compression  ne 
réussit  pas  les  oncîions  mereurielles  sont  indiquées.  M.  "Velpeau  en 
faHoi^s,  de  deu).  gros  chacun,  dans  les  vingt-quatre  Heures  sur 
t™te  l'ét;ndue  et  même  un  peu  au  delà  des  régions  douloureuses. 
Lorsque  la  peau  en  est  trop  chargée,  on  l'en  débarrasse  a  1  a,de  d  un 
MU  d'huile  et  l'on  donne  do  nouveau  un  bain.  On  se  servira  du  h.s- 
Lri  dès  que  de  la  fluctuation,  quelque  obscure  qu'elle  sort,  se  man.- 
fote  sur  un  point  ou  sur  un  autre  ;  car  tous  les  abcès  de  ce  genre 
Sîven"  être  ouverts  largement  et  de  bonne  heure.  *  ParUr  de  la  on 
peut  en  revenir  aux  cataplasmes  sur  les  uosaux  abeedes,  et  a  la  com- 
pression si  la  forme  de  la  partie  le  permet.  Quand  la  résolu  .on  ne 
s'op  e  pas,  et  que  la  suppuration  tarde  trop  i.  se  montrer,  M.  Velpeau 
conseille  le  véLtoires.  On  les  porte  successivement  ou  même  s.mul- 
1  ment  sur  les  points  qui  ont  été  le  plus  enflammes  ™- 
core  le  plus  engorgés  ;  plus  ils  sont  larges,  mieux  ds  valent.  Ce  sont 
es  meineurs  maturatits  et  les  meilleurs  résolutifs.  Des  masses,  des 
indurations,  qui  semblaient  interminables,  ont  fini  par  se  d..ss,per  ou 
p^uéfleren  peu  de  temps  sous  leur  influence.  Un  purga -ftous 
L  trois  ou  quatre  jours,  pendant  une  semaine  ou  deux,  peut  e  le 
empTové  pendant  œL  période.  On  s'en  abstiendrait  cependant  s  ,1  y 
Tai  de  la  dian-héeou  quelque  autre  signe  d'affection  séreuse  du  côte 
de  entai  les.  Plus  tard  encore,  c'est-à-dire  au  moment  ou  lesp la,  s 
cesseir  de  suppurer,  il  est  parfois  indispensable  de  songer  aux  ric- 
"on  avec  les  pommades  iodurées,  à  cause  de  l'empâtement  de  1  in- 
duration, qui  Ldent  souvent  à  peKister  sur  Pl«7°>"f;^  on- 
guent nJcuriel  à  de  petites  doses  devrait  être  f'^<'^l'^^^f^^^^ 
résoudre  offrait  une  grande  étendue.Xa  compression  vaud^^^^^ 
mieux  si  elle  pouvait  être  appliquée  ;  des  bains  seraient  associes  a  tous 
"yens.  Du  commencement  à  la  fin.  la  tisane  et  le  régime  devront 
é  i'e™   apport  avec  l'état  des  voies  digestives  et  le  degré  de  reaction 
générale  Les  plaies,  les  ulcères,  les  escarres,  suite  de  1  angioleucile, 
rédament  d'ailleurs  les  mêmes  soins  que  dans  toutes  autres  circon- 


re 

stances. 

II.  —  Adénite  lymphatique. 


C'est  ainsi  qu'on  désigne  l'inflammation  des  ganglions  lympha- 

-  Les  eauses  directes  cmt  ici  pl.s  de  pnse  Us  vais 
seanx  Unnpl.atiqnes  sont  si  gnMes,  s,  souples,  qn  ds  furent  pou 
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ainsi  dire  les  violences  extérieures ,  tandis  que  les  ganglions  ayant 
un  certain  volume-,  et  dans  (Quelques  localités  une  position  assez 
superficielle,  sont  exposés  à  des  blessures.  De  là  une  cause  d'adénite. 
Cependant  quand  vous  verrez  une  agglomération  de  ganglions  bien 
engorgés,  bien  enllammés,  recherchez  une  autre  cause.  Voici  un 
autre  ordre  de  causes  qui  détermine  bien  plus  souvent  cette  inflamma- 
tion :  1°  Elle  est  communiquée  par  les  tissus  environnants  préalable- 
ment enflammés  :  ici  la  phlogose  marche  de  la  circonférence  au  centre. 
2»  Par  les  lymphatiques  eux-mêmes  ayant  subi  cette  modification  pa- 
thologique :  l'inflammation  marche  encore  de  la  circonférence  au 
centre  ;  mais  une  fois  arrivée ,  ses  autres  progrès  se  font  en  sens  con- 
traire. L'inflammation  se  fixe  souvent  sur  les  vaisseaux  eux-mêmes: 
cette  espèce  de  cause  agit  beaucoup  moins  souvent  qu'on  ne  le  sup- 
pose. 3°  Les  lymphatiques  sont  à  l'état  normal ,  mais  ils  ont  donné 
passage  à  un  principe  irritant  ou  délétère  qui,  se  concentrant  sur  les 
ganglions,  les  enflammera.  Ce  mode  d'inflammation  des  ganglions  est 
certainement  le  plus  commun.  Les  causes  qui  sont  apportées  à  ces  or- 
ganes viennent  de  l'extérieur  :  ce  sont  des  venins  ou  des  virus,  ou  bien 
ces  causes  sont  puisées  dans  l'économie.  Celles-ci  sont  très  nombreuses, 
car  la  moindre  action  pathologique  modifie  les  liquides  et  peut  leur 
donner  des  qualités  irritantes.  Le  cancer,  les  tubercules ,  les  innom- 
brables maladies  des  surfaces  tégumentaires ,  voilà  tout  autant  de 
sources  où  les  causes  de  l'adénite  peuvent  être  puisées.  Les  bubons  in- 
guinaux, les  engorgements  axillaires,  cervicaux,  sous-maxillaires 
sont  des  résultats  de  l'absori^tion  des  causes  morbifiques  indiquées' 
D  ou  vient  que,  laissant  intacts  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  les 
charrient ,  ces  causes  n'agissent  si  souvent  que  sur  les  ganglions'i» 
Lst-ce  que  l'action  de  ces  ganglions  donnerait  aux  matières  qui  les 
traversent  des  (,ualités  plus  irritantes?  Les  lymphatiques  formant 
de  SI  nombreux  contours  dans  le  ganglion,  en  ralentissant  la  marche 
de  ces  causes,  les  rendraient-elles  plus  efficaces  en  leur  donnant 
ainsi  le  temps  d'agir?  Cette  supposition  peut  acquérir  un  certain 
degré  de  certiturle  si  l'on  remarque  que,  par  le  fait  de  l'inflamma- 
tion, la  cu-culation  est,  sinon  inteiTompue ,  au  moins  singulière- 
ment entravée  :  ainsi  les  veines  y  sont  ol)liiérées  en  partie  et  les  ar- 
tères sont  imperméables,  du  moins  des  injections  sur  le  cadavre  l'ont 
attesté.  L'intégrité  des  lymphatiques  pendant  l'existence  d'une  adénite' 
qui  cepoiidant  a  été  déterminée  par  des  causes  ayant  parcouru  ces  vais=^ 
^  seaux ,  cette  circonstance  est  une  de  celles  qui  ont  le  plus  obscurci  le 
'  tliagnostic  de  l'inflammation  des  ganglions ,  et  qui  ont  fait  penser  quù 
ces  causes  n'étaient  pas  puisées  dans  une  lésion  antérieure  à  l'adé 

peu  d  étendue,  le  peu  de  fond  qu'il  y  a  à  faire  sur  les  renseignements 
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à  oiinés  par  les  malades ,  ces  circonslanccs  ont  conduit  aux  mêmes  er-  | 
l'Burs,  c'est-<à-dire  qu'elles  ont  fait  admettre  comme  adénites  primi-  j 
tives  beaucoup  d'adénites  consécutives  à  une  lésion  plus  ou  moins  éloi- 
gnée des  ganglions.  M.  Velpeau  s'est  livré  à  de  nombreuses  recherches 
pour  établir  cette  vérité.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  aller  jusqu'à 
prétendre  que  jamais  les  ganglions  ne  s'enflamment  primitivement, 
ce  serait  se  mettre  en  opposition  avec  les  faits.  A  plus  forte  raison,  ne 
devrait-on  pas  soutenir  qu'il  ne  peut  y  avoir  de  ganglionnites  qu'après 
une  solution  de  continuité  ;  car  un  virus  peut  très  bien  être  absorbé 
par  une  surface  tégumentaire  tout  à  fait  intacte ,  et  après  cette  absorp- 
tion ,  il  peut  survenir  un  engorgement  ganglionnaire.  Dans  la  produc- 
tion de  l'adénite,  on  n'oubliera  pas  le  rôle  que  jouent  les  prédisposi- 
tions, qui  sont  celles  de  l'angioleucite  que  j'ai  d'ailleurs  déjà  indiquées. 

Syiitptoiuesi  et  iitarclie.  —  L'inllammation  aiguë  des  ganglions 
se  manifeste  par  les  symptômes  généraux  de  l'angioleucite. 

Les  phénomènes  locaux  sont  ceux-ci  :  gonflement ,  plus  de  dureté 
du  ganglion ,  douleurs  sourdes  et  profondes  augmentées  par  la  pres- 
sion; la  peau  chaude,  quelquefois  brûlante,  n'est  pas  toujours  rouge 
au  début.  L'extension  de  la  phlegmasie  au  tissu  cellulaire  environ- 
nant produit  une  combinaison  de  phénomènes  qui  appartiennent  et  à 
l'adénite  et  au  phlegmon  ;  ainsi  la  douleur  devient  pongitive,  puis  ap- 
paraissent des  bosselures  et  une  rougeur  foncée  de  la  peau.  Du  sixième 
au  quinzième  jour,  la  masse  se  ramollit  sur  un  ou  plusieurs  points  à  la 
fois.  La  fluctuation  apparaît  sur  un  point  circonscrit  et  superficielle- 
ment ou  dans  une  grande  étendue;  elle  est  alors  profonde  et  plus  dif- 
ficile à  constater,  surtout  quand  le  pus  est  disséminé  dans  divers  foyers 
distincts.  La  quantité  de  pus  qui  sort  d'une  tumeur  formée  par  une 
inflammation  des  ganglions  lymphatiques  est  rarement  celle  qu'on 
avait  présumée  :  en  ett"et,  quand  le  foyer  s'est  formé  entre  la  peau  et 
les  ganglions ,  cette  quantité  est  au-dessous  de  l'estimation  ;  c'est  le 
contraire  si  l'abcès  a  eu  lieu  entre  les  ganglions  et  les  tissus  profonds. 
Si  le  ganglion  lui-même  suppure,  le  pus  se  forme  lentement  d'abord, 
par  petits  foyers,  qui  se  confondent  eu  un  foyer  plus  grand  composé 
(Je  tout  ce  (jui  est  contenu  dans  l'enveloppe  naturelle  du  ganglion  :  cette 
enveloppe  elle-même  est  percée  de  plusieurs  trous  qui  font  passer  le 
pus  dans  le  tissu  cellulaire  environnant;  mais,  il  lautle  dire,  plus  sou- 
vent qu'on  ne  pense,  c'est  ce  tissu  cellulaire  qui  suppure  et  le  ganglion 
n'a  été  qu'irrité. 

L'évacuation  du  pus  n'est  pas  le  signe  certain  de  la  terminaison  de 
l'adénite;  caries  ganglions  se  résolvent  lentement,  ou  bien  ce  sont 
les  tissus  qui  les  entourent;  mais  alors  on  explore  plus  facilement  ces 
corps  ;  ils  sont  plus  libres,  plus  mobiles. 

Teriiiinaimoiiiii.  —  On  espère  la  résolution  quand  la  lésion  pri- 
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niitive  qui  tait  développer  l'adénite  s'est  éteinte  ou  a  été  heureusement 
modifiée  avant  le  passage  de  la  phlegmasie  du  ganglion  aux  tissus 
ambiants  ;  on  le  voit  pour  les  engorgements  qui  compliquent  certains 
érysipèles,  certains  maux  de  gorge  et  une  inlinité  de  maladies  des 
surfaces  tégumentaires.  Une  solution  de  continuité  qui  fournit  du 
pus,  l'extension  rapide  de  l'inflammation  aux  parties  environnantes, 
l'empâtement ,  la  rougeur  de  la  peau,  doivent  faire  présumer  que  la 
suppuration  aura  lieu. 

Le  pus  est  infiltré  dans  les  ganglions  eux-mêmes,  et  il  n'y  a  pas 
collection ,  ou  des  abcès  multiples  se  forment  dans  le  tissu  cellulaire 
environnant;  ils  sont  alors  séparés  par  des  ganglions,  ce  qui  donne  à 
la  tumeur  un  caractère  d'irrégularité,  et  ce  qui  fait  que  l'exploration 
indique  rarement  la  quantité  de  pus  qui  sortira  au  moment  de  l'ou- 
verture spontanée,  ou  après  celle  que  le  chirurgien  aura  pratiquée. 

Du  pus  peut  exister  dans  les  ganglions  et  dans  le  tissu  cellulaire 
ambiant;  alors  le  liquide  est  ordinairement  moins  abondant  que  si  le 
tissu  cellulaire  seul  avait  suppuré.  Ce  pus  est  habituellement  plus 
fluide,  plus  gris  ;  la  peau  est  plus  amincie  et  plus  facilement  décollée. 

La  gangrène  est  une  conséquence  extrêmement  rare  de  l'adénite. 

Etal  cliroiiimie.  — Quand  l'état  chronique  doit  succédera  l'étal 
aigu,  on  voit,  comme  dans  la  résolution  ,  la  chaleur,  les  douleurs,  la 
rougeur  et  le  gonflement  cesser  de  faire  des  progrès  avant  la  période'de 
suppuration.  L'infiltration  phlegmasique  ne  larde  pas  ensuite  à  dimi- 
nuer, et  avec  elle  les  autres  phénomènes  de  l'adénite  aiguë.  Les  tissus 
altérés,  les  ganglions  surtout,  se  durcissent  manifestement  ;  mais  la 
turgescence  sanguine  une  fois  dissipée,  les  choses  en  restent  là.  Quel- 
ques douleurs,  un  peu  de  chaleur  persistent  dans  la  partie,  qui  con- 
serve un  volume  plus  ou  moins  considérable.  Cette  tennijiaison,  en 
un  mot,  n'est  qu'une  résolution  incomplète,  une  résolution  avortée 
Assez  souvent  le  travail  morbide  s'éteint  en  entier  dans  les  téguments 
et  le  tissu  cellulaire,  comme  pour  se  concentrer  sourdement  dans  les 
ganglions.  Si  alors  on  examine  ces  organes  sur  le  cadavre  on  les 
trouve  d'un  jaune  sale  un  peu  rougeâtre,  homogènes,  difficiles  à  écra- 
ser et  d'un  aspect  qui  le«  rapproche  du  tissu  cérébroïde  non  ramolli 
Il  arrive  aussi  que  des  grumeaux  de  pus  concret  ou  demi- liquide  s'y 
trouvent  mêlés,  que  divers  petits  foyers  de  fluides  ou  de  matières  al- 
térées en  criblent  Je  tissu. 

ProiioNtif.  —  Le  pronostic  de  l'adénite  n'e.^t  pas  essentiellement 
grave;  mais  il  faut  remarquer  qu'elle  guérit  rarement  sans  laisser  de 
traces;  elle  dérange  pendant  longtemps  les  fonctions  des  vaisseaux 
ymphatiques  correspondants.  Après  une  solution  de  continuité  de 
la  peau,  le  ganglion  semble  vouloir  s'échapper  sous  forme  d'un  cham- 
pignon gris  ou  rouge  plus  ou  moins  douloureux  ;  la  peau  est  décollée 
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dans  les  environs;  il  y  a  ulcère  cutané,  qui  souvent  ne  pourra  guérir 
qu'après  l'extirpation  du  ganglion.  De  plus,  les  ganglions  développés 
par  le  fait  de  leur  inllanunalion  peuvent  produire  des  engorgements, 
des  compressions  quelquefois  très  graves  :  ainsi  ce  dernier  etïet  peut 
surtout  se  remarquer  au  cou,  dont  les  organes  importants  (conduits 
aérien  et  digestif)  peuvent  être  comprimés.  C'est  ainsi  que  M.  Nélaton 
fut  obligé  de  couper,  par  une  incision  sous-cutanée,  le  muscle  sterno- 
mastoïdien  pour  opérer  une  espèce  de  débridement  qui  pût  permettre 
aux  ganglions  de  se  développer  en  dehors,  et  les  empêcher  de  com- 
primer la  trachée.  Ce  qui  aggrave  singulièrement  le  pronostic  de 
l'adénite  ce  sont  les  rapports  que  des  ganglions  se  trouvent  avoir  avec 
les  artères  importantes.  En  effet,  certaines  inflammations  des  gan- 
glions profonds  s'étendent  à  des  artères  :  ainsi ,  au  cou,  on  a  vu  des 
artères  dans  un  foyer  de  pus  provenant  d'une  adénite  s'ulcérer,  et  l'on 
peut  lire  dans  l'ouvrage  de  M.  Dubrueil  (1)  un  cas  d'adénite  du  creux 
poplité  avec  des  hémorrhagies  qui  nécessitèrent  la  ligature  de  l'artère 
fémorale.  Il  y  eut  mort,  autopsie,  et  l'on  constata  une  ulcération  de 
l'artère  articulaire  supérieure  qui  naît  de  la  poplitée. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'adénite  varie  selon  les  pério- 
des. Au  début,  chez  un  sujet  jeune  et  sanguin,  le  meilleur  moyen 
d'arrêter  les  progrès  de  l' inflammation,  et  même  de  la  faire  avorter, 
c'est  de  combiner  les  saignées  locales  générales  avec  les  réfrigérants 
et  la  compression.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'adénite  dispa- 
raîtra avec  d'autant  plus  de  facilité  que  la  lésion  primitive  qui  lui  a 
donné  naissance  sera  moins  considérable  ou  plus  avantageusement 
modifiée. 

Le  vésicatoire  convient  surtout  quand  le  sujet  est  fad)le;  seul  il  a 
réussi  nombre  de  fois  cà  M.  Yelpeau.  Quand  l'adénite  est  accompagnée 
d'une  réaction  locale  ou  générale  modérée,  j'ai  appliqué  le  vésicatoire, 
mais  selon  la  méthode  de  Ri.  Reynaud,  de  Toulon,  c'est-à-dire  que 
j'ai  procédé  au  pansement  avec  des  plumasseaux  trempés  dans  une 
dissolution  de  sulfate  de  fer  ou  de  perchlorure  de  mercure.  Je  me  suis 
servi  aussi  de  ce  moyen  pour  l'adénite  qui  tend  à  la  chronicité.  J'ai  deja 
fait  mention  de  cette  méthode  en  parlant  du  .traitement  des  abcès.  Ces 
sels  en  criblant  la  peau  de  petits  trous,  vident  bien  l'abcès,  facilitent 
le  recollement  de  la  peau,  et  évitent  ainsi  des  cicatrices  ditlormes;  ce 
moyen  est  donc  préférable  aux  caustiques  ordinaires  et  a  une  grande 
incision.  Mais  il  vaudra  mieux  encore  pratiquer  plusieurs  ponctions 
avec  le  bistouri.  On  évite  ainsi  les  perforations  déterminées  par  le 
perchlorure  de  mercure.  Les  grandes  incisions  nécessitent  souvent  des 
ablations  de  lambeaux  de  la  peau;  de  là  beaucoup  de  retard  dans  la 


(l)  Des  anomalies  arlérielles,  p,  SO'i. 
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guérison  et  de  larges  stigmates.  Pom-  l'adénite  chronique ,  on  a  aussi 
conseillé  l'écrasement  :  mais  les  essais  qui  en  ont  été  faits  ont  été  tro 
malheureux  pour  qu'on  soit  autorisé  à  les  renouveler. 

ARTICLE  II. 

Varices  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  comme  les  veines,  peuvent  offrir  des 
dilatations  de  plusieurs  sortes.  M.  Cruveilhier  a  vu  des  vaisseaux  lym- 
phatiques de  l'aine,  da  l'utérus,  gros  comme  le  pouce.  A.  Cooper  a 
constate  plusieurs  faits  de  ce  genre.  Mais  l'observation  la  plus  impor- 
tante est  celle  de  M.  Amussat  :  ce  chirurgien  a  observé  une  dilatation 
variqueuse  comprenant  non  seulement  le  canal  thoracique ,  qui  en  est 
le  siège  le  plus  ordinaire,  mais  encore  tous  les  vaisseaux  lombaires 
iliaques,  et  les  lymphatiques  profonds  de  chaque  cuisse.  G.  Breschet 
a  fait  dessiner  la  pièce  dans  sa  thèse  de  concours.  M.  Nélaton  parle  de 
varices  des  vaisseaux  lymphatiques  entrant  dans  la  composition  du 
cordon  spermatique.  Ces  varices  semblaient  offrir  les  mêmes  caractères 
que  celles  des  veines.  Selon  Sœmmerring ,  la  lymphe  s'en  échappe  sous 
la  forme  d'un  jet  quand  on  pique  les  vaisseaux  lymphatiques  ainsi  va- 
riqueux. On  ne  pourrait  opposer  que  le  traitement  palliatif  aux  va- 
rices lymphatiques.  C'est  après  des  rétrécissements  du  principal  tronc 
lymphatique  qu'on  voit  des  dilatations  des  vaisseaux  supplémentaires  • 
ainsi  on  en  trouve  des  exemples  ,  notamment  dans  le  Précis  d'anatomie 
pathologique  de  M.  Andral,  qui  indique  ainsi  les  voies  supplémentaires 
ouvertes  a  la  circulation  lymphatique  après  l'oblitération  de  son  prin- 
cipal tronc:  r  Le  grand  tronc  lymphatique  droit.  2"  Des  vaisseaux 
collatéraux  qui  se  détachent,  comme  des  espèces  d'anses,  d'un  noint 
du  cana  thoracique,  et  vont  se  terminer  au-dessus  du  point  où  a 
heu  1  oblitération.  3"  Au  lieu  de  ces  vaisseaux,  un  second  canal  tho 
racique  qui ,  naissant  du  réservoir  de  Pecquet ,  marche  parallèlement 
a  l  autre,  sans  communiquer  avec  lui,  jusque  près  de  la  veine  sous- 
clavi  re  gauche;  la  les  deux  canaux  se  réunissent,  et  la  veine  n'en 

Z;  '   T  r"'-  r  '^'"^  ly^PluUiqùcs  qui  s'  uv^" 

directement  dans  diverses  parties  du  système  veineux  :  ainsi  des  re- 
cherches récentes  ont  montré  qu'u.i  vaisseau  lymphatique  considé- 
rable s  ouvre  souvent  dans  la  veine  azygos;  qu'un  autre,  non  n.oins 
voiummeux ,  se  termine  à  la  veine  cave  vers  la  troisième  vertèbre  lom^ 
dans 'ir'  "^''","'''  ™t  le  liquide  qu'ils  contiennent 

^2  dJnlT  ^''"^'^        '''«P'^^"in"e,  dans  la  mésenlé- 

"que,  dans  les  rénales ,  enfin  dans  la  veine  porte. 


86 


MALADIES  DES  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES, 


CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  VAISSEAUX  ET  GANGLIONS  LYMPHATIQUES. 

Les  mêmes  causes  qui  produisent  l'angioleucite  et  l'adénite  peuvent 
favoriser  le  développement  des  dégénérescences  des  vaisseaux  et  gan- 
glions lymphatiques,  soit  en  agissant  plus  lentement,  soit  en  fixant 
sur  ces  tissus  la  cause  diathésique  de  ces  lésions  profondes.  D'ailleurs , 
les  lymphatiques  peuvent  puiser  dans  certains  foyers  la  maladie  pour 
ainsi  dire  toute  faite  :  ainsi  la  matière  tuberculeuse  et  l'humeur  can- 
céreuse peuvent  passer  dans  les  lymphatiques  et  les  ganglions,  et  se 
les  assimiler. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  l'inflammation  chronique 
de  ce  système  de  son  hypertrophie  et  même  du  squirrhe  :  aussi  ces 
états  sont-ils  souvent  confondus  par  les  praticiens  sous  le  nom  d'en- 
gorgements chroniques.  La  science  sous  ce  rapport  laisse  à  désirer; 
c'est  ce  qui  m'oblige  à  réduire  à  un  seul  article  ce  qui  plus  tard  devra 
être  divisé  en  plusieurs.  Il  sera  surtout  question  ici  des  engorgements 
ganglionnaires. 

Les  dégénérescences  des  vaisseaux  lymphatiques  se  remarquent  sur- 
tout dans  des  cas  de  cancer.  M.  Andral  a  disséqué  une  femme  qui 
mourut  d'un  cancer  utérin ,  et  qui,  outre  des  ganglions  nombreux 
ayant  subi  cette  dégénérescence,  offrait  dans  les  vaisseaux  lympha- 
tiques une  matière  qui  avait  bien  l'apparence  du  tubercule,  car  elle 
était  d'un  blanc  mat,  d'une  consistance  médiocre,  s'écrasant  facile- 
ment sous  le  doigt ,  et  ne  présentant  d'ailleurs  aucune  trace  d'organi- 
sation. Il  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  la  matière  tuberculeuse  com- 
binée avec  les  parois  elles-mêmes  des  vaisseaux  lymphatiques.  Lauth 
ïivait  consigné  dans  sa  thèse  un  cas  de  carie  des  os  des  îles  dans  lequel 
on  trouva  les  lymphatiques  du  bassin  remplis  de  matière  osseuse,  bœm- 
merring  a  fait  des  observations  analogues.  L'introduction  ou  la  forma- 
tion de  ces  matières  dans  les  lymphatiques  peuvent  les  oblitérer. 

Dr-ux  éléments  principaux  composent  les  ganglions  :  1°  des  vais-, 
seaux  lymphatiques  ;  2"  du  tissu  cellulaire.  Il  paraît  que  c'est  surtout 
celui-ci  qui  est  affecté  ;  car,  d'après  les  expériences  du  docteur  Baker, 
une  injection  de  mercure  dans  des  ganglions  diversement  altères  tra- 
verse librement  les  vaisseaux.  Ceci  est  en  opposition  avec  cequou  a 
constaté  en  France  relativement  aux  ganglions  enflammes. 

Il  serait  bon  de  bien  caractériser  ici  l'hypertrophie  des  ganglions, 
pour  ne  pas  la  confondre  avec  d'autres  lésions.  Mais  aura-t-on  réussi 
quand  on  aura  noté  «  qu'ils  sont  alors  plus  volumineux  tantôt  d  une 
c!ouleur  rouge,  grise  ou  brune,  et  tantôt  avec  une  décoloration  com- 
plète de  leur  tissu  ?  «  (Andral.) 
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L'iiulunition  blanche  des  ganglions  constitue,  selon  M.  Andral,  ce 
qu'on  a  appelé  l'état  squirrheux.  Le  tissu  est  alors  homogène,  dur  ;  il 
crie  sous  le  scalpel  ;  il  est  d'un  blanc  mat  et  resplendissant  comme  de 
la  nacre. 

C'est  surtout  la  matière  tuberculeuse  qu'on  rencontre  très  souvent 
dans  les  ganglions  lymphatiques.  Ceux  qui  ont  beaucoup  ouvert  de 
cadavres  d'enfants,  ceux  qui  ont  souvent  assisté  aux  extirpations  qu'on 
pratique  de  nos  jours,  verront  qu'il  n'y  a  rien  d'exagéré  dans  ce  que 
j'avance  ici.  La  matière  tuberculeuse  est  déposée  dans  les  ganglions, 
sous  forme  d'infdtration  ou  par  petits  noyaux  qui  se  rapprochent  de 
plus  en  plus;  alors  tout  un  ganglion  est  tuberculeux,  ou  bien  une 
portion  plus  ou  moins  considérable  est  envahie,  l'autre  n'étant  qu'en- 
durcie. Les  points  des  ganglions  où  il  n'existe  pas  de  matière  tuber- 
culeuse ne  sont  pas  toujours  malades.  Il  ne  faudrait  donc  pas  admettre 
que  toujours  il  y  a  eu  adénite  quand  on  trouve  de  la  matière  tuber- 
culeuse. Cette  adénite  est  quelquefois  marquée  ;  le  tissu  des  ganglions 
est  alors  développé  et  frès  rouge. 

Pour  expliquer  la  formation  des  tubercules  dans  les  ganglions,  di- 
verses hypothèses  ont  été  émises.  On  s'est  demande  si  réellement  la 
matière  était  formée  dans  les  ganglions,  ou  si  elle  y  avait  été  portée  ; 
si  elle  est  ou  non  une  altération  de  la  lymphe  :  le  sérum,  a-t-on  dit, 
peut  contenir  accidentellement  de  la  fibrine  qui  pourrait  se  coaguler 
et  subir  la  transformation  tuberculeuse,  etc. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  raélanose  des  ganglions  lymphatiques,  qui 
est  plutôt  une  altération  de  couleur  qu'une  dégénérescence  de  ces 
organes. 

C'est  avec  les  tubercules  qu'on  observe  dans  ces  ganglions  des  dé- 
pôts de  phosphate  calcaire.  Quelquefois  la  matière  tuberculeuse  est 
sablée  de  petits  grains  de  ce  sel  ;  il  arrive  aussi  qu'il  s'en  forme  des 
amas  au  point  que  tout  un  ganglion  est  transformé  en  un  corps  pier- 
reux, lequel  ne  fournit  à  l'analyse  que  quelques  traces  de  matière  ani- 
male. Cet  état  calcaire  peut  même  être  un  mode  de  guérison  naturel. 
La  vieillesse  offre  le  plus  d'exemples  de  ces  dépôts  calcaires;  ils  se 
formeiit  ordinairement  dans  les  ganglions  des  grandes  cavités.  M.  An- 
dral en  a  vu  cependant  chez  déjeunes  sujets  et  chez  l'adulte,  entre 
autres  un  cas  sur  un  sujet  de  seize  ans,  un  second  sur  une  femme  de 
trente-trois  ans.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  les  dépôts  cal- 
caires dans  les  ganglions  coïncidaient  avec  des  déperditions  considé- 
rables de  la  substance  osseuse  :  ainsi,  dans  le  premier  cas,  c'était  l'os 
des  iles  qui  offrait  cette  altération,  et  chez  la  femme  qui  le  portait  on 
trouva  une  destruction  complète  de  six  vertèbres.  Ces  dépôts  calcaires 
dans  les  ganglions  à  un  âge  ou  on  ne  les  rencontre  pas,  l'absence  de  ce 
sel  sur  certains  points  du  squelette,  ouvrent  le  champ  aux  hypothèses 
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OU  du  moins  compromettent  beaucoup  celle  qui  veut  que  les  transfor- 
mations des  organes  soient  le  résultat  d'un  travail  purement  local. 

Quand  des  engorgements  ganglionnaires  existent  plus  ou  moins  loin 
de  certaines  dégénérescences  cancéreuses,  on  a  voulu  distinguer  ceux 
qui  n'étaient  qu'irrités  sympathiquement  de  ceux  qui  participaient  à 
la  dégénérescence.  Cette  distinction,  difficile  en  théorie,  est  presque 
impossible  au  lit  du  malade  ;  ceux  qui  ont  tenté  de  l'établir  avaient 
pour  but  de  modifier  l'opération  selon  la  nature  de  l'affection  gan- 
glionnaire. Selon  eux,  on  devrait  épargner  les  ganglions  quand  ils  ne 
sont  qu'irrités  sympathiquement,  tandis  que  leur  ablation  devient  né- 
cessaire, s'ils  participent  à  la  dégénérescence  ;  le  pronostic  eût  aussi 
été  modifié  selon  ces  deux  circonstances  ;  dans  le  premier  cas,  il  se- 
rait moins  grave  que  dans  le  dernier.  Lisfranc,  qui  parlait  beaucoup 
de  cette  distinction  et  qui  se  flattait  de  l'appliquer  cliniquement, 
échouait  presque  toujours.  J'ai  pu  constater  ses  erreurs  pratiques. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  engorgements  ganglionnaires,  adénite 
chronique,  hypertrophie,  dégénérescences  de  ces  organes,  on  a  dirigé 
contre  eux  une  foule  de  moyens  dont  voici  les  principaux  :  1°  onguent 
mercuriel,  pommades  iodurées  concurremment  avec  des  sachets  aro- 
matiques très  chauds,  iode;  2"  ce  dernier  moyen  administré  aussi  à 
l'intérieur;  aujourd'hui  l'iodure  de  potassium  est  employé  d'une 
manière  vraiment  abusive;  3"  hydrochlorate  de  baryte  à  l'intérieur  : 
l'estomac  le  tolère  peu,  et  ses  effets  ne  sont  pas  plus  satisfaisants  que 
pour  les  tumeurs  blanches  ;  ii"  le  vésicatoire  aide  la  résolution  des 
tissus  qui  environnent  le  ganglion,  mais  il  ne  résout  jamais  complète- 
ment celui-ci.  Il  en  est  de  môme  des  moyens  de  la  première  caté- 
gorie. 

Opérations  qu'on  pratique  pour  détruire  ou  enlever  les  ganglions  malades. 

CAUTÉRISATION. 

La  cautérisation  avec  la  potasse  caustique  a  été  employée  dans  le 
cas  de  dégénérescence  tuberculeuse.  Elle  ouvre  une  voie  à  cette  ma- 
tière ,  et  excite  suffisamment  les  tissus  pour  développer  une  infiamma- 
tion  'éliminatrice  et  favoriser  la  résolution.  H  convient  d'opérer, 
autant  que  possible,  une  cautérisation  linéaire,  pour  que  la  cicatrisa- 
tion de  la  solution  de  continuité  soit  plus  prompte  et  plus  facde.  Il 
vaudrait  mieux  pour  cela  opérer  avec  la  pâte  de  chlorure  de  zinc  ou 
employer  le  caustique  de  Vienne.  Mais  on  ne  sait  jamais  précisément 
uù  s'arrête  l'action  du  caustique,  et  il  est  impossible  d'éviter  une  ci- 
catrice plus  ou  moins  difforme,  quel  que  soit  le  som  qu'on  mette  a 
ne  faire  qu'une  traînée  linéaire. 
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EXTIRPATION. 


La  très  grande  majorité  des  engorgements  ganglionnaires  n'étant 
que  réduits  par  les  topiques ,  et  beaucoup  revenant  avec  promptitude 
à  leur  état  primitif,  on  a  dû  songer  à  les  extirper.  C'est  surtout  pour 
ceux  du  cou  qu'on  a  pratiqué  ces  opérations.  Au  moment  où  ceci  est 
écrit  (1839),  M.  Velpeau  en  est  à  son  vingtième  succès;  j'en  ai  déjà 
obtenu  six  ;  M.  Sédillot  en  compte  aussi  un  bon  nombre,  et  cela  sans 
qu'il  soit  survenu  le  moindre  accident.  Presque  toutes  les  extirpations 
ont  été  pratiquées  pour  des  cas  d'affections  tuberculeuses  des  ganglions 
du  cou.  Les  succès  durables  et  bien  constatés  qu'on  a  obtenus  semblent 
contraires  à  la  loi  pathologique  récemment  découverte,  laquelle  éta- 
blit que  toutes  les  fois  que  des  tubercules  existent  dans  un  tissu  de 
l'économie,  il  doit  y  en  avoir  dans  les  poumons.  Alors  est-il  rationnel 
de  pratiquer  une  opération  de  cette  nature  quand  existent  des  tuber- 
cules dans  des  parenchymes  aussi  importants?  D'abord  il  est  possible 
que  la  loi  posée  permette  quelques  exceptions.  Ensuite  il  n'est  pas  dit 
qu'on  doive  nécessairement  priver  un  individu  d'une  opération  néces- 
saire, parce  qu'on  soupçonne  des  tubercules  pulmonaires.  Déplus  re- 
marquez que  les  tubercules  affectent  très  diversement  les  poumons- 
Ils  peuvent  être  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  agglomérés  ou  dis- 
semmes,  et  a  divers  états  de  maturité  :  dans  tous  les  cas,  il  n'y  a  pas 
phlhisie  dans  la  vraie  acception  du  mot,  il  n'y  a  pas  contre-indication 
pour  1  extirpation  ;  car  on  peut  vivre  très  longtemps  avec  des  tuber- 
cules dans  les  poumons.  D'ailleurs,  en  général,  cette  opération  ne 
devra  être  pratiquée  qu'après  une  exploration  attentive  de  la  poitrine 
et  quand  arrive  l'âge  où  il  s'est  opéré  une  réaction  qui  a  rendu  l'affec- 
tion ganglionnaire  tout  à  fait  locale. 

Les  dangers  des  opérations  pratiquées  sur  le  cou  doivent  nous  rendre 
prudents.  Cependant  si  l'on  considère  que  tous  ces  ganglions  sont  en- 
veloppes par  un  kyste,  et  par  conséquent  séparés  des  organes  impor- 
tants qui  composent  le  cou ,  on  aura  plus  de  hardiesse 

ina,n.el  o,.é,-a.«i,.e.  -  Une  seule  incision  à  la  peau  sera  pra- 
l.quee  quand  les  ganglions  seront  très  rapprochés,  autrement  il  vaut 
mieux  pratiquer  des  incisions  multiples.  On  entame  le  kyste  sur  le 
point  le  plus  voisin  de  la  peau  ;  on  abandonne  le  bistouri  et  l'on  procède 
P^vemcleat ion :um  érigne  accroche  le  ganglion,  un  aide  opère  sur 
Hle  des  tractions,  et  l'opérateur,  avec  deux  pinces  cà  disséquer  dé- 
'  '"r<-  kyste ,  dés/mhille  le  ganglion.  De  cette  manière ,  rien  d'impor- 
'  m  n  est  lèse;  car  la  face  postérieure  du  kyste  reste  intacte,  et  c'est 

^1'  m  cèrt-^n''  'n  '''T"'  P'-'^^iP'-^»^-  Qu^'q^^s  artères 

de  vhTII     '      '  donnent  quelquefois;  on  devra  les  lier  :  ce  sont 
^  aisseaux  qu,  so  sont  hypertrophies  pour  fournir  à  la  nutrition  des 
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ganglions  qui  ont  subi  un  grand  développement.  Après  l'extirpation  , 
reste  une  plaie  à  fond  inégal ,  et  contenant  les  débris  des  kystes ,  ce 
qui  empêche  le  praticien  de  réunir  immédiatement  ;  car  ces  débris 
devant  s'exfolier,  et  la  plaie  étant  anfractueuse ,  la  réunion  serait  im- 
possible ,  ou  bien  elle  ne  procéderait  pas  du  fond  vers  la  peau ,  ce  qui 
exposerait  à  des  clapiers  de  pus.  Il  vaut  donc  mieux  remplir  la  plaie 
avec  des  boulettes  de  charpie  fine,  panser  à  plat  et  mollement.  La 
guérison  est  retardée  par  ce  mode  de  pansement ,  mais  moins  qu'on 
ne  pense;  car,  dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  elle  est  complète  du 
quinzième  au  vingtième  jour. 

J'approuve  la  plupart  de  ces  opérations ,  car  il  est  des  cas  où  l'extir- 
pation seule  peut  débarrasser  un  malade  de  ces  tumeurs.  Mais  il  fau- 
dra cependant  ne  pas  oublier  qu'il  s'agit  ici  d'une  lésion  qui ,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  ne  compromet  pas  la  vie,  et  qui  peut, 
après  un  long  temps,  rarement  à  la  vérité,  disparaître  d'elle-même. 
Faut-il,  pour  une  pareille  maladie,  pratiquer  des  opérations  qui  vous 
obligent  à  découvrir  les  vaisseaux  carotidiens,  à  mettre  à  nu  le  nerf 
hypoglosse  et  la  veine  jugulaire?  Faut-il  aller  chercher  de  petites  tu- 
meurs tuberculeuses  dans  la  glande  parotide?  Si  l'on  considère  tous  les 
dangers ,  tous  les  écueils  des  opérations  pratiquées  au  cou  et  à  ces 
profondeurs,  on  hésitera,  même  en  possédant  les  connaissances  les 
plus  exactes  de  ces  régions  et  la  plus  grande  habileté  manuelle.  Ce- 
pendant il  est  des  cas  où  ces  opérations  sont  surtout  exigées  :  c'est 
quand  une  ou  plusieurs  de  ces  tumeurs  compriment  le  larynx  au  pomt 
d'empêcher  son  développement  et  la  libre  circulation  de  l'air.  Alors 
deux  organes  importants  sont  compromis,  celui  de  la  voix  et  celui  de 
la  respiration  :  une  extirpation  faite  pour  obvier  à  de  pareils  inconvé- 
nients rentre  dans  la  classe  des  opérations  nécessaires  et  généralement 
approuvées.  Ainsi,  après  avoir  employé  tous  les  moyens  secondaires, 
j'ai  extirpé  un  de  ces  ganglions,  gros  comme  un:œuf  de  pigeon ,  qui 
pressait  sur  le  larynx  d'un  sujet  de  quinze  ans,  au  point  d'empêcher 
le  développement  de  cet  organe  et  de  gêner  la  respiration.  On  sait 
combien  il  est  facile  aux  poumons  de  s'altérer,  pour  peu  que  l'air  soit 
gêné  dans  le  principal  conduit  qui  doit  le  leur  transmettre.  Cette  ope- 
ration  a  eu  un  entier  succès  ;  l'enfanta  été  guéri  en  deux  semaines ,  et 
sa  voix  s'est  parfaitement  développée  aujourd'hui  (mai  1845)  :  c'est 
maintenant  un  homme  des  mieux  constitués  que  je  connaisse. 

INCISIONS  ET  BROIEMENT  SOUS-CUTANÉS. 

J'ai  pratiqué,  depuis  longtemps,  à  l'hôpital  du  Midi,  des  incisions 
sous-cutanées  et  multiples  sur  des  ganglions  chroniquement  enflam- 
més, et  j'ai  ainsi  rendu  leur  résolution  d'une  durée  moins  longue. 
M.  Richet  a  déjà  fait,  avec  succès,  plusieurs  broiements  de  ganglions 
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tuberculeux ,  au  moyen  de  l'aiguille  qui  sert  à  l'abaissemeut  de  la  ca- 
taracte; on  pique  la  peau  sur  un  côté  du  ganglion,  la  pointe  parvient 
jusqu'à  lui  obliquement ,  et  une  fois  introduite  dans  t'enveloppe  du 
ganglion  :  celui-ci  est  broyé  comme  on  le  fait  quand  on  opère  la  cata- 
racte par  le  broiement  du  cristallin ,  et  comme  on  l'a  conseillé  pour  le 
traitement  des  tumeurs  érectiles. 


SECTION  HUITIÈME. 

MALADIES  DES  NERFS. 
Anatomie. 

La  principale  division  des  nerfs  est  celle-ci  :  1°  nerfs  céphalo-rachidiens, 
dont  l'origine  ou  extrémité  centrale  est  à  la  moelle  ou  à  ses  prolongements 
crâniens  :  ce  sont  là  les  nerfs  de  la  vie  de  relation  ;  2°  nerfs  ganglionnaires, 
c'est  le  grand  sympathique ,  aboutissant  à  des  ganglions  :  ce  sont  les  nerfs  de 
la  vie  nutritive. 

1°  Nerfs  céphalo-rachidiens.— On  a  divisé  les  nerfs  céphalo-rachidiens  en 
spinaux  el  crâniens.  Les  premiers  sortent  par  les  trous  de  conjugaison  ;  les  se- 
conds sortent  par  les  trous  de  la  base  du  crâne.  «Comme  la  ligne  de  démarcation 
qui  semble  séparer  le  crâne  du  rachis  s'est  efl'acée  devant  l'élude  comparative 
et  analytique  du  crâne  et  de  la  vertèbre,  on  voit  les  nerfs  crâniens  rame- 
nés, à  beaucoup  d'égards,  à  la  distribution  si  simple  et  si  régulière  des  nerfs 
spinaux.  De  ce  parallèle  entre  les  nerfs  crâniens  et  les  nerfs  racliidiens,  il  res- 
sortira ce  principe,  que  le  lieu  de  sortie  des  nerfs  hors  des  caviiés  osseuses  est 
une  circonstance  tout  à  fait  secondaire  de  leur  histoire,  tandis  qu'au  contraire, 
i  les  circonstances  fondamentales  sont  déduites  de  leur  extrémité  centrale  et  de 
.  leur  mode  de  distribution  à  leur  extrémité  périphérique  ;  on  verra  aussi  que  la 
seule  base  rationnelle  d'une  bonne  classification  des  nerfs  ne  peut  reposer  que 
sur  la  considération  de  leur  origine.  »  (Cruveilhier.)  Pour  cet  anatomiste  el  pour 
moi,  les  nerfs  crâniens  sont  des  nerfs  qui  naissent  du  bulbe  rachidien  et  de  ses 
prolongements  crâniens,  et  les  nerfs  spinaux  des  nerfs  qui  naissent  de  la  moelle 
au-dessous  du  bulbe. 

Je  vais,  imitant  M.  Cruveilhier,  parler  d'abord  des  nerfs  spinaux,  puis  des 
nerfs  crâniens. 

Lc^  nerfs  spinaux,  ceux  qui  sortent  par  les  trous  de  conjugaison ,  parmi 
lesquels  il  fdut  ranger  les  trous  sacrés,  sont  au  nombre  de  trente  et  une  paires; 
'  ec  qui  est  en  l  apport  avec  le  nombre  des  vertèbres.  Il  existe  de  grandes  analo^ 
t  gies  et  peu  de  dillérences  entre  les  neris  spinaux  au  point  de  vue  de  leur  origine 
•  et  de  leur  trajet  dans  le  canal  rachidien.  Ces  nerfs  émanent  de  la  moelle  par  une 
double  série  de  filets  ou  racines.  l,es  anlérieures  se  détachent  des  parties  laté- 
rales de  la  lace  anlérieiirede  la  moelle;  ks poslériexires  se  détachent  des  par- 
ues latérales  de  la  face  postérieure.  On  a  appelé  aussi  ces  dernières  racines 
ganglionnaires ,  parce  qu'elles  aboutissent  plus  particulièrement  aux  ganglions 
spniaux.  Le  cordon  des  racines  postérieures  se  renlle  immédiatement,  et  forme 
un  ganglion  olivaire  qu'on  appelle  ganglion  vertébral  ou  spinal.  Ce  ne  sont,  en 
geneial,  que  les  racines  postérieures  qui  se  rendent  aux  ganglions  vertébraux 
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lesquels  occiipenlles  trous  de  conjugaison  ;  ceux  de  la  région  sacrée  sont  ren- 
fermés dans  le  canal  sacre.  Il  y  a  irenle  paires  de  ganglions  spinaux,  et  même 
trcnle  el  une  paires  quand  il  en  existe  une  pour  la  première  paire  cervicale. 

Le  cordon  qui  l'ail  suite  au  ganglion  est  cylindrique,  plexilorme,  comme  cre- 
vassé. De  ce  cordon ,  dans  lequel  il  est  impossible  de  débrouiller  ce  qui  appar- 
tient aux  racines  antérieures  de  ce  qui  appartient  aux  racines  postérieures  par- 
tent trois  oi  dres  de  branches  :  1°  les  branches  spinales  postérieures,  qui  four- 
nissent aux  muscles  et  aux  téguments  de  la  région  spinale  postérieure;  2"  les 
branches  spinales  anlérieiires ,  véritable  continuation  du  nerf,  deslinées  à 
fournir  aux  parties  latérales  et  antérieures  du  tronc  et  aux  extrémités  supérieures 
et  inférieures  ;  3°  les  branches  spinales  ganglionnaires  qui  vont  se  rendre 
aux  ganglions  du  grand  sympatliique. 

Je  vais  dire  maintenant  la  destination  des  branches  postérieures  et  antérieures 
des  nerfs  spinaux. 

Les  branches  postérieures  viennent  des  cordons  plexiformes  qui  font  suite 
aux  ganglions  spinaux  correspondants  ;  elles  sont  généralement  plus  petites  que 
les  branches  antérieures,  se  dirigent  en  arri(;re  ,  et  sortent  immédiatement  par 
des  trous  que  M.  Cruveilhier  a  considérés  comme  des  trous  de  conjugaison 
postérieurs.  Ces  branches  se  divisent  en  plusieurs  rameaux  postérieurs  qui  se 
répandent  dans  les  grands  espaces  cellulaires  qui  séparent  les  muscles  longs  du 
dos,  et  vont  se  perdre  les  uns  dans  les  muscles  et  les  autres  à  la  peau,  il  y  a 
uniformité  entre  ceux  de  ces  nerfs  qui  sont  destinés  au  même  genre  d'organe; 
leurs  dilTérences  sont  en  raison  de  celles  que  présentent  les  parties  auxquelles 
ils  sont  destinés. 

Les  branches  antérieures,  plus  volumineuses  que  les  postérieures,  qui  sont 
la  continuation  de  ces  nerfs,  sont  destinées  aux  parties  latérales  et  antérieures 
du  tronc,  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Les  branches  destinées  au  tronc 
ont  une  grande  uniformité  et  une  grande  simplicité  de  distribution  :  ainsi  les 
branches  intercostales.  Les  branches  des  membres  présentent  dans  leur  distri- 
bution une  complexité  en  rapport  avec  celle  des  parties  auxquelles  elles  sont  af- 
fectées :  ainsi  les  branches  antérieures  cervicales,  lombaires  et  sacrées.  On  les 
voit,  à  leur  sortie  du  canal  rachidien,  communiquerenlrc  elles  pour  constituer  les 
plexus,  desquels  parlent  les  nerfs  qui  vont  délinitivement  se  répandre  dans 
toutes  les  parties  du  corps.  11  y  a  quatre  grands  plexus  :  deux  pour  la  région 
du  col  et  pour  le  membre  supérieur ,  le  plexus  cervical  et  le  plexus  brachial  ; 
deux  pour  la  région  lombaire  et  pour  le  membre  inférieur,  le  plexus  lombaire 
et  le  plexus  sacré  ou  crural. 

Les  nerfs  crâniens  sont  ceux  qui  sortent  par  les  trous  de  la  base  du  crâne  el 
nullement  les  nerfs  qui  naissent  du  cerveau ,  comme  la  dénomination  assez  gé- 
néralement adoptée  de  nerfa  du  cerveau,  nerfs  encéphaliques,  semblerait  l'in- 
diquer. J'admettrai,  avec  Williscl  la  plupart  des  anatomisles,  neuf  paires  de  nerfs 
crâniens,  lesquellessont  presque  indilléremment  désignées,  tantôt  d'après  l'ordre 
de  leur  origine  ,  par  les  noms  numériques  1'%  2%  3%  etc.,  en  procédant  d'avant 
en  arrière,  tantôt  d'après  leur  distribution  et  leurs  usages.  Voici  leur  nomen- 
clature considérée  sous  ce  double  point  de  vue  :  1"  paire,  ou  nerfs  olfactifs; 
2"  paire,  ou  nerfs  optiques;  o"  paire,  ou  nerfs  moteurs  oculaires  communs; 
ù"^  paire,  ou  nerfs  pathétiques,  nerfs  trochléateurs;  5'  paire,  ou  nerfs  trijumeaux 
ou  irifaciul  ;  6°  paire  ou  nerf  moteur  oculaire  externe; 

l  portion  molle,  nerf  auditif; 
7-  paire,  divisée  en  |  ^       f^^jg, . 
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ipneuino-gastiiqiie  ,  ou  iiorf  vague  ; 
glosso-pliaryngien  ; 
accessoire  de  Willis,  ou  spinal  ; 
9'  paire ,  grand  hypoglosse. 
Les  nerfs  céphalo-rachidiens  transmettant  le  mouvement  et  la  sensibilité, 
ils  ne  peuvent  être  lésés  sans  altération  de  ces  deux  propriétés.  D'apiès  de 
nombreuses  expériences,  les  (ilets  des  racines  antérieures  seraient  destinés  à  la 
motilité;  ceux  des  racines  postérieures  à  la  sensibilité. 

Ces  nerfs  se  distribuent  à  la  moitié  de  l'organisme,  il  n'est  pas  une  lésion 
iraumatique  qui  ne  soit  avec  douleur,  et  c'est  parce  qu'ils  n'en  renferment  qu'en 
1  très  petite  proportion,  que  les  os,  les  cartilages,  les  ligaments  ont  une  sensibilité 
SI  obscure;  la  peau,  où  beaucoup  de  nerfs  viennent  s'épanouir,  possède  au  con- 
1  traire  une  vive  sensibilité.  Mais  cette  propriété  n'est  pas  toujours  en  raison  du 
.  nombre  et  du  volume  des  nerfs  :  ainsi  l'urètre,  la  surface  du  gland,  qui  jouissent 
«dune  sensibilité  si  exquise,  reçoivent  ceriainement  moins  de  nerfs  que  l'œso- 
ïphage  et  le  pharynx.  Ce  que  j'ai  dit  de  la  sensibilité  de  la  peau  explique  la 
s  somme  plus  grande  de  douleur  pour  le  premier  temps  des  opérations. 

Les  nerfs  se  ramifient  à  la  manière  d'une  branche  d'arbre;  tout  rampau  dont 
»oû  interrompt  la  continuité  avec  le  tronc  en  reste  absolumnnt  séparé.  J'aimon- 
litré  qu'il  n'en  était  pas  de  même  des  vaisseaux  qui  forment  partout  dos  cercles- 
chaque  branche  peut  donc  être  divisée  sans  arrêter  la  circulation  nulle  pari.  ' 

Si  Ion  étudie  la  structure  des  nerfs  céphalo-rachidiens ,  on  trouve  que 
chaque  cordon  nerveux  est  composé  d'un  faisceau  de  filaments  réunis  entre  eux 
.par  un  tissu  cellulaire  rare,  dense  et  très  fin,  puis  enveloppé  par  une  gaîne  plus 
.ou  moins  complète.  Chaque  filament  est  à  son  tour  formé  d'une  sorte  de  tube 
^fibreux  ou  névrilématique  et  d'une  proportion  variable  de  matière  nervale.  Ce 
■Mlubc  est  dépourvu  de  cloisons  celluleuses  à  son  intérieur;  le  mercure  qu'on  y 
i-ousse  peut  parcourir  le  lilet,  ce  qui  a  pu,  quoiqu'à  tort,  faire  croire  que  les 
«nerfs  étaient  creux  et  canaliculés  comme  les  vaisseaux. 

L'inllammalion  des  nerfs  est  rare,  parce  qu'ils  contiennent  peu  de  vaisseaux 
isanguiiis,  que  leur  tissu  cellulaire  est  filamenteux  et  sec  ;  leur  trame  organique 
,pure„,ent  fibreuse  d'ailleurs,  est  peu  favorable  à  l'accumulation  des  nuides.' 
^Celte  texture  serrée  a  d'autres  conséquences  :  1"  le  pus,  quand  il  s'y  est  formé 
kse  dissémine  en  stries  ou  par  petits  points  dans  les  interstices  des  filaments 
uervoux  au  heu  de  se  rassembler  en  foyers;  2-  les  productions  et  les  dégé.  é- 
.escences  douées  de  quelque  prédilection  pour  les  tissus  durs,  tels  q.fe  les 
h  wfr.     TT'  souvent.  Les  vives  douleurs  des  pi-' 

t  1     'm*"  '  ^'^'•^"'^■"«"^  P'"«  0"  »>oins  prononcé  des  divers  filets, 

comme  elles  taucl.ent  par  quelques  points  1 ,  n.atière  nervale,  ces  petîte 
.)la:es  laissent  souvent  à  leur  suite  une  induration,  une  espèce  de  ^œud.' 

T  rT""^^'"  P''""'^  ^^'-"^«''l       '^oni.nrs  très  vives, 

«a,ce  que  les  filets  conservés  réagissent  plus  ou  moins  sur  ceux  qui  ne  le  sont 
^s.  Apres  leur  section  complète,  les  nerfs  ne  se  rétract-nt  pas,  ou  c'est  à  un  mé- 
«  ocie  degré,  car,  en  général,  ils  sont  libres  et  mobiles  au  milieu  des  muscles  • 
Neius  branches,  leurs  filaments  sont  contenus  dans  des  tubes  presque  inertes' 
inisi,  après  une  amputation,  les  nerfs  un  peu  volumineux  proéminent  et  ncn* 

'dans  1!"''^"''  '"'^'"^'"^  îf--"'"''^  ^'^  coupe, 

(■ans  le  opérations  qu'on  pratique  sur  les  nerfs  ,,our  traiter  certaines  névnd- 

0  'è?  t^l  m-T     'T  '^«""■""'■"^  '"'ement 

-  ■    "         par  agululmaii(Mi  imm.-.lial...  co  qui  imd  roprraij.Mi  iiiiilile. 
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(iéiiéralemenl  moins  leiuliis,  el  plus  soup'.es  encore  que  les  vaisseaux,  les 
nerfs  se  plient  à  tous  les  mouvcuicnls,  à  ions  les  cliangcments  (ralliindedu  corps; 
ce  qui  est  fort  lieurcux ,  car  le  moindre  tiralMemciit  exercé  sur  eux  amènerait 
de  violenles  douleurs.  Les  rapports  des  nerfs  avec  certains  os  les  exposent  à  la 
GominolioM  et  aux  eonlusions.  On  connaît  l'engourdissement  momentané  de 
louie  la  portion  cubitidc  de  l'avant-bras  et  de  la  main  par  un  coup  sur  le  coude; 
on  a  vu  une  chute  sur  le  sacrum  paralyser  momenianément  les  membres  in- 
férieurs. 

Par  leur  forme  arrondie,  leur  fermeté,  leur  teinte  blanche  ou  rosée,  les  nerfs 
ne  peuvent  guère  être  confondus  avec  les  artères,  ni  avrclesveims  qui  sont  noi- 
râtres et  inliniment  plus  molles.  Ils  n'ont  pa.de  gaines  propres,  el  sont  tantôt  plus, 
tantôt  moin'}  éloignés  des  vaisseimx.  Quelques  nerf*  rampent  à  la  surface  des 
vaisseaux,  de  manière  à  ne  pouvoir  en  être  que  diffioilemenl  séparés.  Ils  for- 
ment quelquefois  une  sorte  de  natte,  de  pli'xus  qui  enveloppe  et  cache  le  tronc 
artér.el  de  manière  à  rendre  les  ligatures  très  difficiles;  le  plexus  axilla  re  est 
dans  ce  cas.  Le  plus  souvent  néanmoins,  on  ne  voit  qu'un  nerf  le  long  du  vais- 
seau principal,  et  de  même  que  les  nerfs  sous-cutanés,  il  se  tient  ordinairement 
un  pou  plus  suporliciel.  En  parlant  des  artères,  j'ai  souvent  montré  l'utilité  de  ce 
nerf  dans  la  reclierclie  du  vaisseau  à  lier.  J'ai  dit  que  dans  le  faisceau  vasculaire 
et  nerveux,  c'éiait  le  nerf  qui  était  le  plus  superficiel. 

Les  nerfs  qui  n'accompagnent  ni  les  artères  ni  les  veines  semblent  destinés 
aux  muscles;  il  en  est  qui  traversent  des  ouvertures  osseuses  ou  ostéo- fibreuses 
qui  ne  peuvent  les  comprimer  dans  l'état  normal.  On  voit  cela  au  crâne,  au  bas- 
sin, au  racliis,  il  est  des  nerfs  qui  passent  dans  l'intervalle  de  pièces  mobiles  du 
squelette,  et  peuvent  être  comprimés  dans  certains  mouvements  au  point  d'en- 
gourdir l'a  totalité  du  membre.  La  plupart  finissent  par  se  mettre  en  contact 
immédiat  avec  la  surface  de  certains  os,  et  quelques  uns  par  la  contourner  sur 
un  point  déterminé.  Ces  rapports  les  exposent  à  des  blessures  dans  les  fractures, 
à  être  renfermés  dans  le  cal,  d'où  des  douleurs  extraordinaires,  des  convul- 
sions el  quelquefois  le  tétanos. 

La  solidité  du  névrilème,  la  réunion  d'un  certain  nombre  de  (ilets  dans  chaque 
cordon  donnent  à  celui-ci  une  très  grande  ténacité,  une  extrême  résistance  dans 
le  sens  de  leur  longueur  :  ainsi,  la  déchirure  des  nerfs  n'a  lieu  qu'après  celle  ties 
vaisseaux,  ou  même  des  muscles,  et,  en  général,  les  tractions  exercées  sur  eux" 
peuvent  en  ébranler  les  racines  à  la  moelle,  les  déiacher  du  cordon  rachidieo 
Dlutôl  que  de  les  rompre  dans  leur  trajet,  s'ils  conservent  quelque  liberté  au 
milieu  des  parties  dont  ils  traversent  les  inlersiices.  Leurs  lilets  élanl  parallèles, 
il  est  au  contraire  facile  de  les  déchirer,  ou  plutôt  de  les  éparpiller  en  travers. 

2"  Grand  sympathique. -Us  nerfs  émanés  du  centre  céphalo-rachidunse 
distribuent  aux  organes  des  sens,  à  la  peau,  aux  muscles,  en  un  mol  a  lou.  les 
orL'anes  de  la  vie  animale  ou  de  relation.  Le  nerf  pneumo-gaslnque  seul  se  dis- 
tribue aux  organes  de  la  respiration  el  à  la  partie  supérieure  du  canal  alimen- 
laire,  pharynx,  œsophage,  estomac;  en  outre,  il  existe  pour  tous  les  viscères 
soustraits  à  la  volonté  et  la  conscience  un  appareil  nerveux  particulier  qu  on 
appelle  grand  sympathique ,  système  des  ganglions ,  etc. 

Le  orand  syn.pathique  .si  représenté  par  un  long  cordon  n.onilifo.nie 
étendu  de  chaque  coté  de  la  colonne  verlébrale,  depuis  la  première  vertèbre 
cervicale  jusqu^i  la  dernière  vertèbre  sacrée.  Au  niveau  de  chaque  vertèbre,  il 
y  a  un  rentlement,  un  ganglion  communiquantd'unc  part  avec  tontes  les  panes 
rachidienues  el  crâniennes,  et  donnant  ensuite  tous  les  nerfs  viscéraux.  D.-ux 


i 


il 
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pal  lies  consument  essenlidlement  le  grand  sympalliique  :  1"  partie  cenli'jile  : 
les  deux  cordons;  2"  purtie  viscéi;ile  ou  médiane  :  les  plexus  et  les  ganglions  - 
celle  partie  coinnuinique  avec  les  coi'dons  ceiilraiix,  entoure  les  artères,  leur 
forme  une  espèce  dégaine,  et  pénètre,  avec  elles,  dans  les  viscères,  en  établissant 
une  communication  entre  le  corclon  du  côté  droit  et  celui  du  côté  gauche. 

La  forme  ganglionnaire  du  grand  sympalliique  lui  donne  une  vie  en  quelque 
sorte  indépendante,  mais  ses  connexions  avec  le  système  cérébro-spinal,  par 
autant  de  racines  qu'il  y  a  de  troncs  nerveux,  le  rattachent  intimement  à  la 
moelle  épinière.  En  oirel,  la  destruction  de  ce  centre  prive  le  grand  sympa> 
ihique  de  la  plus  grande  partie  de  sa  puissance,  et  linit  par  en  anéantir  com- 
plètement les  fonctions.  «  rv'ayanl  point  de  névrilème,  se  modlliant  plus  ou 
moins  dans  les  plexus  et  dans  les  ganglions  qu'ils  sont  obligés  de  traverser,  les 
rameaux  du  nerf  Irisplanchnique  ne  doivent  conduire  qu'avec  peine  les  im- 
pressions jusqu'au  cerveau,  et  encore  ne  les  y  amènent-ils  qu'après  leur  avoir 
imprimé  des  caractères  particuliers,  La  compression,  la  torsion,  la  déchirure  du 
testicule,  des  intestins,  sont,  accompagnées  de  soullrances  de  même  nature, 
parce  que  leurs  nerfs  sont  fournis  par  le  grand  sympathique.  Comme  les  fila- 
ments de  ce  nerf  se  mêlent  d'une  manière  irilime  aux  organes,  il  est  à  peu  près 
impossible  de  les  en  séparer.  C'est  à  cela  qu'il  faut  s'en  prendre  si ,  quand  on 
étrangle  une  partie  qui  ne  renferme  que  des  nerfs  ganglionnaires,  la  douleur, 
moins  aiguë,  plus  sourde  d'abord,  dure  plus  longtemps  et  finit  par  devenir  plus 
vive  que  s'il  y  parvenait  des  cordons  du  système  rachidien.  Le  mélange  devient 
tellement  intime  dans  certains  appareils,  qu'on  finit  par  ne  plus  pouvoir  en 
suivre  les  traces.  C'est  ainsi  que  le  système  vasculaire  ne  laisse  apercevoir  des 
filets  nerveux  autour  de  ses  branches  qu'à  leur  origine,  et  qu'il  est  bientôt  im- 
possible d'en  démontrer  le  moindre  vestige  dans  aucune  de  ses  tuniques. 

.<  La  distribution  du  nerf  ganglionnaire  est  telle,  il  existe  un  tel  consensus 
ealre  toutes  ses  parties,  que  ses  maladies,  comme  fonctions,  ont  une  grande 
tendance  à  se  généraliser,  et  que  l'un  de  ses  rameaux,  venant  à  se  perdre,  est 
aussitôt  suppléé  j)ar  les  autres;  une  foide  d'opérations  viennent  à  l'appui  de 
cette  assertion.  Jamais,  en  effet,  on  n'a  remarqué  que  la  section  des  plus  grosses 
branches  du  grand  sympathique  ait  sérieusement  inquiété  le  chirurgien,  ni 
qu'il  en  soit  résulté  la  moindre  apparence  de  paralysie  dans  les  organes  circon- 
voisins. 

«  Dépourvu  du  lissu  cellulaire  et  de  vaisseaux  appréciables,  le  grand  sympa- 
thique ne  paraît  guère  susceptible  de  s'enllammer  par  lui-même;  mais  sa  na- 
ture gélatineuse  et  la  sensibililé  obtuse  dont  il  jouit  le  rendent  sujet  à  quelques 
dégénérescences  particulières,  notamment  à  des  tumeurs  rougeàtres  dures 
homogènes,  qui  ne  semblent  être,  le  plus  souvent,  que  le  résultat  d'une  hyper- 
tropliie  de  quulques  uns  de  ses  ganglions.  » 

Voici,  selon  M.  Velpeau,  les  ai)plicalions  générales  qu'on  peut  faire  de  l  étude 
du  système  nerveux  :  «  Dans  son  ensemble,  l'appareil  nerveux  ollre  quatre 
nuances  quant  à  ses  fonctions,  el  qu'on  rencontre  souvent  dans  la  même  partie. 
Prenez  l'œil  :  les  nerfs  du  mouvement  animent  les  muscles  de  cet  organe,  el  des 
«leis  sensitifs  yarrivent  en  certain  nombre  ;  il  en  reçoit  d'autres  du  gi  and  sy»i- 
patliiqiK!  pour  présider  à  ses  fonctions  nutritives;  on  y  trouve  eiiiin  un  nerf  à 
-tensaiion  spéciale,  le  nerf  optique.  Une  maladie  ou  mie  opération  peut  donc 
«  lérer  profondément  la  sensibilité  de  l'œil  ou  de  toute  autre  partie,  sans  trou- 
>  er  sa  moiiliié  non  plus  que  sa  nutrition,  cl  réciproquenienl.  Un  malade  peut 
'«•R  amaurolique  sans  perdre  la  forme  et  les  autres  propriété?!  anatomiques  de 
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l'organe.  Si  la  doslniction  des  filets  du  grand  sympalljique  qui  viennent  se  dis- 
tribuer dans  l'œil  entraîne  parfois  la  cécité,  c'est  que,  présidant  à  toutes  les 
nutritions,  ces  lilels  ne  sont  pas  moins  nécessaires  îi  la  réline,  à  l'iris  et  à  la 
coque  oculaire  elle-mômc  qu'à  l'existence  de  l'individu  considéré  en  masse. 
Ilien  ne  serait  plus  facile,  ajoute  iM.  Velpea«,  que  d'appliquer  à  une  foule 
d'autres  parties,  et  presque  à  tout  le  corps,  ce  que  je  viens  de  dire  de  l'œil,  que 
de  montrer  partout  la  spécialisation  du  système  nerveux,  et  la  possibilité  d'alté- 
rer les  fonctions  de  cliacune  de  ses  nuances  sans  nuire  à  l'exercice  des  autres.» 
{Anat.  chirurgicale.) 


CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DES  NERFS. 

Ces  lésions  se  rapportent  aux  plaies,  au\ corps  étrangers. 

ARTICLE  I". 

Plaies  des  nerfs. 

Toute  blessure  d'une  région  est  avec  lésion  d'un  nerf  plus  ou  moins 
volumineux,  tellement  les  divisions  de  ce  système  organique  sont  nom- 
breuses ,  répandues.  Mais  il  s'agira  surtout  ici  des  plaies  des  nerfs  d'un 
ordre  un  peu  élevé. 

A.  Plaies  par  incision.  —La  division  d'un  nerf  par  instrument  tran- 
chant détermine  les  phénomènes  que  voici  :  écartement  peu  considé- 
rable des  deux  bouts,  lequel  augmente  ou  diminue  par  certains  mou- 
vements (comme  les  deux  bouts  d'un  nerf  s'écartent  peu  ou  point, 
tandis  que  les  autres  tissus  s'écartent  quelquefois  beaucoup ,  on  a  cru 
à  une  certaine  élongation  des  nerfs  divisés  )  ;  vive  douleur,  insensibi- 
lité de  la  portion  de  la  peau  ou  paralysie  des  muscles  animés  par  le 
nerf  coupé.  Les  mêmes  phénomènes  physiologiques  s'observent  quand 
il  y  a  section  d'un  nerf  avec  perte  de  substance;  l'écartement  des  deux 
bouts  est  proportionné  au  lambeau  enlevé.  Après  la  division,  si  les 
bouts  sont  tenus  rapprochés ,  il  ne  survient  ordinairement  aucun  ac- 
cident, et  la  réunion  immédiate  a  lieu.  Une  perte  de  substance,  une 
position  défavorable-,  isolent  les  deux  bouts;  alors  se  manifestent  des 
phénomènes  qui  se  rapportent  à  l'inflammation  traumatique ,  tels  que 
gonflement  et  vascularité  des  deux  bouts  du  nerf  divisé,  surtout  du 
supérieur  condensation  du  tissu  cellulaire  ambiant,  lequel  remplit 
l'intervalle  qui  existe  entre  les  deux  bouts.  Si  l'écartement  est  peu  con- 
sidérable ,  il  reste  une  petite  cicatrice  plus  déprimée  que  les  deux  ex- 
trémités du  nerf;  si  l'intervalle  est  plus  grand,  s'il  va  jusqu'à  5  lignes 
(12  millimètres)  et  au  delà,  la  dépression  est  plus  marquée  ;  tandis  que 
le  bout  supérieur  se  termine  en  un  gros  renllemenl,  l'augmentation  de 
volume  du  bout  opposé  est  à  peine  .sensible;  tous  deux  sont  plonges 
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dans  le  tissu  cellulaii'e  entlainmé  et  condensé.  A  la  suile  dos  amputa- 
tions ,  on  peut  étudier  les  phénomènes  qui  se  passent  sur  le  bout  supé- 
rieur. L'indication  thérapeutique  consiste  donc  à  rapprocher  les  deux 
bouts.  (Voyez  ce  que  j'ai  dit  de  la  réunion  immédiate  à  l'article  Plaies.) 

.5.  Plaies  p\r  piqûre.  —  La  piqûre  d'un  nerf  ou  sa  division  incom- 
plète produisent  des  effets  quelquefois  très  différents.  Toujours  à  l'in- 
stant il  y  a  douleur  vive  sur  les  points  où  le  nerf  se  distribue  ;  le  plus 
souvent  la  guérison  a  promptement  lieu ,  et  aucun  accident  grave  ne 
se  manifeste ,  si  toutefois  le  repos  est  observé ,  si  le  sujet  ne  s'expose  à 
aucune  cause  de  maladie ,  s'il  n'est  pas  déjà  malade,  et  si  sa  sensibi- 
lité n'est  pas  extrême.  C'est  dans  ces  dernières  circonstances  que  la 
piqûre  est  suivie  d'une  douleur  qui  se  prolonge  bien  plus  longtemps; 
c'est  alors  aussi  que  peuvent  se  déclarer  les  convulsions  et  le  tétanos. 
Des  névralgies  ont  quelquefois  été  la  conséquence  d'une  piqûre  d'un 
nerf. 

Ici  on  doit  quelquefois  compléter  la  section  du  nerf,  prévenir  par 
des  calmants  et  des  antiphlogistiques  les  accidents  plus  fréquents  qu'à 
la  suite  de  la  simple  division. 

C.  Plaies  par  rupture.  —  La  distension  et  la  déchirure  des 
nerfs,  les  accidents  graves  qu'on  leur  attribue,  sont  aussi  beaucoup 
plus  rares  qu'on  ne  pense.  D'abord ,  pour  qu'un  nerf  soit  violemment 
distendu  ou  rompu  ,  il  faut  qu'il  y  ait  déchirure  ou  même  arrachement 
des  tissus  qui  l'entourent;  pour  ce  qui  est  des  accidents,  il  est  prouvé 
par  les  faits  assez  nombreux  d'arrachements  de  membres  qu'ils  ne 
sont  pas  bien  graves,  Béclard  a  fait  des  expériences  qui  confirment" 
cette  opinion  et  étayent  ces  faits  (1).  Cependant  les  nerfs  sont  quel- 
quefois déchirés  pendant  les  luxations,  par  exemple,  le  nerf  axillaire 
par  la  luxation  en  bas  de  l'humérus ,  le  nerf  médian  par  la  luxation 
du  coude  avec  issue  de  l^extrémité  inférieure  de  l'humérus. 

Il  y  a  quelquefois  rupture  des  nerfs  par  les  tractions  forcées  prati- 
quées dans  le  but  de  réduire  une  luxation  :  ainsi  dans  un  cas,  le  muscle 
deltoïde  qui  n'était  pas  paralysé  avant  la  réduction  de  la  luxation  de 
l'humérus,  le  devint  après  cette  réduction.  Selon  M.  Cruveilhier,  cet 
accident  a  été  observé  sur  le  nerf  radial  après  la  réduction  de  la 
luxation  scapulo-humérale.  J'ai  dit,  en  faisant  Vanaiomie,  que  la  rup- 
ture peut  avoir  lieu,  non  point  dans  la  continuité  des  nerfs ,  mais  à 
leur  insertion  à  la  moelle,  où  ils  offrent  moins  de  résistance.  Cette  es- 
pèce de  rupture  s'opère  surtout  quand  la  traction  s'exerce,  non  pas  sur 
un  seul  nerf,  mais  sur  tous  les  nerfs  d'un  membre,  sur  le  plexus  bra- 
chial, par  exemple.  Flaubert  a  parlé  d'un  individu  mort  par  suite 
d  efforts  immodérés  de  réduction  dans  un  cas  de  luxation  ancienne  du 

(1)  Voyez  Desrol,  Affections  locales  dos  nerfi,  p.  2?{  cl  .«niv. 
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bras,  et  chez  lequel  on  trouva  toutes  les  racines  des  nerfs  qui  concou- 
rent à  la  production  du  plexus  brachial  détachées  de  la  moelle.  Selon 
M.  Cruveilliier,  ce  fait  n'est  point  unique,  des  expériences  faites  sur  le 
cadavre ,  expériences  à  l'aide  desquelles  on  arrive  au  même  résultat 
par  des  tractions  violentes  exercées  sur  le  membre  supérieur ,  ne  per- 
mettent pas  le  moindre  doute  sur  le  mécanisme  de  cette  rupture.  Ce- 
pendant le  même  auteur  déclare  que  plusieurs  tentatives  faites  par  lui 
sur  le  cadavre  n'ont  amené  aucun  résultat  de  cette  nature  (1). 

Une  distension  lentement  progressive  des  nerfs  ne  dorme  pas  lieu  à 
des  accidents  ;  les  faits  d'exophthalmie  chronique  confirment  cette 
opinion . 

Un  coup  sur  un  nerf  ou  une  forte  pression  déterminent  des  effets 
analogues ,  et  qui  se  rapportent  à  la  contusion  ;  mais  quand  celle-ci  est 
opérée  par  percussion ,  il  s'y  mêle  des  phénomènes  plus  ou  moins  mar- 
qués de  commotion.  Les  exemples  de  contusions,  de  plaies  contuses  et 
de  commotions,  sont  surtout  fournis  par  les  nerfs  qui  sont  apphqués 
sur  les  os  et  en  même  temps  voisins  de  la  peau  :  ainsi  le  nerf  cubital 
au  coude,  le  nerf  radial  au  bras,  le  nerf  péronier  au-dessous  delà 
tête  du  péroné.  Il  n'est  peut-être  personne  qui  n'ait  éprouvé  les  effets 
d'une  contusion  plus  ou  moins  forte  du  nerf  cubital  à  la  suite  d'un 
coup  sur  l'épitrochlée.  Ordinairement  on  sent  une  douleur  qui  retentit 
dans  toutes  les  distributions  du  nerf,  et  il  y  a  trouble  passager  de  ses 
fonctions  ;  une  forte  contusion  produit  une  insensibilité  plus  ou  moins 
durable.  Des  observations  et  des  expériences  ont  prouvé  que  certaines 
contusions  portées  jusqu'à  la  désorganisation  du  nerf  n'ont  pas  toujours 
aboli  ses  fonctions.  Mais  une  pareihe  contusion  peut  être  suivie  des 
accidents  les  plus  graves,  de  la  mort  même,  si  la  cause  agit  sur  des 
liêrfs  d'une  grande  importance ,  par  exemple  le  pneumo-gastrique. 
Quelquefois  les  effets  de  la  contusion  ne  se  bornent  pas  au  nert  attemt, 
ils  s'étendent  à  d'autres  qui  communiquent  avec  lui.  En  résume,  la 
contusion  des  nerfs,  même  un  peu  forte ,  n'est  pas  aussi  grave  qu  on 
semble  généralement  l'admettre.  Cependant  on  devra  survedler  cette 
lésion,  et  ne  pas  omettre  les  antiphlogistiques  locaux  et  même  géné- 
raux si  le  coup  est  fort  et  le  sujet  jeune,  car  on  a  vu  après  la  contu- 
.  sion  et  la  commotion,  des  paralysies,  des  douleurs  consécutives  avec 
névrite,  un  renflement  fusiforme,  une  espèce  d'hypertrophie  sur  le 

point  contus.  ,    ,  „     .,       »  - 

Les  nerfs  sont  très  rarement  coupés  par  les  balles;  ils  sont,  en  gê- 
nerai, dénudés,  quelques  uns  éraillés  avec  quelques  filets  arrachés. 
Les  nerfs  résistent  aux  balles  à  peu  près  de  la  même  manière  que 
les  artères;  s'ils  paraissent  plus  souvent  lésés  qu'elles,  cela  t.ent  a  ce 

(1)  TrnUi  (Vanalomie  pathol.  générale.  Paris,  ISW,  I.  I,  p.  Ui. 
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que  celles-ci  peuvent  être  atteintes  sans  qu'on  ait  lieu  de  s'en  douter- 
tandis  que  pour  les  nerfs  la  plus  petite  lésion  peut  déterminer  des 
douleurs,  de  la  paralysie  ou  des  convulsions. 

D.  Cicatrisation  ,  réparation  nerveuses.  —  J'examinerai  ces  plié- 
nomènes  après  la  section  des  nerfs  sans  perte  de  substance  ou  avec 
perte  de  substance.  Les  nerfs  coupés  en  travers  se  réunissent;  quand 
a  reunion  n'a  pas  lieu ,  cela  dépend  de  l'écartement  considérable  des 
bouts,  déterminé,  soit  par  les  mouvements  de  la  partie,  soit  par  une 
perte  de  substance.  Après  la  division  d'un  nerf,  il  s'opère,  dans  les 
premiers  jours ,  autour  des  bouts,  <à  leur  surface  et  dans  leur  intervalle 
un  suintement  de  matière  organisable  ;,  le  tissu,  cellulaire  environnant 
est  pénètre  de  la  même  matière,  et  a  perdu  sa  perméabilité.  Dans  cet 
état,  les  bouts  du  nerf  sont  simplement  agglutinés  entre  eux  et  aux 
parties  voismes;  les  fonctions  sont  encore  suspendues  comme  elles 
1  étaient  immédiatement  après  la  section.  Les  bouts  du  nerf  sont  gon^ 
tles,  surtout  le  supérieur;  le  tissu  cellulaire  environnant  et  la  matière 
organisable  prennent  plus  de  consistance,  et  deviennent  très  vascu- 
laires.  Les  deux  extrémités  nerveuses  sont  alors  réunies  par  une  sub- 
stance organisée  vasculaire;  mais  il  n'y  a  pas  encore  communication 
de  1  action  nerveuse.  Avec  le  temps,  le  tissu  cellulaire  environnant 
cesse  d  être  compacte  et  vasculaire  ;  la  substance  intermédiaire  plus 
ou  moms  longue,  suivant  le  genre  de  blessure  et  les  circonsiances 
concomitantes,  diminue  peu  à  peu  de  volume,  de  consistance  et  de 
rougeur,  et  prend  l'apparence  et  la  texture  du  nerf,  texture  constatée 
par  1  application,  faite  par  Meyer ,  de  l'acide  nitrique  à  la  cicatrice 
nerveuse ,  a  partir  des  extrémités  vers  le  milieu  de  leur  intervalle  La 
cicatrice  remplit  les  fonctions  d'autant  plus  exactement  et  d'autant 
plus  vite,  que  l'écartement  était  nul  entre  les  bouts  comme  dans  le  cas 
de  .gature ,  ou  peu  considérable  comme  dans  le  cas  de  section  simple 
ou  d  une  très  courte  excision  dans  une  partie  peu  mobile.  Mais  si  l'écar' 
tement  est  considérable ,  la  réunion  est  nulle,  ou  bien  elle  n'a  lieu  que 
par  du  tissu  cellulaire  qui  n'acquiert  pas,  à  une  certaine  distance  de 
extrémité  du  nerl ,  la  structure  et  les  propriétés  nerveuses.  Sur  le  fait 
de  la  régénération  nerveuse  admise  aussi  par  Haighton  ,  Monro.  Mi- 
chaehs;  sur  ce  fait.  Breschet,  Reid,  Sœmmerring  et  M.  Jobert 
émettent  des  doutes  (1).  Swan ,  Prévost,  ont  cependant  confirmé  les 
expériences  de  Meyer  (2) . 

On  ne  connaît  pas  encore  très  exactement  le  temps  nécessaire  portr 
le  retablis-sement  complot  de  la  structure  et  des  fonctions  nerveuses  ^ 
1  a  ete  certainement  exagéré  par  ceux  qui  ont  avancé  qu'il  devait  ôh'^ 

(1)  Voyez  l'ouvrage  de  M.  Jobert,  TAuid»  sur  le  système  nerveuûc  n.  847 

f2)  Anmle»  de»  snienne»  natiirellef,  1827, 
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de  plusieurs  années  :  on  peut  le  porter  à  six  semaines  ou  deux  mois 
environ. 

La  division  des  nerfs  pneumo-gastrique  et  trisplanclmique  réunis, 
comme  ils  le  sont  dans  le  chien,  produit  constamment  la  mort,  quand 
elle  est  pratiquée  des  deux  côtés  à  la  ibis.  Cette  expérience  prouve  que 
le  rétablissement  de  l'innervation  ne  peut  avoir  lieu  par  les  anasto- 
moses nerveuses.  Mais  si,  comme  Haighton,  on  ne  couped'abord  qu'un 
nerf  pneumo-gastrique,  et  le  second  six  semaines  après  le  premier, 
l'animal  survivra  ,  ce  qui  prouve  que  la  cicatrisation  transmet  parfai- 
tement l'action  nerveuse.  Mais  on  a  prétendu  que  ce  n'était  pas  par 
continuité  de  tissu.  On  a  dit  que  l'action  nerveuse,  de  même  que  l'ac- 
tion galvanique ,  pouvait  s'établir  à  travers  une  substance  autre  que 
le  tissu  nerveux,  comme  un  liquide  ou  du  tissu  cellulaire  humecté  ; 
on  a  avancé  aussi  que  l'action  nerveuse  pouvait  s'exercer  à  dislance, 
et  franchir  l'intervalle  qui  existait  entre  les  bouts  du  nerf;  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  on  a  avancé  aussi  que  le  rétablissement  des  fonctions 
pouvait  avoir  lieu  par  des  branches  anastomotiques.  Si  c'était  par  l'un 
ou  l'autre  des  deux  premiers  moyens  que  l'action  nerveuse  fût  conti- 
nuée, cette  action  ne  devrait  pas  être  un  seul  instant  suspendue,  et  les 
animaux  ne  mourraient  dans  aucune  des  expériences  par  section  des 
nerfs  ;  car  entre  les  deux  bouts  du  nerf  il  y  a  toujours  un  liquide  ou 
un  tissu  quelconque  qui  est  humide.  Je  viens  de  citer  l'expérience 
d'Haighton,  qui  a  coupé  les  deux  nerfs  pneumo-gastriques  à  des  épo- 
ques assez  éloignées;  l'animal  a  survécu.  Eh  bien,  si  Ion  veut  recou- 
per, le  même  jour,  dans  l'endroit  de  leur  réunion,  les  nerfs  pneumo- 
gastriques cicatrisés  après  la  section  pratiquée  antérieurement  sur  ces 
deux  nerfs  à  un  intervalle  de  temps  convenable,  l'animal,  qui  avait 
vécu  jusqu'à  ce  moment,  meurt  dans  l'espace  d'un  à  deux  jours  :  nou- 
velle preuve  que  le  rétablissement  de  l'innervation  avait  eu  heu  par 
la  cicatrice,  et  que  les  anastomoses  n'y  étaient  pour  rien.  Il  n'en  est 
pas  ainsi  pour  la  circulation  artérielle  ;  quand  elle  est  rétabhe  par  les 
collatérales,  peu  importe  la  division  du  tronc  là  où  il  a  été  lie  ou  obli- 
téré d'une  manière  quelconque.  Les  anastomoses  remplissent  pour 
toujours  ses  fonctions,  et  la  circulation  est  à  jamais  assurée. 

Ce  n'est  donc,  ni  par  l'interposition  d'une  substance  simplement 
humide  entre  les  deux  bouts  du  nerf  divisé,  ni  par  l'action  à  distance  du 
système  nerveux,  ni  enfin  par  les  anastomoses,  ques'opère  le  rétablis- 
sement des  fonctions  nerveuses,  mais  bien  par  une  véritable  cicatrice 
nerveuse.  On  voit,  en  effet,  les  fondions,  d'abord  tout  à  fait  de- 
truites,  se  rétablir  graduellement,  et  suivre,  dans  leur  rétablissement, 
tous  les  progrès  de  la  réunion  organique. 
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loi 


ARTICLE  11. 

Corps  étrangers  des  nerfs. 

Ayant  défini  (tome  I,  page  3H)  le  corps  étranger  un  corps  venu  de 
dehors  et  appliqué  sur  nos  parties,  etc.,  je  comprendrai  parmi  les 
corps  étrangers  les  ligatures  des  nerfs. 

Les  nerfs  étant  des  parties  peu  volumineuses,  il  est  rare  que  des  corps 
étrangers  soient  introduits  dans  ces  cordons  :  cependant  l'ouvrage 
déjà  cité  de  M.  Descot  en  contient  quelques  exemples  ;  quand  il  sera 
question  du  tétanos,  je  parlerai  de  ce  nœud  de  fouet  qui  resta  fiché 
dans  un  nerf  et  donna  lieu  à  ce  terrible  accident.  Dans  les  faits  cités 
par  M.  Descot,  on  voit  aussi  que  des  accidents  très  graves  furent  pro- 
duits par  des  corps  étrangers. 

Quelquefois,  par  méprise  ou  volontairement,  on  lie  des  nerfs.  11  est 
bon  de  connaître  ce  qui  se  passe  après  cette  ligature.  Le  nerf  se  trouve 
nécessairement  rétréci  sur  le  point  lié ,  car  il  y  a  interruption  de  con- 
tinuité de  la  substance  nervale;  mais  le  névrilème  résiste  et  n'est  pas 
divisé,  quel  que  soit  le  degré  de  constriction.  Il  y  a  à  l'instant  vive 
douleur  et  interruption  des  fonctions  du  nerf,  comme  s'il  avait  été 
coupé.  Galien  avait  déjà  noté  ce  phénomène.  Béclard  a  observé  l'ex- 
crétion des  matières  fécales  et  des  urines  chez  les  animaux  auxquels  il 
liait  des  nerfs.  Après  avoir  enlevé  la  ligature,  on  voit  à  la  place  un  sil- 
lon qui  s'efface  au  bout  de  quelques  jours;  le  nerf  augmente  même  de 
volume  sur  ce  point,  et  ses  fonctions  se  rétablissent.  Si  on  laisse  la 
ligature,  elle  ulcère  le  névrilème,  produit  ainsi  une  division  complète 
du  nerf;  les  deux  bouts  ressemblent  à  ceux  que  j'ai  décrits  en  parlant 
des  plaies  par  instmments  tranchants.  J'ai  déjà  dit  à  la  fin  de  l'article 
précédent  comment  les  fonctions  et  le  tissu  nerveux  se  rétablissent 

La  ligature  d'un  nerf  volumineux  ne  produit  pas  ordinairement  les 
convulsions,  les  spasmes  et  les  autres  accidents  dont  parlent  les  au- 
teurs. Comme  la  section,  la  ligature  d'un  nerf  important,  par  exemple 
le  nerf  pneumo  gastrique,  si  elle  est  faite  en  même  temps  des  deux 
côtes,  donne  lieu  à  des  accidents  promptement  mortels.  Dans  la  caté- 
gorie des  nerfs  dont  les  fonctions  ne  sont  pas.aussi  essentiellement  vi- 
tales que  celles  de  la  huitième  paire,  il  en  est  dont  la  ligature  est  plus 
dangereuse.  Ce  seraient,  selon  Richerand,  les  nerfs  qui  se  portent 
seuls  k  certaines  parties:  ainsi,  la  ligature  du  nerf  sc.iatiquo  poplité 
interne,  faite  en  môme  temps  que  celle  de  l'artère  du  jarret,  est  suivie  de 
ia  paralysie  des  muscles  de;  la  plante  du  pied  et  de  la  partie  postérieure 
(le  la  jambe.  La  ligature  simultanée  de  deux  organes  aussi  importants 
'jue  le  nerf  et  l'artère  doit  favoriser  le  dév('loi)pement  d(!S  accidents  • 
S(3lon  cerlamsauteur^:,  la  gangrèt.o  devrait  avoir  lieu  foutes  Icsfoisque 
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l'artère  et  le  nerf  principal  d'un  membre  ont  été  compris  dans  la 
ligature.  11  est  des  laits  cités  par  Molinelli,  par  Richerand,  qm,  d  ac- 
cord avec  les  expériences  de  Béclard,  infirment  cette  proposition  : 
ainsi  on  a  lié  au  bras  l'artère,  la  veine  et  un  nerf,  le  tout  en  même 
temps  et  cependant  les  fonctions  se  sont  rétablies.  Mais  si  dans  les 
expériences,  ou  en  pratiquant  l'opération  de  l'anévrisme  par  incision, 
on  fait  éprouver  une  perte  de  substance  assez  considérable  au  même 
nerf,  il  reste  une  paralysie  permanente  ;  ce  qui  prouve  ce  que  j'ai  déjà 
dit,  que  les  anastomoses  nerveuses  ne  sont  pour  rien  dans  le  rétablis- 
sement de  l'influx  nerveux. 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  DES  NERFS. 

C'est  surtout  le  système  nerveux  qui  offre  à  l'observation  les  lé- 
sions vitales  par  excellence,  les  névroses.  Il  n'entre  pas  dans  mon 
cadre  de  traiter  de  toutes  les  névroses  ;  mais  il  en  est  une  que  je  dois 
surtout  faire  connaître  ici  :  c'est  le  tétanos,  un  des  plus  teiT.bles 
accidents  qui  surviennent  à  la  suite  d'une  lésion  nerveuse.  Je  sais 
qu'il  peut  aussi  se  déclarer  après  une  plaie  qui  u'mteresse  pas  spé- 
cialement un  nerf,  et  qu'il  y  a  un  tétanos  qu'on  appelle  sjwntam  ; 
mais,  comme  accident  des  plaies,  il  doit  figurer  dans  le  chapitre  des 
maladies  des  nerfs ,  au  même  titre  que  l'hémorrhagie  artérielle 
figure  au  chapitre  des  maladies  des  vaisseaux  à  sang  rouge ,  et  la 
phlébite  à  celui  des  affections  des  vaisseaux  à  sang  noir.  Je  parlerai 
donc  plus  particulièrement  du  tétanos  traumatique.  Apres  le  tetano.. 
je  présenterai  quelques  courtes  considérations  sur  les  "evra  gies  i 
géi^l3ral,  pour  arriver  à  donner  une  idée  des  névralgies  qui  a  ^nent 
des  nerfs  sur  lesquels  on  a  pratiqué  des  opérations  dans  le  but  d  ope- 
rer  une  guérison  radicale. 

ARTICLE  ^^ 

Tétanos. 

*^,.f  ^....t,^.ipvic;p  nar  une  contraction  involontaire, 
I ,p  tétanos  est  surtout  caracteiise  pai  uuo 

jamais  complet  c  est  ce  "  <'  ^'"8"^^^  ^  ,t  ^  fecultcs  inl^l- 
:;Set"oL;r  S  — t  .«.os  .ec  une  cenai.e  ..me 

cil'it  -La  Messu,,.  des        ust  cc-taiucmeu,  la  cause  la  plus 
,4"c"nu  lctauostraumati.i«o;  mais,  comme  ,e  v....s  de  W  duc 
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des  plaies  qui  n'intéressent  pas  spécialement  ces  cordons  peuvent  aussi 
le  déterminer  :  ce  sont  surtout  les  piqûres,  les  déchirures,  les  écrase- 
ments, les  plaies  d'armes  à  feu  qui  portent  sur  les  articulations  ou  qui 
attaquent  des  tissus  fortement  bridés  par  des  plans  fibreux  et  qui 
donnent  lieu  à  des  phénomènes  d'étranglement. 

La  circonstance  d'une  piqûre  et  de  la  présence  dans  la  plaie  du  corps 
([ui  l'a  produite  est  considérée  comme  ayant  une  telle  influence  sur  le 
tétanos,  qu'à  Cayenne,  dit-on,  on  punit  d'une  forte  amende  le  pro- 
priétaire devant  l'habitation  duquel  on  trouve  des  fragments  de  verre, 
des  épines  ou  tout  autre  corps  capable  de  déchirer  les  pieds  des  pas- 
sants, car  les  esclaves  et  d'autres  n'ont  pas  de  chaussures.  Tous  les 
corps  étrangers  peuvent  produire  cet  accident.  Dans  son  traité  des 
Blessures  par  armes  de  guerre,  Dupuytren  parle  d'un  tétanos  qui  fut 
déterminé  par  le  nœud  du  bout  d'un  fouet  qui ,  après  avoir  divisé  la 
peau,  alla  se  ficher  dans  le  nerf  cubital. 

Les  opérations  chirurgicales  sont  quelquefois  suivies  de  tétanos.  Sa- 
muel Cooper  dit  que  l'amputation  et  la  castration  sont  les  seules  gran- 
des opérations  à  la  suite  desquelles  il  a  observé  ce  terrible  accident. 
Bajon  prétend  qu'à  Cayenne  plus  des  deux  tiers  des  enfants  succom- 
bent à  la  suite  de  la  ligature  du  cordon  ombilical,  qui  produirait  le 
tétanos  (1).  Pour  mon  compte,  je  l'ai  vu  se  déclarer  deux  fois  après 
des  opérations  faites  sur  la  main  pour  détruire  des  brides  provenant 
de  brûlures  profondes.  On  sait  d'ailleurs  que  ce  sont  les  plaies  des 
extrémités  qui  sont  le  plus  souvent  compliquées  de  cet  accident.  Le 
travail  de  la  dentition,  celui  de  l'enfantement,  l'ont  quelquefois  dé- 
terminé. On  a  pu  confondre  avec  l'éclampsie  le  tétanos  survenu  dans 
cette  dernière  circonstance.  Cependant  Fournier  paraît  avoir  bien 
observé  un  cas  de  cette  espèce  de  tétanos  qui  céda  après  l'accouche- 
ment (2). 

La  nature  de  la  plaie,  son  siège  et  sa  gravité  ne  constituent  pas 
toute  l'étiologie  du  tétanos;  il  faut  la  coïncidence  d'un  autre  élément 
souvent  très  peu  connu,  qui  se  trouve  dans  l'ordre  des  causes  dites 
prédisposantes.  De  ce  nombre,  sont  les  émotions  vives  et  profondes , 
de  mauvaises  digestions,  des  vers  intestinaux ,  le  sexe  masculin,  un 
tempérament  éminemment  nerveux  ou  athlétique,  etc.  Une  cause  dont 
tous  les  obs(!rvateurs  ont  reconnu  la  puissance ,  c'est  le  changement 
brusque  et  très  prononcé  de  température  ;  les  nuits  fraîches  précédées 
par  (k's  jours  très  chauds,  voilà  ce  qui  explique  la  fréquence  de  cet 
accident  aux  Antilles.  Là,  la  moindre  piqûre,  la  moindre  excoriation, 
peuvent  être  suivies  de  ce  terrible  accident.  Que  les  mêmes  circon- 
stances se  produisent  dans  nos  climats,  on  poiu'ra  être  témoin  des 

(i)  Mém.  sur  Cayenne,  1777. 

''^)  D  ciionnairc  des  sciences  médicales,  art.  Ticta>os. 
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mêmes  effets  Un  des  cas  de  tétanos  que  j'ai  observés  à  la  suite  d'une 
mêmes  enet..  un  u  ^^^^^     ^^^^^^  p^^^^  p^.^^ 

à  une  teneiie  a    i  lendemain  le  trismus  se  déclara.  Four- 

STa^d  u^e^  *;Ù™:Ù  chez  une  femme  qui,  fatiguée  par  la 
râleur  avdeute  déterminée  par  une  gastrite,  s'exposa  maigre  la 
*t    P  esque  nue  sur  un  baleon ,  où  soufflait  le  vent  du  nord  (i). 
Ce    ùtColdats  blessés,  exposés  à  la  pluie,  eeux  qu'on  abandonn 
surTà  lem  humide,  qui  con.raelent  le  plus  tôt  le  tétanos  Sanso  (2) 
,   Judant  deux  ans  passés  à  Barcelone,  le  tétanos  sev.r  constam- 
menl  srS  weïïfe  d'une  petite  salle  d'un  hôpital,  laquelle  éla.t  ex-  . 
réel  ?té  de  la  mer;  à  peine  cet  accident  se  montraU-d  dans  les 
»u  reVs"lle    beaucoup  plus  vastes.  S.  Cooper  reconnaît  auss.  Im- 
:C"e  d! "oist  ge  de'la  mer  ;  il  note  encore  celle  des  pajs  mareca- 

-Î^tZJ:^^^!^-^'^^  coiltre  l'usage  de 

Sy.  .Irtoines.  „      i  ^^.^^  digesUves,  de  la 

seurs  du  f f  J  ,  ^^Ji^u  pouls ,  de  la  sécheresse  de  la  peau, 
couleur  des  »"-^' ^^"^f  >;Ser  une  fouie  d'autres  maladies,  sont  très 
lousces  s,gn<«,  7;  »;  P^^^^^^^^^  devient  plus  douloureuse, 

peut  probants.  La  "  '  „„i  s'empare  du  malade; 

l'agitation,  «ne  espe  de  ^^^^^^  ^  „„\  de  valeur 
ces  phénomènes ,  q  0  que        «  ^^s  fréquents , 

que  les  premiers ,  sui  tout  s  d  apP  >>  •>  partieuliè- 
quelques  mouvements  convuls  ts  »  '  """^„,.,„„  eonstanle  des 

rement  aux  bras  (4).  R'cherand  parle  ^       «^^^^  „,,„t 
membres  pendant  le  somme,  ;  elle  se  """''^^'^  "  ,.  .„^^i„„  ■ 
rement  des  mâchoires ,  appelé  '"«"  O''  ,  ™„nires,e„t 

cou,  à  la  gorge,  aux  tempes  et  ""'"'^^./Xlo  les  mouvements 
des  espèces  de  crampes  rmeroideuv  H"  .«^^    '  „.^i„„. 

de  la  langue,  de  a  ^;  ^  ^,„,emeut  que  1. 

c'est  alors  que  se  déclare  le  '         ;    ;,^,,„„,  existe, 
plupart  des  praticiens  sont  avertis  que 

(•2)  Nouveaux  éléments  aejmii'ui  j 


^' Çi)'viclwnnairc  de  chirurgie,  arl.  Téxanos. 
(4;  Fournicr,  loc.  cit. 
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Le  tétanos  ne  passe  pas  toujours  par  ces  nuances  ;  quelquefois  il 
(■'date  et  tue  avec  la  rapidité  de  la  foudre.  Un  nègre  s'écorcha  le  pouce 
avec  un  morceau  de  porcelaine ,  un  quart  d'heure  après  il  n'existait 
plus  ;  le  tétanos  l'avait  comme  foudroyé  (1).  En  général ,  c'est  quel- 
ques jours  après  la  blessure  que  ce  terrible  accident  se  manifeste. 
M.  Larrey  dit  que  c'est  du  cinquième  au  quinzième  jour,  jamais  plus 
tard;  cependant  on  l*a  observé  après  la  cicatrisation  complète  :  la  pra- 
tique de  Dupuytren  en  a  fourni  plusieurs  exemples. 

Variétés.  — Selon  les  muscles  qui  sont  principalement  affectés, 
il  y  a  des  états,  des  attitudes  qui  ont  été  désignés  par  les  patliolo- 
gistes  sous  les  noms  de  trisinus ,  emprost/iotonos ,  opisthotonos ,  pieu- 
rosthotonos. 

1»  Trismus,  ou  mal  des  mâchoires.  C'est  ordinairement  le  premier 
état  du  tétanos,  et  non  une  espèce  particulière,  comme  on  l'a  dit  à 
tort.  Quelquefois  l'action  des  élévateurs  de  la  mâchoire  est  telle,  que 
les  dents  des  deux  arcades  sont  inséparables.  11  peut  rester  un  espace 
de  quelques  lignes  qui  laisse  tomber  une  salive  abondante.  Selon 
certains  pathologistes ,  ce  serait  toujours  par  le  trismus  que  com- 
mencerait le  tétanos;  d'autres  pensent  qu'il  existe  un  tétanos  qui  part 
de  la  partie  blessée  pour  s'étendre  ailleurs,  car  il  est  malheureuse- 
ment trop  rare  que  cet  état  douloureux  ,  convulsif ,  se  borne  à  une 
seule  région  ;  il  attaque  bientôt  les  autres  et  produit  des  inflexions,  des 
attitudes  du  corps  qui  ont  motivé  l'établissement  des  autres  variétés. 

2^  Emprosthotonos.  —  Espèce  de  tétanos  antérieur.  Il  a  lieu  quand 
les  muscles  de  la  région  antérieure  du  cou  et  du  tronc  se  contractent 
plus  fortement.  On  voit  alors  le  corps  former  un  arc  à  concavité  anté- 
rieure. La  tête  est  quelquefois  tellement  fléchie  sur  la  poitrine  qu'il 
serait  impossible  d'éloigner  le  menton  de  la  région  slernale.  Selon 
M.  Larrey,  Vewprosthoioms  a  lieu  quand  lés  nerfs  delà  région  anté- 
rieure du  tronc  ont  été  blessés. 

3°  0/.^VMo/o«o5.- Tétanos  postérieur;  prédominance  d'action  de 
la  part  des  muscles  de  la  région  postérieure  du  cou  et  du  tronc  •  l'arc 
est  a  concavité  postérieure.  Ici  ce  seraient,  selon  le  chirurgien  cité , 
les  nerfs  de  la  région  postérieure  du  corps  qui  auraient  été  lésés 

4"  Plcnrosthotonos.-mmos  latéral  ;  muscles  de  la  région  latérale 
du  corps  affectés;  inclinaison  droite  ou  gauche. 

On  dit  que  le  tétanos  est  complet  quand  tous  les  muscles  de  la  vie 
animale  sont  également  en  contraction.  Selon  Larrey,  la  cause  vulné- 
ranto  a  alors  traversé  un  membre  de  manière  à  attaquer  les  deux  plans 
fie  nerfs  (2).  ' 

Recs,  Cijclopœdia,  art.  Tktano.s. 

'\'oycl\vl^  '^'';/''"  '-'"cy  «ni  besoi,.  de  preuves. 

.  oyez  d  ailleurs  Ct,n-q„t  vhirunjkule  des  camps  cl  des  hôpitaux  t  I  ) 
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Quand  le  tétanos  est  complet ,  le  corps  est  comme  un  tronc  d'arbre; 
on  peut  le  faire  porter  sur  la  tête  ou  sur  les  pieds  sans  la  moindre 
iiillexion;  11  semble  fait  d'une  seule  pièce;  les  parties  résistent  telle- 
ment, qu'elles  se  rompraient  plutôt  que  de  fléchir;  les  doigts  seuls 
font  souvent  exception.  La  face  est  d'une  immobilité  remarquable  ; 
l'ouverture  des  paupières,  la  fixité  des  yeux  conservant  leur  brillant, 
puis  la  sueur  qui  ruisselle,  donnent  au  faciès  une  expression  qui  n'est 
pas  celle  de  la  mort ,  mais  d'une  angoisse  inexprimable.  Les  traits 
sont  loin  d'avoir  la  douceur  de  ceux  de  l'hystérique;  cependant  ils 
n'ont  pas  l'aspect  repoussant  de  ceux  de  l'épileptique.  Enfin ,  c'est  un 
faciès  particulier  qui  ne  peut  guère  être  peint ,  mais  qui  reste  gravé 
dans  l'esprit  de  celui  qui  l'a  vu. 

Un  médecin  qui  a  été  atteint  du  tétanos  compare  les  douleurs  qu'il 
il  éprouvées  à  celles  d'une  forte  crampe  (1).  Les  facultés  intellectuelles 
sont  en  général  très  libres  ;  elles  ne  se  troublent  qu'aux  approches  de 
la  mort.  Rien  de  précis  sur  l'état  du  pouls  ;  il  est  des  observateurs  qui 
disent  qu'il  n'est  pas  fébrile  dans  le  tétanos  traumatique,  ce  qui  est 
démenti  par  d'autres,  qui  ont  constaté  sa  fréquence  et  sa  dureté. 
L'état  normal  de  la  peau  s'observe  quand  le  pouls  n'est  pas  ému  ;  mais 
le  plus  souvent  elle  est  chaude  et  couverte  d'une  sueur  visqueuse  et 
abondante.  Respiration  laborieuse,  parole  nulle,  ou  entrecoupée  et 
très  difficile.  Il  est  rare  que  les  urines  se  suppriment.  L'appétit  est 
bon,  mais  l'impossibilité  de  le  satisfaire  fait  souffrir  les  malades; 
M.  Larrey  va  jusqu'à  dire  que  c'est  la  faim  qui  tue  les  tétaniques. 
L'usage  abusif  de  l'opium  et  des  sudoritiques  fait  que  la  constipation 
et  les  espèces  de  sudamina  qui  apparaissent  ne  peuvent  ,ôtre  attril)uées 
entièrement  au  tétanos. 

Cette  maladie  se  termine  ordinairement  par  la  mort  vers  le  qua- 
trième jour.  Selon  Hippocrate,  ceux  qui  franchissent  ce  terme  sont 
sauvés,  ce  qui  a  été  démenti  par  l'observation;  en  effet,  il  n'est  pas 
très  rare  de  voir  la  mort  arriver  le  huitième  jour,  quelquefois  même  le 
([uinzième.  Les  auteurs  font  même  mention  d'un  tétanos  clu-onique  ; 
ils  entendent,  sans  doute,  parler  d'un  tétanos  affectant  quelques 
muscles  dont  les  contractions  permanentes  ne  peuvent  nuire  d'une 
manière  directe  aux  principales  fonctions  de  l'organisme.  On  a  admis 
aussi  un  tétanos  intermittent.  Il  est  probable  que  cette  forme  a  été 
confondue  avec  une  des  nombreuses  variétés  de  la  fièvre  d'accès.  Dans 
tous  les  cas ,  ces  tétanos  devaiejit  être  bornés  à  une  seule  région.  Je 
connais  une  dame  qui ,  à  l'âge  de  retour,  eut  un  fort  resserrement  des 
mâchoires,  un  vrai  trismm.  Effrayé  de  ce  symptôme,  je  portai  un 
pronostic  très  grave  et  entrepris  un  traitement  des  plus  énergiques. 

(t)  Liébaut ,  Considérations  générales  sur  le  tétanos,  1826,  n"  m.  Thèses  de 
la  Faciillé  de  Paris, 
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Le  lendemain  tout  disparut.  Un  mois  après ,  le  trismus  se  représenta, 
•le  fus  moins  eflrayé  et  plus  modéré  dans  le  traitement,  car  je  me 
contentai  d'une  application  de  sangsues  à  l'anus  ;  le  lendemain  plus 
de  serrement  de  niiàchoire.  Deux  mois  s'écoulèrent  sans  accès;  après 
ce  temps,  il  en  revint  un  pour  lequel  je  n'ordonnai  qu'un  bain  de 
pied  ;  il  passa  comme  les  autres.  Il  y  a  quatre  mois  que  je  n'ai  pas  été 
appelé  pour  cette  dame.  Si  ce  trismus  s'était  plus  souvent  répété,  il 
eût  pu  fournir  un  exemple  d'un  tétanos  périodique. 

Froiiostic.  —  Le  tétanos  est  une  maladie  très  grave ,  presque 
toujours  mortelle,  surtout  le  tétanos  traumatique  qui  envahit  tout  le 
système  musculaire  de  la  vie  animale. 

AMatomie  patliologique.  —  Le  tétanos  vient  encore  accuser 
l'impuissance  de  l'anatomie  pathologique.  Les  désordres  fonctionnels 
devaient  conduire  à  l'admission  d'une  lésion  plus  ou  moins  profonde 
de  la  partie  des  centres  nerveux  d'où  partent  les  mouvements  volon- 
taires ou  d'un  point  quelconque  du  système  nerveux.  On  s'est  cru  très 
éclairé  quand  on  a  découvert  des  modifications  dans  la  couleur,  la 
consistance,  etc.,  de  la  moelle  épinière  et  de  ses  enveloppes;  ce  sont 
même  ces  lésions  qu'on  a  le  plus  souvent  constatées.  Il  y  a  plusieurs 
raisons  pour  cela  :  la  meilleure,  c'est  que  c'était  le  point  que  les  sym- 
ptômes désignaient  comme  étant  le  siège  du  tétanos  ;  les  recherches  ont 
donc  été  dirigées  vers  lui ,  et  c'est  cette  partie  du  système  nerveux  qui 
a  naturellement  offert  le  plus  de  faits  d'anatomie  pathologique.  Mais 
alors  s'est  élevée  une  autre  difficulté.  On  a  dit,  avec  raison,  que  les 
mêmes  lésions ,  savoir  la  myélite  avec  plus  ou  moins  d'inflammation 
des  membranes,  non  seulement  ne  s'est  pas  montrée  constante ,  mais 
qu'elle  a  été  observée  aussi  sans  le  moindre  symptôme  tétanique. 
D'ailleurs,  le  pohit précis  de  l'altération  anatomique,  son  étendue,  sa 
f  gravité,  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  les  phénomènes  observés 
i  pendant  la  vie.  Ainsi,  on  sait  que  ces  phénomènes  se  rapportent  aux 
I  mouvements  volontaires  ;  eh  bien  ,  a-t-on  beaucoup  d'exemples  com- 
iplets  de  lésions  spéciales  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle'^ 
1  MM.  Combette ,  Bouillaud,  Bégin,  Andral,  ont  bien  parlé  de  quelques 
faits  de  ce  genre;  mais  aucun  de  ces  médecins  n'oserait  assurer  que 
<  c'est  bien  là  le  siège  du  tétanos.  Pour  ce  qui  est  de  l'étendue  de  la 
gvànié  de  la  l.'îsion  anatomique,  jamais  on  n'a  trouvé  aucun  rapport 
entre  elles  et  les  troubles  fonctionnels.  Mais,  il  faut  le  dire,  on  n'a 
pas  encore  apporté  dans  les  recherches  de  ce  genre  la  sévérité  dont  on 
se  pique  de  nos  jours  dans  les  investigations  anatomiques  ;  car  qu'est- 
ce  qu'une  constriction  extrême  du  cerveau?  ([u'est-ce  que  ce  sang 
:  épanché  entre  la.  dure-mère  et  la  pie-mère?  C'est  cependant  ce  langage 
peu  précis  qu'on  trouvera  dans  la  plupart  des  travaux  des  honmies 
«qui ,  pendant  les  guerres  de  l'empire ,  ont  le  plus  observé  le  tétanos 
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Des  muscles  ont  été  trouvés  déchirés ,  au  dos ,  derrière  le  cou  et  ail- 
leurs ;  des  vaisseaux  plus  ou  moins  engorgés  ont  été  vus  et  ont  coloré 
la  muqueuse  des  voies  digestives,  aériennes;  on  a  constaté  que  des 
parenchymes  étaient  engoués  ,  imbibés  de  sang.  Mais  qui  ne  voit  que 
ce  sont  là  des  effets  facilement  expliqués  par  les  interruptions ,  les 
troubles  que  l'appareil  circulatoire  doit  éprouver  pendant  d'aussi 
violentes  secousses  que  celles  imprimées  à  tout  l'organisme  par  le  té- 
tanos ? 

En  résumé ,  on  peut  dire,  en  parlant  de  la  nature  de  cette  maladie, 
qu'elle  se  rapporte  à  une  lésion  nerveuse  dont  l'essence  ne  nous  est 
pas  plus  connue  que  celle  des  autres  affections  appelées  névroses. 
Dans  toutes  les  maladies  de  cet  ordre,  l'induction  la  plus  logique  au- 
torise à  admettre  que  le  système  nerveux  est  affecté,  mais  c'est  par  la 
physiologie  qu'on  y  arrive.  Pour  le  tétanos,  on  a  de  plus  que  l'obser- 
vation, les  expériences  de  M.  Magendic,  qui  a  appris  à  produire,  pour 
ainsi  dire ,  des  tétanos  par  un  modificateur  spécial  de  la  moelle ,  la 
strychnine  ;  mais,  même  ici ,  c'est  la  physiologie  qui  parle  et  l'ana- 
tomie  se  tait. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  du  tétanos  n'est  pas  moins 
impuissante  que  l'anatomie  pathologique ,  et  certes  les  praticiens  se 
consoleraient  facilement  du  silence  de  celle-ci  si  l'on  pouvait  leur  indi- 
quer un  bon  moyen  curatif.  Ce  ne  sont  pas  les  tentatives  qui  ont  man- 
qué. Je  répéterai  ici  ce  que  j'ai  déjà  dit  en  parlant  du  traitement  de 
la  rage,  maladie  encore  plus  terrible  que  le  tétanos.  La  classe  nom- 
breuse et  variée  des  antispasmodiques,  des  narcotiques,  des  toniques, 
des  excitants,  des  antiphlogisliques ,  des  diaphorétiques;  enfin,  tous 
les  moyens  que  la  science  avoue  et  ceux  qu'elle  n'avoue  pas,  tous  ont 
été  mis  à  contribution.  Le  rationalisme  a  échoué  comme  l'empirisme. 
Et  cependant  beaucoup  de  moyens  empruntés  à  ces  diverses  classes 
de  modificateurs  ont  eu  une  certaine  vogue;  il  en  est  même  qui  ont 
été  considérés  comme  des  antidotes. 

Les  mécomptes  n'ont  pas  découragé  tous  les  praticiens;  d  en  est 
qui  espèrent  encore  en  des  émissions  sanguines  portées  très  lom  :  amsi, 
larges  saignées  souventrépétées,  sangsues  très  nombreuses  sur  la  région 
rachidienne.  D'autres  essaient  encore  le  mercure  jusqu'à  la  salivation, 
les  préparations  arsenicales,  .la  teinture  de  cantharides,  1  emphysème 
artificiellement  produit.  On  voit  là  l'application  de  cet  axiome  vul- 
gaire •  Aux  grands  maux  les  grands  remèdes.  L'opium,  dont  on  a  tant 
abusé,  a  paru  à  quelques  praticiens  sages  plus  nuisible  qu'utile 

Les  bains  ont  réuni  quelques  suffrages,  surtout  les  bains  sulfureux. 
Ceux  de  fumier,  dont  parle  Paré,  sont  encore  conseillés  par  quelques 
chirurgiens.  Les  faits  observés  par  Paré,  par  Fourmer  et  par  d  au- 
tres praticiens,  tendraient  à  donner  une  valeur  réelle  aux  sudorifique. 
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SOUS  forme  de  bain.  Selon  M.  Saulnier,  M.  Lambert  aurait  obtenu 
deuK  guérisons  avec  l'acétate  de  raorpiiine  administré  par  la  méthode 
enderniique  ;  c'est  à  la  nuque  que  l'application  avait  été  faite  (1). 

Même  avec  les  faits  publiés  par  Larrey,  on  ne  serait  pas  suffisam- 
ment autorisé  à  pratiquer  une  amputation,  par  cela  seul  que  la  bles- 
sure a  été  compliquée  de  tétanos. 

Selon  M.  Cruveilhier,  la  mort  ayant  lieu  par  asphyxie  lorsque  le 
spasme  s'empare  des  muscles  qui  président  à  la  respiration,  à  la  déglu- 
tition, à  la  phonation,  il  s'est  demandé  si  l'on  ne  pourrait  pas  substituer 
à  la  contraction  convulsive  une  contraction  volontaire,  permanente  et 
pour  ainsi  dire  acharnée.  M.  Cruveilhier  appuie  sa  théorie  sur  le  fait  que 
voici  :  le  pouce  d'un  paysan  fut  violemment  séparé  de  la  main.  Cinq 
jours  après  je  fus  appelé  auprès  de  ce  blessé,  dit  M.  Cruveilhier,  et  je 
constatai  un  tétanos  bien  caractérisé.  Des  saignées  et  des  purgatifs  dras- 
tiques furent  alternativement  prescrits  pendant  deux  jours  sans  aucun 
succès.  Sueurs  continuelles;  pouls  très  petit,  extrêmement  fréquent; 
secousses  convulsives  des  muscles  de  la  respiration  et  de  la  déglutition 
répétées  toutes  les  dix  et  quelquefois  toutes  les  cinq  minutes;  la  durée 
de  ces  secousses  se  prolonge  de  plus  en  plus.  Le  malade  a  la  con- 
science d'une  fin  prochaine  et  me  dit  qu'il  est  perdu  si  je  ne  me  rends 
pas  maître  de  ces  convulsions ,  qu'il  appelle  son  sanglot.  Le  patient 
était  plein  de  vie  et  de  courage.  J'ose  lui  promettre  la  guérison ,  à  la 
condition  qu'il  se  soumettra  à  tout  ce  que  j'ordonnerai.  Je  me  plaçai 
au-devant  de  lui  et  je  l'engageai  à  respirer  en  mesure  en  faisant  des 
inspirations  forcées  aussi  profondes  que  possible.  Pour  le  diriger  dans 
ce  fatigant  exercice,  je  me  mis  à  battre  devant  lui  la  mesure  à  deux 
temps.  Pendant  une  heure  que  je  restai  là,  aucune  crise  de  suffoca- 
!  non,  de  strangulation  n'eut  lieu.  Je  me  fis  remplacer  par  des  aides  qui 
^se  relevèrent  successivement.  Au  bout  de  quatre  heures,  le  malade 
t  tomba  dans  un  profond  sommeil.  A  son  réveil,  on  recommença  le 
imême  moyen,  qui  fut  suivi  du  même  repos.  Cet  exercice  ayant  été 
N suspendu,  d  y  eut  quelques  exacerbations  qui  cédèrent  bientôt  Ce 
I  malade  a  parfaitement  guéri  (2).  Je  n'ai  qu'une  réflexion  à  faire  sur 
•  cette  mteressante  observation  :  c'est  que  si  le  paysan  avait  eu  un  té- 
I  tanos  bien  complet,  il  n'eût  pu  se  livrer  à  l'exercice  de  M.  Cruveilhier 
ssurtout  en  mesure,  fût-ce  celle  à  deux  temps.  ' 

M.  Busse,  chirurgien  sous-aide  major,  a  vanté  la  teinture  alcoolique 
de  belladone.  On  ferait  des  frictions  sur  tout  le  corps,  et  surtout  sur 
'les  pomtsoù  la  rigidité  convulsive  est  le  plus  marquée.  Un  fait  de 
guérison  est  publié  dans  la  Gazette  médicale  du  17  novembre  18^19 

(1)  Tl.èse  de  la  Faculté  de  Paris,  n"  .30i,  1S32. 

(2)  Amtom:epalholoçiique  générale,  |.  |,  p.  m  ol  suiv. 
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Il  s'agissait  surtout  d'un  tvismus  et  d'un  opistliotonos.  On  fut  obligé 
de  revenir  plusieurs  fois  à  la  teinture.  Elle  fut  appliquée  par  la  mé- 
thode endermique ,  mais  elle  ne  réussit  pas.  Il  vaut  donc  mieux  fric- 
tionner. 

Malgré  ces  faits,  l'insuffisance  trop  fréquente  du  traitement  curatif 
doit  être  une  raison  de  plus  pour  observer  les  règles  du  traitement 
prophylactique.  Ici  l'hygiène  doit  être  placée  en  première  ligne  ;  aussi 
depuis  que  ces  règles  sont  comprises  et  que  les  peuples,  en  se  civdi- 
sant,  les  observent  mieux,  les  tétanos  deviennent  plus  rares,  surtout 
ceux  qui  se  montraient  sous  une  forme  endémique.  Ainsi,  aux  Antilles, 
il  y  a  un  demi-siècle  que  cette  maladie  est  bien  moins  fréquente. 

En  revoyant  les  causes  du  tétanos,  on  saura  ce  qu'il  faut  éviter  ;  je 
fixerai  de  nouveau  l'attention  sur  les  changements  brusques  de  tem- 
pérature. Préserver  les  blessés  du  froid,  de  l'humidité;  éviter  autant 
que  possible  leur  transport;  faire  des  pansements  doux,  prompts  et 
peu  fréquents;  extraire  les  esquilles,  les  corps  étrangers;  réséquer  les 
fragments  osseux  qui  piquent  les  chairs  ;  compléter  la  section  des 
nerfs  piqués  ou  déchirés  ;  débrider  multiplement  les  plans  fibreux  qui 
empêchent  le  développement  inflammatoire  ;  pratiquer  promptemenl 
une  amputation  qui  fera  succéder  à  une  plaie  inégale  et  contuse  une 
surface  traumatique  simple  :  voilà  des  préceptes  que  le  chirurgien 
observera  et  qui  pourront  prévenir  le  tétanos.  Il  n'oubliera  pas  les 
viscères,  carie  mauvais  état  des  voies  digestives,  la  présence  des  vers 
intestinaux,  trop  de  sang  vers  la  tête,  peuvent  favoriser  le  développe- 
ment de  cette  maladie.  On  devra  aussi  surveiller  l'enfant  dont  la  den- 
tition est  douloureuse  et  difficile. 

ARTICLE  II. 

Névralgies  en  général. 

Ce  nom  a  été  donné  par  Chaussier  aux  névroses  du  sentiment  ca- 
ractérisées par  une  douleur  très  vive  avec  élancements  et  toujoui-s 
fixées  sur  un  nerf.  Les  névralgies  peuvent  affecter  les  cordons  ner- 
veux, les  plexus  et  les  ganglions,  ainsi  que  les  nerfs  à  leur  termi- 
naison dans  les  organes.  Je  ne  m'occuperai  ici  que  des  névralgies  dos 
cordons  nerveux,  et  môme  je  ne  décrirai  à  part  que  les  plus  com- 
munes, celles  surtout  contre  lesquelles  des  procèdes  opevatou;es  ont 
7ié  employés  :  telles  sont  les  névralgies  de  la  face  et  celle  appelée  .sca- 

'tl!l«.-Les  névralgies  tiennent  à  un  ordre  ^'««^^lioi^ '^Ij;;; 
rétiologie  est  très  obscure.  Voici  les  circonstances  qui  sont  les  pluS 
(1)  Voyez  l'arlicle  Nkvbalgtf.  de  M.  JoUy,  dans  le  Dicllonnaire  6c  médecine^ 
et  ae  c3,ie  pratiques.  Cel  auteur  en  «dmel  .u.gt  el  une  espèces.  -  N  oye« 
le  Traité  des  névralgies,  par  M.  Valleix,  Pans  1841,  1  vol.  in-S. 
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tavorablns  à  leur  dévoloppement  :  nno  constilulioii  sèche,  et ,  comme 
on  le  (Ut ,  nerveuse ,  le  sexe  féminin ,  mi  âge  un  peu  avancé  ;  l'enfance 
en  est  très  rarement  atteinte  (t).  Une  circonstance  qui  paraît  avoir 
beaucoup  d'influence  sur  le  développement  d'une  névralgie,  c'est  le 
Iroid  humide  :  ainsi  un  courant  d'air  vif  sur  une  partie  circonscrite 
du  corps ,  surtout  si  elle  est  baignée  de  sueur,  des  vêtements  mouil- 
les ,  l'mimersion  dans  l'eau ,  le  contact  du  sol  humide  sur  lequel  oh 
est  couché;  joignez  à  cela  que  ce  sont  les  nerfs  les  plus  superficiels 
qui  sont  le  plus  souvent  affectés,  et  vous  verrez  quelle  efficacité  à  cet 
ordre  de  causes.  J'ai  déjà  dit  qu'une  blessure  d'un  nerf  pouvait  avoir 
pour  effet  consécutif  une  névralgie.  En  parlant  des  causes,  on  doit 
taire  mention  des  préparations  saturnines  :  n'est-ce  pas  une  névral-ie 
que  cette  colique  de  plomb  qui  cause  de  si  atroces  douleurs  ? 

Symptômes.  —  Voici  les  manifestations  symptomatiques  des  né- 
vralgies en  général  :  Douleur  vive  qui  apparaît  presque  toujours  instan- 
tanément sur  un  nerf,  et  le  parcourt  comme  un  trait  de  feu  de  sa 
racine  vers  les  ramifications;  c'est  ordinairement  le  contraire  quand 
cest  un  ganglion  lymphatique,  ou  une  autre  tumeur  qui,  en  com- 
primant un  nerf,  détermine  la  douleur.  La  douleur  est  parfois  lanci- 
nante, quelquefois  lancinante  et  brûlante  en  même  temps  ;  elle  n'est  pas 
augmentée  par  la  pression.  Il  survient  consécutivement  une  sensatL, 
de  torpeur  ou  de  fourmillement.  Les  pulsations,  les  pincements  les 
picotements  sont  des  sensations  plus  rarement  observées.  Ce  nui  est 
caractéristique,  c'est  que.  la  douleur  s'imprime  seulement  sur  le  ïierf 
et  ses  ramifications;  elle  épargne  les  autres  parties.  L'agitation  h 
spasme  et  les  contractions  convulsives  des  muscles  auxquels  le  ner'fsf 
distribue,  constituent  encore  un  caractère  delà  névralgie-  mais^il 
n  est  pas  aussi  constant  que  celui  qui  vient  d'être  indiqué'  Si  par 
exception,  la  région  affectée  est  plus  rouge,  plus  goLée  I 
chaude,  ce  n'est  qu'à  un  faible  degré.  Presque  toujours  des  uH 
claires  et  limpides  sont  rendues  après  l'accès 

(1)  Dans  sa  thèse  inaugurale.  M.  Chaponniére  prouve  que  pour  le  lie  cloulc, 
.  reux,  le  sexe  ne  donne  pas  une  grande  différence  :  sur  -253  mLde     aVé,  ien 

^  en^Jlntlff"'""  ''"'""'^"'^'^  ^"  '«s  névralgies 

rnt  soui.  ^  de"-  op,n,ons  contradictoires  ont  régné  :  Forthergill  et  Chaus 'le 

vril./.P  !  '  '^'^  el  mieux  distinguée  de  la  „é. 

Fq    aans  celte  slat.sliquc  des  névralgies  le  clulfrc  des  liommos  se  soit  ^l^v^  . 
ce  sont  eux  qui  offrent  le  plus  d'exemples  de  névrites.  '''' 
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J'ai  dit  que  la  névralgie  débutait  subitement  par  la  douleur  :  c'est 
ce  qui  arrive  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  ;  cependant  on  a 
observé  quelquefois  qu'un  frisson  général ,  une  sensation  locale  de 
froid,  ont  préludé  à  la  névralgie,  qui  disparait  ordinairement  tout  à 
coup' pour  revenir  à  des  intervalles  irréguliers  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas;  la  périodicité  est  rarement  bien  marquée.  Plus  rare- 
ment encore  on  observe  un  type  constant;  alors  les  douleurs  sont 
moins  fortes  :  les  types  rémittents  et  réellement  intermittents  ne  sont 
jamais  bien  réguliers ,  parce  que  les  influences  les  plus  légères ,  un 
simple  mouvement  de  la  partie,  une  légère  émotion,  renouvellent 
l'accès  ;  à  plus  forte  raison  des  excès  de  table  et  de  coït. 

Pronostic.  —  La  fréquence ,  l'intensité  des  accès  peuvent  non 
seulement  déterminer  un  atfaiblissement ,  une  atropbie  de  la  région 
affectée,  mais  encore  contribuer  au  développement  d'une  alfectionde 
cœur,  du  tube  digestif,  et  produire  un  vrai  marasme.  Toujours  le  mo- 
ral est  singulièrement  aigri  par  le  renouvellement  de  douleurs  aussi 
vives  II  ne  faudrait  pas  trop  s'étonner  si  d'autres  affections  nerveuses 
plus  graves  venaient  remplacer  une  névralgie.  On  connaît  la  fâcheuse 
tendance  qu'ont  les  maladies  à  se  transformer  ainsi  ;  l'épilepsie  se 
transforme  en  folie ,  laquelle  se  termine  par  la  paralysie,  etc. 

Cependant  les  terminaisons  funestes  des  névralgies  sont  plus  rares 
que  les  cures  tout  à  fait  spontanées  ou  favorisées  par  une  thérapeu- 
tique et  une  hygiène  bien  dirigées.  Mais  une  si  heureuse  termma.son 
se  fait  longtemps  attendre ,  et  quelquefois  on  ne  fait  qu'un  échange 
avec  des  douleurs  articulaires ,  des  hémorrhoïdes  incommodes  ou  une 

maladie  de  la  peau. 

Les  névralgies  de  la  face  et  des  membres  sont  les  mieux  connues  ; 
on  les  a  aussi  observées  au  tronc  :  ainsi  on  a  reconnu  une  névralgie 
intercostale  (Siebold)  (1) ,  une  névralgie  spcrmatique  [Barvi^s).  H  y  a 
ici  rétraction  du  testicule  correspondant;  les  douleurs  ne  sont  pas  ires 
vives,  mais  elles  sont  accompagnées  d'un  abattement  des  torces  et 
d'un  découragement  profond ,  comme  si  le  testicule  avait  ete  long- 
temps comprimé.  Je  connais  un  cas  remarquable  de  cette  névralgie. 
U  névralgie  iléo-scrotale  (Chaussier)  attaque  le  rameau  de  la  première 
paire  lombaire,  qui,  longeant  les  muscles  psoas  «^d|aqne,  se  rend 
au  scrotum.  Les  nerfs  crural ,  cubital ,  radial ,  ont  offert  des  exemples 

''l"*ie,  pathologique  se  tait  encore  quand  elle  est  appelée  à  nous 
fournir  des  lumières  sur  la  nature  des  névralgies 

Traitement. -Il  serait  fastidieux ,  et  d'adleurs  sans  profit,  de 
copier  ici  la  longue  liste  des  moyens  employés  contre  les  nevralg.es. 


(i)  Voyez,  le  livre  cité  do  M.  Valieix. 


NÉVRALf.IES  EN  GKNKHAr,  j|3 

J'ai  déjà  parlé  (lo  doux  névroses  poiu-  les(|uel les  on  a  épuisé  tous  les 
modifjcaleurs  foi>rnis  par  la  thérapeutique.  A  leur  égard,  on  s'est 
même  permis  des  exagérations  qu'on  ne  saurait  justifier  ici;  car  il 
y  a  loin  du  danger  du  tétanos,  par  exemple ,  à  celui  d'une  névralgie , 
même  la  plus  cruellement  douloureuse.  Certains  moyens  employés 
contre  les  névralgies  ont  obtenu  des  succès  qui  leur  ont  fait  accorder 
une  grande  confiance;  la  plupart  s'expliquent  factlement  par  la  cessa- 
tion naturelle  de  l'accès,  quel  que  soit  le  moyen  choisi  :  on  croit  alors 
avoir  guéri  la  maladie  quand  on  a  seulement  fait  taire  une  de  ses  ma- 
nifestations. La  méprise  sur  la  valeur  du  moyen  employé  est  bien  plus 
tacde,  SI  l'accès  suivant  s'éloigne  beaucoup  de  celui  qui  a  nécessité  la 
médication  vantée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  des  moyens  qui  ont  joui  d'une  efficacité 
réelle  :  s'ils  n'ont  pas  guéri  par  eux-mêmes,  ils  ont  du  moins  aidé  la 
cure  naturelle;  la  plupart  ont  enlevé  ou  abrégé  les  accès.  Ainsi  à 
l'mterieur,  les  infusions  de  fleurs  ou  de  feuilles  d'oranger,  la  racine  de 
valériane,  l'éther,  le  castoréum,  les  pilules  de  Méglin,  et,  selon 
M.  Martinet,  l'essence  de  térébenthine,  voilà  une  partie  des  moyens 
admmistrés  à  l'intérieur.  Puis  viennent  les  saignées  générales  et  lo- 
cales ,  qui  ont  quelquefois  réussi  chez  des  sujets  jeunes  et  sanguins  • 
mais  il  convient  de  noter  que,  chez  d'autres,  elles  ont  augmenté  les 
douleurs  et  prolongé  l'accès.  Les  émissions  sanguines  sont  parfaite- 
ment secondées  par  les  cataplasmes  émollients  et  narcotiques  de  farine 
de  grame  de  lin  ,  de  têtes  de  pavot,  de  feuilles  de  belladone,  de  mo- 
relle,  de  douce-amère,  de  datura  stramonium ,  les  frictions  avec  le 
laudanum  liquide ,  l'huile  opiacée  et  camphrée ,  l'huile  de  jusquiame 
Quelquefois  la  glace  remplace  avec  avantage  tous  ces  moyens  qui  ne 
peuvent  être  supportés  si  leur  température  est  élevée  ;  il  arrive  aussi 
que  ce  sont  les  topiques  chauds  qui  calment  le  mieux,  tandis  que  les 
réfrigérants  exaspèrent  la  douleur.  Il  faut  presque  toujours  aller  en 
tâtonnant  quand  il  s'agit  de  maladies  nerveuses. 

C'est  Cotugno  qui  a  le  plus  préconisé  les  vésicatoires  ;  ils  ont  surtout 
des  succès  réels  quand  il  s'agit  de  ces  douleurs  moitié  nerveuses 
mou.é  rhumatismales,  de  cette  affection  appelée  par  certains  auteurs 
rhmnntisme  ncrvmx ,  maladie  d'ailleurs  très  rebelle.  Cotugno  conseil- 
lait l'application  du  vésicatoire  sur  les  points  où  le  nerf  est  recouvert 
par  la  moindre  épaisseur  possible  de  parties  molles.  Les  cautères  et 
les  moxas  seront  surtout  employés  contre  la  névralgie  sciatique  et 
c  est  ordinairement  entre  le  grand  trochanler  et  l'ischion  qu'on  les  ap- 
Pli'l'ie.  M.  Valleix  fait  un  fréquent  usage  des  raies  de  feu,  surtout 
quand  la  névralgie  est  intercostale.  Par  l'inhalation  du  chloroforme 
'1  épargne  au  malade  la  douleur  du  feu.  Cette  pratique  compte  d'assez 
non.Dm.x  succès.  L'acupunrinre  coniple  aussi  dos  succès   ain«;i  qM<. 
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les  plaques  d'acier  aimanlé  et  rélectvio.ité  ;  mais  on  devra  se  méfier  de 
la  plupart  des  observations  plus  ou  moins  tronquées  qui  ont  rapport 
aux  effets  merveilleux  de  ces  derniers  modificateurs. 

Enfin  ,  on  en  est  venu  à  implorer  les  secours  de  la  médecine  opéra- 
toire, et  l'on  a  agi  directement  sur  le  nerf  malade,  c'est-à-dire  qu'on 
l'a  divisé,  retranché,  en  partie,  avec  l'instrument  tranchant,  ou  détruit 
par  les  caustiques.  Le  bistouri  est  généralement  préféré.  On  ne  se  con- 
tente pas  d'inciser,  on  excise  les  nerfs.  Voici  d'ailleurs  les  règles  qui 
.^'appliquent  à  ces  opérations. 

1"  On  ne  se  contentera  pas  d'une  simple  section ,  il  faudra  exciser 
une  partie  du  cordon ,  et ,  en  général ,  le  plus  possible ,  au  moins  4  à 
6  lignes  (10  à  15  mUlimètres  de  sa  longueur  ;  2"  on  mettra  le  membre 
dans  la  flexion  pour  ne  pas  trop  tirailler  le  nerf  en  le  soulevant  ;  3"  on 
découvrira  le  tronc  du  nerf  malade  au-dessus  de  l'origine  de  toutes  les 
branches  douloureuses;  W  en  irritant  le  nerf,  on  s'assurera  que  c'est 
bien  lui  qui  est  le  siège  de  la  névralgie;  5°  on  opérera  la  section  d'un 
seul  coup  du  côté  de  l'origine  du  nerf  et  aussi  haut  que  possible  ;  alors 
l'excision  se  fera  sans  douleur  sur  le  bout  inférieur. 

Voilà  les  règles  générales  à  suivre  pour  l'excision  des  nerfs  qui  sont 
le  siège  des  névralgies  ;  des  modifications  seront  nécessairement  ap- 
portées selon  les  régions.  Le  chirurgien  doit  être  prévenu  que  ces 
opérations  sont  très  douloureuses,  qu'elles  ne  sont  pas  sans  danger, 
et  que  très  souvent  elles  sont  infructueuses.  Avant  d'opérer,  on  devra 
donc  employer  les  autres  moyens  ;  on  insistera  surtout  sur  les  purga- 
tifs, qui,  selon  moi ,  sont  trop  négligés  par  les  médecins. 

ARTICLE  III. 

KTévralgies  en  particulier. 

§  1.  —  Névralgies  faciales. 

On  les  appelle  ordinairement  tic  douloureux  (1):  ce  sont  les  bran- 
ches du  nerf  de  la  cinquième  paire  qui  sont  ici  affectées.  Quand  les 
branches  le  sont  isolément ,  la  névralgie  prend  les  noms  de  :  1"  fron- 
tale, 2"  sous-orbitaire,  3"  maxillaire,  etc.,  selon  la  branche  malade. 

A.  Névralgie  frontale.— C'est  la  névralgie  d'unedivision  de  la  bran- 
che ophthalmique;  elle  est  ainsi  caractérisée  :  La  douleur,  commençant 
au  trou  sourcilier,  se  propage  au  front,  à  la  paupière  supérieure,  au 
sourcil  à  l'angle  interne  de  l'œil ,  quelquefois  à  tout  le  côté  corres- 
pondant de  la  face ,  à  la  fosse  nasale  correspondante ,  à  l'œil  lui-même  : 

(i)  Ce  nom  a  élé  créé  par  André,  chirurgien  de  Versailles,  qui  peul  êlrc  con- 
sidéré comme  ayant  établi  le  premier  le  siège  de  celle  maladie.  (>  oyez  son  tra- 
vail inlilulé  :  Observations  sur  les  maladies  de  I  vrèlre  et  sur  phweurs  fa<ts 
eonvulsifs.  Paris,  1753;  in-12.) 
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alors  les  autres  divisions  de  la  branche  ophtbahniqiiesont  prises;  c'est 
alors  aussi  qu'on  voit  la  vue  se  troubler  et  même  se  perdre.  Pendant 
l'accès,  abaissement  de  la  paupière,  battement  des  artères,  larmes 
acres  coulant  sur  la  joue  ;  l'œil  rougit  parfois  ;  il  y  a  sécheresse  de  la 
fosse  nasale  correspondante. 

Excision  du  nerf  frontal.  —  Premier  procédé  (Velpeau).  — 
Incision  d'un  pouce  (2  centim.  et  demi)  allant  de  l'apophyse  orbitaire 
ulterne  vers  l'externe,  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  l'arcade 
dont  on  suit  la  courbe.  Aller  jusqu'à  l'os,  couper  le  nerf,  écarter  les 
bords  de  la  plaie,  saisir  le  bout  supérieur  avec  des  pinces  à  disséquer, 
l'isoler  et  en  retrancher  Zi  ou  6  lignes  (10  ou  15  millim.  ). 

Second  procédé.  —  Incision  très  peu  au-dessus  du  sourcil  ou  sur  lui- 
même.  Sans  le  secours  d'un  aide,  tendre  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
avec  les  doigts,  exciser  le  nerf;  on  doit  aussi  faciliter  la  réunion  et 
masquer  la  cicatrice. 

Névralgie  sous-orbitaire.  Ce  nom  vient  de  la  branche  nerveuse 
qm  est  affectée;  c'est  celle  qui  est  quelquefois  causée  par  une  carie 
dentaire,  celle  qui  est  confondue  avec  l'odontalgie,  et  dont  les  dou- 
leurs ont  été  assez  cruelles  pour  déterminer  au  suicide  un  malade  ob- 
servé par  M.  Duval.  Cette  névralgie  se  déclare  quelquefois  peu  à  peu 
par  des  chatouillements,  des  fourmillements,  ou  par  une  congestion 
vers  la  lace,  ou  bien  ce  sont  des  douleurs  épigastriques  et  de  la  suffo- 
cation qui  préludent  à  cette  névralgie  ;  mais,  en  général ,  elle  débute 
brusquement.  La  douleur,  partant  du  trou  sous-orbitaire,  s'élance 
vers  la  paupière  inférieure,  l'apophyse  zygomatique,  le  nez,  la  lèvre 
supérieure,  quelquefois  jusqu'aux  dents,  au  sinus  maxillaire,  au  pa- 
lais, a  la  base  de  la  langue;  il  y  a  parfois  fluxion  vers  la  joue,  mouve- 
ments spasmodiques,  quelquefois  salivation. 

Exeieion  du  nerf  sous-orliitaire.-On  a  imaginé  deux  pro- 
cèdes; par  le  premier,  on  attaque  d'abord  la  membrane  muqueuse 
de  la  bouche;  le  second  va  de  la  peau  à  l'os  maxillaire 

l;  Premier  procédé .-^eyei'  fortement  la  lèvre  supérieure  là  où  elle 
se  joint  a  la  gencive  et  où  se  trouve  une  rainure  qu'on  incise  dans 
1  étendue  de  1«  lignes  (/i  centim.);  on  rase  l'os  jusqu'à  la  partie  supé. 
rieure  de  la  fosse  canine;  le  nerf  se  trouve  dans  la  direction  de  la 
deuxième  dent  molaire,  à  3  lignes  (  7  millim.  )  sous  le  rebord  orbitaire^ 
avec  des  ciseaux  droits  on  excise  le  nerf.  Ce  procédé  n'est  pas  très  ré^- 
guher,  car  on  ne  voit  pas  les  principaux  temps  de  l'opération. 

"i."  Second  procédé.  —  Incision  de  la  peau  en  suivant  le  sillon  naso- 
jugal,  depuis  l'aile  du  nez  jusqu'à  1  pouce  (2  centim.  et  demi)  en 
aenors.  Repousser  de  ce  côté  la  veine  faciale ,  en  dedans  l'élévateur 

vn7r    1^        '  s^'"''^  P^rté  en  dehors  ;  alors  appa- 

le  neri,  qu  il  faut  exciser  dans  la  plus  grande  étendue  possible 
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B.  NÉVRALGIE  MaXii.i.aihk.— C'ost  cclle (lo  la  Imisièmo  branchiî  tlu  nerf 
Irijumcau;  elle  pourrait  être  divisée  en  quatre  variétés  :  une  occupe 
le  nerf  dentaire  inférieur  et  souvent  son  rameau  mentonnier  ;  la  se- 
conde alïecte  les  rameaux  que  le  maxillaire  inférieur  envoie  derrière 
la  mâchoire  pour  s'unir  à  la  septième  paire  ;  c'est  alors  que  la  dou- 
leur s'irradie  en  suivant  les  divisions  du  facial,  ce  qui  a  fait  dire  que 
le  nerf  de  la  septième  paire  pouvait  aussi  être  le  siège  du  tic  doulou- 
reux :  de  là  des  opérations  sm'  cette  branche  qui  n'ont  eu  aucun 
résultat  avantageux  (1);  la  troisième  occupe  le  rameau  auriculaire 
antérieur  ;  la  douleur  s'étend  à  la  tempe  et  suit  les  divisions  de  l'artère 
temporale.  Ces  cas  ont  aussi  été  pris  pour  des  névralgies  des  divisions 
de  la  septième  paire. 

Une  névralgie  beaucoup  plus  rare  que  les  précédentes  est  celle  du 
rameau  lingual  du  maxillaire  inférieur.  Il  est  question  dans  la  Biblio- 
thèque germanique  (t.  V,  p.  55)  d'un  cas  où  la  douleur  avait  con- 
stamment son  siège  sur  le  côté  gauche  de  la  langue. 

Excisioit  dit  nerf  maxillaire  inférieïir.  —  On  la  pratique 
au  trou  mentonnier  ou  avant  l'entrée  de  ce  nerf  dans  le  canal  dentaire. 

1"  Au  trou  mentonnier. —  Ce  trou  est  ordinairement  au-dessous  de  la 
rainure  qui  sépare  l'alvéole  de  la  dent  canine  de  celle  de  la  première 
molaire.  La  lèvre  inférieure  renversée,  on  incise  à  2  ou  3  lignes  (5  ou 
6  millim.)  de  profondeur,  sur  le  point  où  la  muqueuse  labiale  se  joint 
aux  gencives;  et  au-dessous  des  dents  indiquées  on  trouve  le  nerf, 
qu'on  excise  avec  des  ciseaux. 

M.  Bérard  aîné  décrit  ainsi  le  procédé,  qui  a  été  exécuté  par  son 

frère  : 

Il  faut  faire  une  incision  longue  d'un  pouce  et  demi  [U  centira,),  pa- 
rallèle au  bord  inférieur  de  la  mâchoire.  Cette  incision,  qui  doit  aller 
jusqu'au  périoste,  doit  passer  au-dessous  du  trou  mentonnier.  Une 
seconde  incision  moins  profonde  est  abaissée  perpendiculairement  sur 
la  première.  Les  deux  angles  de  peau  qui  limitent  ces  incisions 
en  X  renversé  sont  relevés,  avec  la  précaution  de  ne  pas  porter  l'in- 
strument assez  profondément  pour  couper  le  nerf  ou  plutôt  le  faisceau 
de  nerfs  qui  sort  du  trou  mentonnier.  Cela  fait,  il  est  facile,  en 
repoussant  de  bas  en  haut  le  tissu  cellulaire  qui  couvre  la  mâchoire, 
d'arriver  au  paquet  nerveux  que  l'on  voit  émerger  du  trou  menton- 
nier, et  qu'on  isole  à  l'aide  de  la  sonde  cannelée.  Pour  exciser  une 
portion  de  ce  faisceau  nerveux,  il  faut  couper  en  premier  la  portion 
qui  avoisine  le  trou  mcnlonnier,  afin  d'éviter  au  malade  la  douleur 
d'une  seconde  division  du  nerf.  On  peut  réunir  la  plaie  par  première 
intention. 

(1)  M.  IJérard  aine  a  dciruil  celle  erreur  «Inn»  le  (orne  Xlï  du  Diclionna  re 
(le  médecine,  nouvelle  édilion,  arlicle  \'\c.T.. 
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2"  Avant  son  entrée  dans  le  canal  dentaire.  —  Je  ne  sais  si  celte  opéra 
tion  doit  être  tentée.  Voici  d'ailleurs  le  procédé  attribué  à  M.  Wareu  : 
Incision  s'étendant  de  l'échancrure  sygmoïde  au  bord  inférieur  de  la 
mâchoire  ;  découvrir  la  parotide,  la  disséquer,  inciser  quelques  fibres 
du  jnasséter,  arriver  à  l'os,  le  trépaner  au-dessous  de  l'échancrure 
sygmoïde  et  à  égale  distance  des  bords  antérieur  et  postérieur  de  l'os, 
soulever  le  nerf  avec  une  sonde,  et  en  exciser  presque  un  demi-pouce 
(15  millim.)! 

Je  ne  conseillerai  jamais  un  pareil  procédé.  J'ai  déjà  dit  qu'il  ne 
faut  pas  accorder  une  trop  grande  confiance  à  ces  opérations  ;  car  il 
est  bien  rare,  si  toutefois  cela  existe,  que  les  affections  des  trois  bran- 
ches du  nerf  de  la  cinquième  paire  soient  aussi  bien  circonscrites  que 
dans  les  livres.  On  peut  certainement  assigner  le  point  de  départ  des 
douleurs,  leur  foyer;  mais  déterminer  leurs  limites,  cela  est  souvent 
impossible.  Ainsi,  d'un  rameau  de  la  branche  sous-orbitaire,  la  dou- 
leur se  glisse  sur  un  rameau  de  la  sus-orbitaire,  et  vice  versa:  c'est  ce 
qui  a  obligé  un  chirurgien  à  faire  l'excision  de  trois  branches  ner- 
veuses. Voici  comment  M.  Bérard  aîné  s'exprime  sur  ce  fait:  «  M.  Roux 
a  fait  cette  opération  à  trois  époques  différentes  sur  un  jeune  homme 
de  vingt-trois  ans,  d'abord  au  nerf  mentonnier,  puis  sur  le  sous-orbi- 
taire, et  plus  tard  sur  la  portion  dure  de  la  septième  paire  !  Le  calme 
qui  succéda  à  la  première  opération  ne  dura  que  trois  mois;  quant  au 
résultat  des  deux  dernières  opérations,  il  est  inutile  de  le  mentionner, 
car  on  n'eut  pas  même  la  certitude  d'avoir  coupé  le  nerf  (1).  Un  peu 
plus  loin,  M.  Bérard  ajoute  qu'un  grand  nombre  d'insuccès  doivent 
être  moins  attribués  à  la  méthode  qu'au  chirurgien,  qui  a  fait  une 
opération  incomplète. 

Voici  un  passage  de  l'article  de  M.  Bérard  où  l'on  trouvera  la  descrip- 
tion d'une  névralgie  peu  connue  et  qui  n'était  pas  classée  encore  : 
«  Après  avoir  nié  l'existence  de  la  névralgie  de  la  septième  paire,  je 
vais,  comme  je  l'ai  annoncé  plus  haut,  essayer  d'introduire  dans  le 
cadre  nosologique  une  variété  de  tic  douloureux  qui  n'a  pas,  que  je 
sache,  été  mentionnée  jusqu'ici.  Les  personnes  qui  ne  sont  pas  étran- 
gères aux  études  anatomiques  savent  que  la  branche  postérieure  de  la 
deuxième  paire  de  nerfs  cervicaux  s'étend,  en  arrière,  jusqu'au  som- 
met de  la  tête,  et  qu'elle  remplit,  par  rapport  aux  téguments  de  cette 
partie  de  la  tète,  le  rôle  que  jouent  les  blanches  Irontales  de  la  cin- 
quième, relativemoit  à  la  moitié  antérieure  dos  (vnvcloppcs  du  crâne, 
c'est-à-dire  qu'elle  leur  doime  la  sensibilité.  Or  j'ai  eu  l'occasion  do 
reconnaître  (jue  cette  branche,  dont  le  volume  est  assez  considérable, 
pouvait  être  le  siège  des  douleurs  névj-algiqucs.  Ma  première  obscrvii- 

'Xi  Dxl.oma'ire  de  mcdccirie,  iiouv.  cdil.,  I.  XII,  p.  im. 


116  MALADIES  DES  NERFS. 

tion  a  été  faite  sur  un  jeune  homme  qui  succx)mba  à  une  maladie  des 
vertèbres  cervicales  après  avoir  éprouvé  des  douleurs  intolérablesdans 
la  partie  postérieure  de  la  tête.  La  direction  de  ces  élancements  dou- 
loureux ayant  fixé  mon  attention,  je  disséquai  la  branche  postérieure 
de  la  deuxième  paire  cervicale,  et  je  rencontrai  vers  son  origine  une 
tuméfaction  gangliforme  rougeâtrequi,  bien  évidemment,  avait  été  la 
cause  des  douleurs  que  le  malade  avait  éprouvées.  J'ai  été  consulté,  il 
y  a  plus  d'un  an,  pour  un  malade  qui  était  tourmenté  par  un  tic  dou- 
loureux opiniâtre,  siégeant  dans  la  partie  que  j'ai  indiquée.  Ces  faits 
une  fois  constatés,  je  n'ai  pas  eu  de  peine  à  en  rencontrer  d'analogues 
parmi  ceux  qui  ont  été  publiés  sous  le  nom  de  tic  douloureux.  Je  lis, 
dans  le  travail  de  Halliday  (1),  qu'un  capitaine  éprouvait  à  toute  la 
partie  gauche  de  la  tête  des  tiraillements  douloureux  qui  partaient  de 
l'occiput,  un  peu  au-dessous  de  la  nuque,  entre  elle  et  l'apophyse 
mastoïde.  Ce  point  douloureux  avait  présenté,  dans  les  premiers  temps 
de  la  maladie,  un  gonflement  pâteux  très  léger,  qui  bientôt  avait  en- 
tièrement disparu.  Cette  observation  est  donnée  sous  le  nom  délie 
douloureux  de  la  septième  paire.  Dans  un  cas  rapporté  par  Leidig,  et 
où  la  maladie  prit  en  dernier  lieu  le  caractère  de  la  névralgie  sus-or- 
bitaire,  on  lit  que  la  douleur  commençait  à  l'occiput,  et  s'étendait  de 
là  peu  à  peu  vers  les  parties  antérieures  du  crâne,  jusqu'à  ce  qu'elle 
occupât  tout  le  front.  Elle  était  si  violente,  que  le  malade,  incapable 
de  toute  occupation,  était  forcé  à  chaque  paroxysme,  de  se  mettre  au 
lit  et  d'y  rester  dans  une  parfaite  immobilité  (2).  Une  observation  pu- 
bliée dans  \esArcliives  générales  de  médecine,  2"  sér.,  t.  VI,  est,  à  mes 
yeux,  un  exemple  de  névralgie  frontale.  En  voilà  assez  pour  faire  ad- 
mettre l'existence  du  tic  douloureux  dans  la  branche  postérieure  de  la 
deuxième  paire  cervicale.  Je  suis  bien  près  d'y  rapporter  la  névralgie 
mastoïdienne  décrite  par  Paletta,  à  moins  qu'on  ne  veuille  en  placer  le 
siège  dans  le  rameau  mastoïdien  du  plexus  cervical  [i). 

C.  Névralgie  de  la  portion  dure  de  la  septième  paire.  —  Quoique 
partageant  l'opinion  de  M.  Bérard,  qui  explique  par  une  erreur  de 
diagnostic  les  névralgies  attribuées  à  ce  nerf,  je  vais  cependant  décrire 
les  procédés  qui  ont  été  imaginés  pour  l'exciser. 

Premier  procédé.  —  Il  consiste  à  exciser  la  branche  temporo- 
faciale  au  moment  où  elle  croise  le  col  du  condyle  de  la  mâchoire  et 
au-devant  du  lobule  de  l'oreille. 

(1)  Considérations  pratiques  sur  les  névralgies  de  la  face.  Paris,  1832.  C'est 
la  monosraphic  la  plus  complète  sur  la  matière.  -  Voyez  aussi  l'ouvrage  de 
M.  Vallcix,  Traité  des  névralgies  on  affections  douloureuses  des  nerfs.  l'aris . 
184-1,  p.  1  à  225. 

(2)  Halliday,  p.  86. 
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lucisiou  partant  de  l'arcade  zygomatique,  qui  se  termine  sur  le  bord 
postéi'ieur  de  la  mâchoire,  au-dessus  de  son  angle;  elle  est  un  peu 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Avant  de  parvenir  au 
nerf,  on  divise  la  peau,  la  couche  cellulaire  graisseuse,  une  lame 
aponévrotique ,  un  prolongement  de  la  glande  parotide;  le  cordon 
nerveux  arrive  enfin  ;  il  n'est  séparé  de  l'os  que  par  une  petite  quan- 
tité de  tissu  cellulaire.  C'est  là  qu'on  en  fait  l'excision. 

Second  proeédc.  —  M.  Velpeau  veut  qu'on  excise  ce  nerf  à  sa 
sortie  du  crâne.  Pour  cela,  il  faut  pratiquer  l'incision  derrière  l'oreille  et 
devant  l'apophyse  raastoïde  et  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien. 
Elle  aura  un  pouce  et  demi  {k  centimètres)  d'étendue  et  6  à  10  lignes 
(15  à  25  millimètres)  de  profondeur.  La  peau  et  la  glande  parotide 
sont  fortement  tirées  en  avant.  On  rencontrera  le  nerf  à  une  distance 
presque  égale  de  l'articulation  de  la  mâchoire  et  du  sommet  de  l'apo- 
physe mastoïde. 

D.  Névralgie  fémoro-poplitée.  —  Elle  est  vulgairement  connue 
sous  le  nom  de  sciatique.  C'est  la  plus  commune  de  celles  qu'on  ob- 
serve aux  membres  ;  on  peut  même  la  considérer  comme  la  plus  fré- 
quente de  toutes  les  névralgies.  M.  Jolly  (1)  prétend  que  les  femmes 
y  sont  plus  exposées,  et  que  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  le 
bassin  pour  la  parturition  sont  pour  beaucoup  dans  cette  fréquence. 
Le  même  auteur  fait  remarquer  en  même  temps  que  dans  ce  cas  on  a 
pu  confondre  de  vraies  névrites  avec  la  névralgie  sciatique.  Selon 
MM.  Roche  et  Sanson,  on  l'observe  principalement  chez  les  individus 
d'un  âge  mûr ,  et  surtout  chez  ceux  qui  sont  sujets  aux  phlegmasies 
musculaires  et  articulaires,  comme  les  anciens  militaires,  les  individus 
exposés  à  coucher  de  temps  en  temps  sur  la  terre  froide  et  humide. 

Le  point  de  départ  de  la  douleur  est  l'échancrure  sciatique;  elle 
s'élance  de  là  sur  le  nerf  de  ce  nom ,  occupe  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse  jusqu'au  jarret;  elle  attaque  un  des  nerfs  poplités  ou  les  deux. 
L'accès  débute  ordinairement  le  soir  ou  la  nuit  après  un  changement 
de  temps  ou  un  mouvement  de  colère;  il  est  souvent  précédé  de  fris- 
son. Puis  la  douleur  éclate  ;  elle  est  déchirante,  et  provoque  quelque- 
fois des  mouvements  convulsifs  du  membre. 

La  douleur  n'a  pas  toujours  ce  caractère;  elle  consiste  quelquefois 
en  un  engourdissement  douloureux  ou  en  un  fourmillement  qui  va 
jusqu'au  mollet  et  à  la  plante  du  pied;  c'est  ordinairement  là  l'état 
chronique.  Ces  sensations  pénibles  peuvent  être  transformées  en  vio- 
lentes douleurs  par  la  fatigue  ou  des  mouvements  trop  brusques.  La 
persisUmce  de  cette  névralgie  amène  l'amaigrissement,  la  faiblesse  du 
membre,  un  tremblement  continuel,  enfin  une  vraie  paralysie.  Les 

D  ct  onnanc  de  médecine  el  de  chirurgie  pratiques,  t.  XII,  p.  19, 
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phénomènes  géiiciaux  sont  les  mêmes  que  pour  les  autres  névralgies; 
mais  comme  celle-ci  attaque  quelquefois  des  sujets  très  robustes ,  il 
peut  s'opérer  une  réaction  qu'on  doit  modérer  par  les  antiphlogis- 
tiques.  Il  est  indiqué  dans  certains  cas  de  répéter  les  saignées,  soit 
locales,  soit  générales. 

C'est  ici  que  le  vésicatoire  trouve  son  application  la  plus  fréquente. 
C'est  vis-à-vis  de  la  grande  écliancrure  sciatique,  sous  la  tête  du  péroné 
et  sur  les  malléoles  qu'on  devra  l'appliquer  ;  le  moxa  et  le  cautère  sont 
aussi  placés  sur  le  premier  point  indiqué. 

flxcisioii  ilti  nerf  sciatique. —  Procédé  de  M.  Malagodi. —  Le 
malade  est  couché  sur  le  ventre;  incision  de  2  pouces  (5  centimètres) 
commençant  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  jarret ,  et  se  di- 
rigeant en  haut  en  suivant  le  milieu  du  membre.  La  peau  et  l'aponé- 
vrose incisées ,  on  est  dans  l'intervalle  des  muscles  fléchisseurs  ;  les  sé- 
parer avec  les  doigts  et  le  manche  du  scalpel.  Le  nerf  est  à  découvert  ; 
l'éloigner  des  vaisseaux ,  passer  l'index  au-dessous  de  lui ,  faire  fléchir 
la  jambe  pour  amener  plus  facilement  le  nerf  à  l'extérieur;  on  en 
excise  environ  18  lignes  {U  centimètres). 

Après  l'opération  pratiquée  par  M.  Malagodi,  la  guérison  fut 
prompte,  c'est-à-dire  que  la  douleur  disparut.  Il  y  eut  paralysie  delà 
jambe  et  du  pied.  Il  restait  cependant  de  la  pesanteur  ,  du  founuille- 
ment  et  une  sensibilité  obtuse  à  la  face  interne  de  la  jambe  (1). 

ARTICLE  IV. 

Névrite. 

Cet  article  est  pour  ainsi  dire  le  complément  de  celui  qui  précède. 
En  efi'et ,  en  traitant  de  la  névrite ,  je  compléterai  nécessairement  le 
diagnostic  différentiel  de  la  névralgie. 

Causes.  —  La  névrite  est  beaucoup  plus  rare  que  la  névralgie  (2)^ 
les  deux  peuvent  d'ailleurs  se  développer  sous  les  mêmes  influences  : 
ainsi  le  froid  humide,  la  suppression  d'une  liémorrhagie,  une  piqûre, 
une  contusion  d'un  nerf,  donnent  également  lieu  à  une  névrite  ou  à  une 
névralgie.  Mais  celle-ci  est  plus  souvent  produite  par  des  affections  mo- 
rales. L'abus  de  certains  stimulants,  comme  le  café,  et  le  premier 
ordre  de  causes,  appartiennent  surtout  à  la  névrite.  Ce  sont  les  hommes 
robustes  et  sanguins  qui  sont  alîectés  de  celle  inflammation ,  tandis  que 
les  femmes  sont  plus  exposées  aux  névralgies.  Quand  la  névrite  était 
moins  connue,  tous  les  hommes  qui  en  étaient  affectés  étaient  con- 
sidérés comme  ayant  des  névralgies;  de  là  une  plus  forte  proportion 
pour  ce  sexe  quand  on  faisait  les  relevés  des  névralgiques.  C'est  ainsi 

(1)  Pour  toutes  les  opérations ,  voyez  l'ouvrage  de  -M.  Jobcrl  (de  Lainbalir), 
Études  sur  le  système  nerveux,  l'aris,  183S. 
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que  Toui'ot  a  pu  avancer  que  les  lioranies  élaictit  plus  sujets  aux  né- 
vralgies que  les  femmes. 

Syniptôiiieis.  —  La  douleur  de  la  névrite  est  continue;  elle  naît 
peu  à  peu,  et  augmente  graduellement  en  suivant  un  nerf;  elle  a  un 
caractère  uniforme ,  tandis  que  celle  de  la  névralgie  part  comme  un 
éclair  et  change  de  nature  :  c'est  un  élancement ,  un  pincement ,  un 
trait  de  feu  ;  enfin  notre  langue  n'est  pas  assez  riche  pour  exprimer 
toutes  les  nuances  de  la  douleur  produite  par  cette  espèce  de  névrose. 
La  douleur  de  la  névrite  augmente  par  la  pression,  tandis  que  celle  de  la 
névralgie  n'est  pas  exaspérée  ;  au  contraire,  elle  est  quelquefois  calmée. 
Dans  la  névrite ,  il  y  a  chaleur,  rougeur,  tuméfaction  dans  la  région 
occupée  par  le  nerf,  surtout  s'il  est  superficiel  ;  alors  on  peut  même 
apprécier  son  augmentation  de  volume.  M.  Martinet  dit  avoir  constaté 
deux  fois  l'augmentation  de  volume  du  nerf  cubital;  il  égalait  (tou- 
jours d'après  l'auteur)  le  volume  du  petit  doigt  (1).  Il  y  a  dans  la  né- 
vrite un  mouvement  fébrile  comme  pour  la  plupart  des  phlegmasies. 

Malgré  tout  cela,  on  peut  encore  confondre  la  névrite  avec  la  né- 
vralgie, surtout  quand  elles  sont  peu  tranchées,  peu  intenses,  ou  à 
leur  début.  On  sait  qu'en  général  il  est  toujours  difficile  de  bien  distin- 
guer une  névrose  d'une  inflammation;  tous  les  jours  on  les  confond, 
principalement  quand  il  s'agit  d'affections  viscérales.  La  névrite 
chronique,  perdant  les  caractères  inflammatoires,  en  revêt  encore  qui 
appartiennent  à  la  névralgie  ;  de  là  une  nouvelle  source  d'erreurs  :  on 
remarque  cela  pour  l'inflammation  du  nerf  sciatique ,  qui ,  à  l'état 
chronique,  simule  si  bien  une  névralgie  du  même  nerf,  que,  sans  le 
soin  le  plus  scrupuleux  pour  s'enquérir  des  antécédents  et  pour  bien 
apprécier  les  symptômes  qui  existent,  on  se  tromperait.  Il  faut  re^ 
marquer  ici  que  c'est  le  nerf  sciatique  qui  a  surtout  été  considéré 
comme  le  siège  le  plus  fréquent  de  la  névralgie  et  de  la  névrite  La 
confusion  qu'on  a  pu  faire  de  ces  deux  affections  est  certainement  pour 
quelque  chose  dans  la  fréquence  qu'on  attribue  aux  névralgies  de  ce 
nerf;  il  est  probable  que  beaucoup  de  névrites  ont  été  mises  sur  le 
compte  des  sciatiques.  Après  le  nerf  sciatique,  le  nerf  médian  est  le 
plus  souvent  enflammé. 

Anatoniie  I»a*l»oIosi«,H.c.-C'estsurtoutaprèslanévritequ'on 

a  pu  constater  des  lésions  anatomiques  bien  caractérisées.  MM.  Van-de- 
Keere(2),  Martinet  (3),  Gendrin  (/.)  Béclard  et  Descot  (5)  ;  tous  ces  au- 
teurs ont  observé  des  caractères  anatomiques  de  l'inflammation  des 

(IJ  Voyez,  à  Vanalomie  des  nerfs,  l'cxplicalion  de  la  rarc(c  de  la  névrilo. 
[-)  Journal  universel  des  sciences  médicales,  I,  XXV. 

Itcvue  méd  cale,  }mn  i82i. 
('0  Histoire  unafnm  que  des  inflammations. 

(3;  IJ  sscriat  rn  sur  h  s  affect  ons  locales  des  nerfs.  Paris,  mii  :  in  S. 
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nerfs.  On  a  constaté  des  injections  très  marquées  du  névrilème  par  pla- 
ques rondes  ou  diffuses,  la  pulpe  nerveuse  d'un  gris  sale  et  ayant  perdu 
son  élasticité;  quelquefois,  au  milieu  de  cette  pulpe  déliquescente,  des 
grains  durs,  rénitents  et  fibro-celluleux.  D'autres  fois  on  a  trouvé  le  nerf 
gonflé,  rouge,  ramolli,  présentant  des  renflements  mollasses,  pultacés, 
laissant  suinter  une  sérosité  sanguinolente;  c'est  avec  cette  altération 
que  le  névrilème  a  été  trouvé  granulé,  lamelleux,  opaque,  injecté  (Van- 
de-Keere).  Reil  a  trouvé  la  substance  nerveuse  jaune  ;  Béclard,  après 
l'inflammation  traumatique  des  nerfs ,  a  vu  constamment  au  bout  de 
quelques  jours,  autour  de  la  blessure,  ces  cordons  tuméfiés,  rouges, 
couleur  de  fleur  de  pêcher  à  peu  près  et  très  vasculaires.  Dans  un  cas 
de  cécité  qui  s'était  développé  d'une  manière  successive,  M.  Gallereux 
a  trouvé,  à  l'autopsie,  le  nerf  optique,  «  dans  presque  la  moitié  de  son 
étendue,  comme  tombé  en  suppuration  et  réduit  aune  matière  liquide 
d'un  blanc  sale  (1).  » 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  névrite  doit  être  plus  ration- 
nel et  plus  souvent  heureux  que  celui  de  la  névralgie  ;  il  est  naturelle- 
ment antiphlogistique  :  ainsi ,  quand  c'est  un  gros  cordon  nerveux 
qui  est  enflammé,  et  surtout  chez  un  sujet  robuste,  on  fera  bien  de 
débuter  par  la  saignée  générale;  puis  viendront  les  saignées  locales, 
qu'il  faudra  répéter,  tantôt  par  le  moyen  des  sangsues,  tantôt  par  les 
ventouses  scarifiées.  Les  bains,  les  fomentations,  les  cataplasmes 
émollients,  les  liniments  anodins  sont  indiqués.  Quand  la  névrite  de- 
vient chronique,  les  révulsifs  doivent  avoir  la  préférence;  on  emploiera 
les  mêmes  qui  ont  été  conseillés  pour  la  névralgie  :  ainsi,  surtout  pour 
l'inflammation  ancienne  du  nerf  sciatique ,  on  fera  bien  d'appliquer 
plusieurs  vésicatoires,  et  d'en  venir  même  au  moxa  et  au  cautère. 


CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  NERFS. 

L'hypertrophie  et  l'atrophie  des  nerfs  ne  doivent  pas  m'occuper. 
Quelques  mots  seulement  sur  les  dégénérescences  des  nerfs  qui  for- 
ment des  tumeurs  appelées  névromes  ei  ganglions,  quoique  très  mal 
à  propos.  En  traitant  des  maladies  du  tissu  cellulaire,  j  ai  parlé  de  ces 
petites  tumeurs  douloureuses  que  Dupuyiren  appelait  tumeurs  squir- 
rheuses  enkystées,  et  que  l'on  a  confondues  à  tort  avec  les  névromes. 

M  Andral  dit,  dans  son  Anatomie palhologique,  que  les  produits  ac- 
cidentels solides  qu'on  trouve  dans  les  nerfs  consistent  en  des  tumeurs 
de  forme,  de  grandeur  et  de  texture  variables,  où  l'on  a  retrouve  les 


[\'  Journal  de  médecine,  i>aT  SédiUoi,  t.  1. 


NÉVROMES,  123 

caractères  des  diverses  productions  morbides  dites  encéphaloïde  ,  tu- 
berculeuse, squirrheuse,  etc.  Je  ne  sache  pas,  pour  ma  part,  que  la 
matière  tuberculeuse  ait  été  parfaitement  observée  :  on  n'en  trouve 
aucun  cas  dans  l'ouvrage  de  M.  Andral  même ,  ni  dans  l'ouvrage  de 
M.  Descot,  qui  contient  cependant  un  très  grand  nombre  de  faits  rela- 
tifs aux  dégénérescences  des  nei-fs.  De  ces  dégénérescences,  les  unes 
frappent  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  les  divers  cordons  et  fibres  qui  com- 
posent le  nerf;  ce  sont  alors,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  des 
espèces  de  kystes  qui  écartent  les  fibres,  les  aplatissent,  leur  donnent 
la  forme  de  très  petits  rubans  :  cette  séparation  des  éléments  d'un 
(  ordon  nerveux  le  transforme  en  une  espèce  de  plexus.  Les  kystes  i-en- 
lerment  quelquefois  une  matière  semblable  à  de  la  gelée  ;  ils  sont  alors 
ramassés  et  ne  forment  qu'une  tumeur.  Ainsi ,  kystes ,  tubercules , 
squirrhe,  matière  encéphaloïde,  enfin  toutes  les  lésions  que  j'ai  appe- 
lées organiques  et  qui  constituent  des  tumeurs,  ont  été  appelées  par 
les  chu'urgiens  névromes.  Après  cette  courte  explication ,  je  les  appel- 
lerai ainsi  et  les  décrirai  dans  l'article  qui  va  suivre. 

ARTICLE  I". 

Névromes. 

Si  l'on  veut  faire  l'histoire  du  névrome ,  on  verra  naître  des  notions 
vagues  chez  Hippocrate  (1) ,  chez  Jean  de  Vigo;  ces  notions  se  carac- 
lerisent  a  Ambroise  Paré.  Mais  la  véritable  observation  commence  à 
l^lieselden  ,  et  MM.  Descot  et  Aronsshon ,  dans  leur  thèse,  réunissent 
tous  les  faits  de  la  science. 

Causes.  —  Les  névromes  ont  été  observés  plus  fréquemment  chez 
la  temme  que  chez  l'homme.  Sur  dix-huit  faits  appartenant  à  Wuod 
[uatorze  ont  été  offerts  par  des  femmes ,  et  c'étaient  particulièremenl 
les  névromes  cutanés.  On  observe  rarement  cette  tumeur  chez  les  en- 
ants.  Les  violences  extérieures  ont  souvent  été  notées  dans  l'étiologie 
le  ces  tumeurs  :  une  piqûre ,  une  contusion  ,  des  compressions  fortes  • 
mssi,  comme  on  va  le  voir,  observe-t-on  plus  fréquemment  les  né- 
••omes  sur  les  points  du  corps  les  plus  exposés  aux  violences  exté- 
leures. 

Si^ire.  —  Les  nerfs  des  membres,  et  particulièrement  les  nerfs  su- 
'•■rficiels,  ceux  qu'on  appelle  cutanés,  sont  le  plus  fréquemment  le 
"'ge  (les  tumeurs  dont  il  s'agit,  et  l'on  en  compte  davantage  aux  mem- 
J'es  supérieurs  qu'aux  membres  inférieurs.  M.  Heirieche  a  rapporté, 
i='ns  sa  (lisserlation  ,  l'histoire  d'un  malade  allècté  d'un  névrome  vo- 
'""'»eux,  dans  le  nerf  médian  du  vMé  droit,  et  chez  lequel  il  en 

;i,  OEuvres  complhles,  trad.  par  E.  LiUré. 
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existait  en  même  temps  plusieurs  sur  le  trajet  des  nerls  intercostaux. 
11  y  a  un  fait  analogue  dans  l'ouvrage  d'OUivier  :  c'est  une  tumeur 
du  volume  d'un  œuf  de  poule  qui  occupait  la  brandie  antérieure  de  la 
première  paire  dorsale  du  côté  gauche.  M.  Bérard  aîné  a  vu  un  né- 
vrome  du  volume  d'un  pois  dans  le  nerf  diaphragraatique  droit. 

Un  seul  nerf  peut  offrir  plusieurs  névromes;  ils  ressemblent  alors  k 
des  ganglions.  Dupuytren ,  après  l'ablation  d'une  petite  tumeur  de  la 
jambe,  vit  qu'elle  occupait  le  nerf  tibial  postérieur,  lequel  présentait 
une  série  de  nodosités  semblables  à  des  grains  de  chapelet  (1).  Je  vais 
bientôt  faire  part  d'un  fait  qui  prouverait  que  tous  les  nerfs  princi- 
paux de  la  vie  animale  auraient  été  envahis  par  ces  espèces  de  tu- 
meurs. 

Volume.  —  Le  volume  des  névromes  varie  depuis  celui  d'un  grain 
de  millet  jusqu'à  celui  d'une  tumeur  de  5  à  6  pouces  (13  à  16  centim.) 
de  diamètre. 

Structure.  —  Les  névromes  sont  composés  d'un  tissu  dense,  fi- 
breux, blanchâtre.  Cooper  disait:  Albicant  intiis,  cartilagineœ  duritiei 
sunt,  renitentia.  Si  l'on- examine  le  névrome  à  une  période  un  peu 
avancée ,  on  lui  trouve  les  caractères  du  squirrhe ,  et  leur  dévelop- 
pement vient  encore  confirmer  cette  opinion.  Ollivier  (d'Angers)  a 
pu  constater  par  la  dissection  la  nature  squirrheuse  d'une  de  ces 
tumeurs  qui  occupait  le  premier  nerf  intercostal  (2).  Baylc  et  I 
M.  Cayol  rapportent  ces  tumeurs  aux  productions  encéphàloïdes. 
M.  Morel-Lavallée  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (19  avril 
1849)  une  tumeur  grosse  comme  le  poing,  dont  la  coupe  selon  son 
grand  axe  offrait  l'aspect  d'un  corps  fibreux  de  l'utérus.  Celte  tumeur 
s'était  développée  dans  le  nerf  médian,  des  divisions  de  ce  nerf  se 
voyaient  sur  les  parois  de  la  tumeur  qui  présentait  là  des  rentlemenls. 
L'examen  microscopique  fait  par  M.  Robin  a  montré  que  cette  tu- 
meur était  formée  par  de  la  substance  fibro-plastique  et  de  la  sub- 
stance nerveuse.  Il  est  remarquable  que  tout  le  système  nerveux  de  la 
vie  animale  offrait  des  renflements  de  même  nature  que  cette  tumeur, 
mais  bien  moins  volumineux.  Plusieurs  membres  de  la  Société  ont  cite 
des  faits  qui  se  rapportent  à  cette  répétition  de  la  même  lésion  dans 
tout  le  système  nerveux.  11  a  même  été  fait  mention  d'un  fait  qui 
prouverait  que  les  nerfs  ganglionnaires  pourraient  être  ainsi  affectes. 
Telle  n'est  pas  la  nature  de  tous  les  névromes  ;  ceux  d'un  petit  volume 
ont  communément  la  consistance  et  la  structure  du  cartilage.  Comme 
ie  l'ai  déjà  dit ,  le  plus  souvent  leur  grosseur  n'augmente  pas  ;  ils  per-f 
sistent  avec  le  même  volume  pendant  plusieurs  années  sans  subn-  lai 

(1)  AiiJral,  Analom  e  iialhohj  quc,  I.  II,  1>.  888.. 
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)iioiiulre  altération.  Au  lieu  d'une  masse  à  aspect  cartilagineux  ou 
squirrlieux ,  le  névrome  n'est  quelquefois  qu'un  kyste  fibreux  qui 
renferme  une  concrétion  calculeuse  crétacée  ou  osséiforme,  ou  une 
liumeur  plus  ou  moins  ténue.  Je  vais  transcrire  ici  les  détails  d'une 
observation  qui  me  paraît  remarquable.  C'est  un  kyste  observé  et 
décrit  par  M.  Bertrand  ,  ancien  élève  de  l'hospice  des  Ménages  (1).  La 
fumeur  était  située  à  la  partie  supérieure  et  interne  du  bras  gauche  ; 
elle  avait  le  volume  d'un  gros  œuf  d'oie ,  lisse ,  arrondie  ,  sans  chan- 
gement de  couleur  à  la  peau ,  rénitente ,  élastique ,  avec  fluctuation 
Irès  obscure.  La  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose 
brachiale  incisés  suivant  le  diamètre  longitudinal  de  la  tumeur,  un 
bistouri  est  plongé  dans  celle-ci ,  et  il  s'en  élance  un  flot  de  sérosité 
sanguinolente  mêlée  à  des  caillots  de  sang.  La  première  idée  alors  fut 
celle  d'un  anévrisme  ;  mais  une  dissection  attentive  montra  que  c'était 
un  kyste  développé  dans  l'épaisseur  du  nerf  médian  ;  ayant  complè- 
tement vidé  le  kyste  du  liquide  qu'il  contenait,  la  cavité  fut  remplie 
avec  du  coton  de  manière  à  lui  rendre  son  volume  ;  le  tout  fut  fixé  sur 
une  table  avec  des  épingles  enfoncées  dans  les  bouts  supérieur  et  in- 
térieure du  nerf.  Le  névrilème  de  l'un  et  de  l'autre  de  ces  bouts  se 
continuait  sans  interruption  sur  le  kyste,  de  manière  à  former  une  pre- 
mière tunique  complète.  Au-dessous  se  trouvait  une  couche  de  tissu 
cellulaire  très  mince  ;  puis  venaient,  en  allant  vers  le  centre  du  membre, 
(juatre  cordons  amincis  et  comme  rubanés,  de  2  millimètres  de  lar-^ 
geur,  divergents  et  longeant  toute  l'étendue  du  kyste  ;  un  autre  faisceau 
nerveux  un  peu  plus  gros  s'épanouissait  en  une  membrane  si  ténue, 
qu'il  fut  impossible  d'ensuivre  les  fibres.  Enfin  venait  une  membrane 
semblable  à  celle  qui  revêt  l'intérieur  de  tous  les  kystes. 

Ce  kyste  s'était  donc  formé  dans  le  tissu  cellulaire  unissant  les  élé- 
ments nerveux  qui  constituaient  le  médian.  En  se  développant  il 
s'était  porté  vers  les  parties  les  moins  résistantes ,  et  par  conséquent 
vers  la  peau ,  où  il  formait  une  tumeur  lisse  et  arrondie;  du  côté  de 
l'Iiumérus,  il  était  un  peu  aplati;  là  aussi  se  trouvaient ' les  cordons 
nerveux  du  nerf  médian,  enveloppés  chacun  de  leur  névrilème  parti- 
culier. Ce  kyste ,  comprenant  ainsi  le  nerf,  était  situé  en  dedans  et  en 
arrière  de  l'artère  et  des  veines  brachiales.  Il  n'avait  jamais  fait  éprou- 
ver la  moindre  douleur  au  vieillard  qui  en  était  porteur,  puisqu'il 
jouissait  de  toute  l'intégrité  du  sentiment  et  du  mouvement,  assez 
pour  jouer  du  violon  quelques  jours  même  avant  sa  mort.  Il  n'avait 
^"i  l)ras  qu'une  tumeur  qui  ne  le  gênait  pas,  dont  il  n'avait  jamais 

parle  et  qu'on  ne  put  constater  qu'à  l'examen  de  son  cadavre,  '(T/iPi^o 
>  ifpe.  )  ^ 
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La  tumeur  qui  forme  le  névromc  est  parfois  pédiculée ,  et  dans  cer- 
tains cas  elle  occupe  la  substance  nerveuse  elle-même;  c'est  surtout 
alors  que  le  nerf  présente  dans  une  partie  de  son  étendue  un  renfle- 
ment plus  ou  moins  marqué. 

Syini>toiiies  et  niarclic  — Le  développement  du  névrome  est 
marqué  par  une  sensibilité  un  peu  plus  vive  que  de  coutume  dans  la 
région  qu'il  occupe,  et  de  temps  en  temps  le  malade  ressent  passa- 
gèrement, soit  des  douleurs  légères,  soit  un  fourmillement  ou  un  en- 
gourdissement dans  les  parties  auxquelles  se  distribuent  les  dernières 
ramifications  du  nerf  affecté.  La  peau  de  la  région  douloureuse  con- 
serve la  couleur  naturelle,  et  à  mesure  que  le  névrome  s'accroît,  la 
plus  légère  pression  exercée  sur  le  siège  primitif  de  la  douleur  rend 
cette  dernière  de  plus  en  plus  aiguë.  Elle  est  alors  quelquefois  into- 
lérable ;  on  parle  même  d'accès  épileptiques  déterminés  par  les  dou- 
leurs du  névrome. 

Le  névrome  qui  n'est  pas  très  ancien  peut  rester  stationnaire  ;  quel- 
quefois il  augmente  de  volume  avec  assez  de  rapidité.  C'est  alors  que 
le  malade  éprouve  des  souffrances  véritablement  atroces;  le  moindre 
contact  exaspère  encore  ces  douleurs,  lesquelles  se  propagent  toujours 
selon  le  trajet  des  branches  de  terminaison  du  nerf  malade ,  et  cela 
avec  la  rapidité  d'un  choc  électrique.  Elles  suivent  d'ailleurs  la  même 
direction  quand  elles  naissent  sans  cause  provocatrice  extérieure.  Ces 
caractères  tranchés  se  présentent  surtout  dans  les  cas  où  le  névrome  a 
son  siège  dans  un  nerf  cutané.  C'est  alors  surtout  que  l'intensité  de  la 
douleur  est  en  rapport  avec  l'augmentation  de  volume  de  la  tumeur. 
Les  douleurs,  d'ailleurs,  ne  sont  pas  continues;  il  y  a  des  accès  régu- 
liers ou  irréguliers  ;  leur  durée  varie  de  quelques  minutes  à  plusieurs 
heures.  Leur  retour  est  d'autant  plus  fréquent  et  leur  intensité  d'autant 
plus  marquée,  que  le  névrome  est  plus  ancien.  Le  plus  souvent  la 
douleur  éclate  sans  provocation  aucune  ;  quelquefois  c'est  après  une 
pression  exercée  sur  la  tumeur;  elle  paraît  avoir  été  déterminée  par 
une  transition  brusque  de  température. 

On  cite  partout  un  caractère  signalé  par  M.  Aronsshon,  comme 
donnant  de  la  précision  au  diagnostic  :  c'est  qu'on  peut  palper  et 
presser  impunément  la  tumeur,  quelle  que  soit  la  douleur  habituelle 
qu'elle  cause,  quand  on  exerce  d'abord  une  compression  convenable 
au-dessus  d'elle  et  sur  le  nerf  qui  est  affecté  du  côté  de  sa  racine.  Mais 
précisément  les  cas  où  l'on  peut  exercer  une  compression  convenable 
sont  très  exceptionnels;  car  quel  est  le  nerf  qu'il  faut  spécialement 
comprimer  quand  la  tumeur  est,  comme  on  dit,  cutanée?  Je  ne  pré- 
tends certes  pas  négliger  ce  moyen  de  diagnostic;  seulement  je  pré- 
viens le  lecteur  des  difficultés  de  son  application.  L'analyse  des  sym- 
ptômes que  je  viens  d'exposer  conduira  au  diagnostic.  Il  est  bien 
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entendu  que  je  ne  décris  ici  que  le iiévrome  extorieur,  chirurgical;  cai- 
celui  qui  est  profond  dans  les  cavités  splanchniques  est  beaucoup  plus 
difficile  à  connaître. 

Proiiosiie.  —  Dans  quelques  cas  très  exceptionnels,  on  a  vu  le 
névrome disparaître  graduellement,  et,  avec  lui,  tous  les  accidents  aux- 
quels il  donnait  lieu.  Il  est  aussi  arrivé  qu'une  inflammation  phlegmo- 
neuse  a  détruit  la  tumeur  et  amené  uneguérison  définitive  (1).  Mais  le 
plus  souvent  le  névrome  persiste,  et  ses  conséquences  varient  suivant 
son  siège  et  sa  nature.  Ce  que  je  viens  dédire  sur  la  possibilité  de  sa  dis- 
parition spontanée  prouve  que  le  névrome  n'est  ni  toujours  un  squirrhe 
ni  toujours  un  encéphaloïde.  On  considère  comme  peu  grave  le  né- 
vrome consécutif  à  une  piqûre  ou  à  une  contusion.  Le  pronostic  est 
d'autant  plus  làclieux  que  l'altération  est  plus  ancienne  et  qu'elle  at- 
teint un  nerf  plus  volumineux.  La  tumeur  peut  entraîner  la  mort 
quand  elle  est  de  nature  cancéreuse.  Une  extirpation  d'un  névrome 
cancéreux  envahissant  un  nerf  des  membres  fut  suivie  du  déve- 
loppement d'une  tumeur  semblable  dans  le  cerveau,  et  le  malade 
succomba  (2). 

Traiteiuent.  —  Si  le  névrome  se  développe  sous  l'influence  trau- 
raatique,  on  aura  recours  aux  sangsues,  à  des  topiques  émollients 
sur  la  région  malade.  Ces  antiphlogisliques  paraissent  avoir  été  suivis 
de  succès  quand  ils  ont  été  appliqués  au  début  de  l'affection  (Jos. 
Frank).  iMais  on  sait  que  le  névrome  se  développe  quelquefois  avec 
lenteur,  sans  cause  appréciable,  et  alors  sa  formation  est  déjà  an- 
cienne quand  on  constate  la  véritable  cause  des  douleurs  dont  se  plai- 
gnait le  malade.  Un  traitement  antiphlogistique,  employé,  même  avec 
persévérance,  quand  l'évolution  de  la  tumeur  est  avancée,  sera  le  plus 
souvent  sans  résultat,  car  alors  la  dégénérescence  existe.  On  est  dans 
ce  cas  obligé  d'invoquer  la  médecine  opératoire  et  de  procéder  à  l'ex 
tirpation. 

C'est  ici  que  iM.  Aronsshon  recommande  d'inciser  profondément  en 
travers,  au-dessus  de  la  tumeur  nue  :  en  procédant  ainsi,  on  coupe 
d  abord  le  tronc  du  nerf  auquel  adhère  le  névrome,  et  l'on  épargne  au 
malade  de  violentes  douleurs  pendant  le  reste  de  l'opération  Mais  ie 
l  epelerai  ici  ce  que  j'ai  déjà  dit  de  la  compression  du  nerf  comme 
moyen  de  diagnostic  :  l'efficacité  de  ce  procédé  dépend  surtout  du 
^lege  que  le  névrome  occupe  et  des  rapports  du  nerf  affecté. 

Il  est  des  cas  où  l'extirpation  du  névrome  ne  suffit  pas  :  c'est  quand 
H  tumeur  a  produit  des  altérations  profondes  dans  les  parties  qui 
avoisment,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Wardrop  (3),  ou  que 

(1)  Aronsslion,  Tlièse  citée,  p.  2!). 

(2)  Aronsshon,  /oc.  cit.,  p,  30. 

(3)  06,.  on  fon;,us  hemal.,  Edinburgh,  1809,  in-8,  chap.  III,  §  „,  obs.  18. 
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le  nerf  dans  lequel  elle  l'é^ide  est  le  principal  tronc  nerveux  du  mem- 
bre (1).  Alors  l'amputalion  est  le  seul  moyen  rationnel;  mais  c'est 
aussi  un  moyen  qui  réussit  alors  très  rarement. 


SECTION  NEUVIEME. 

MALADIES  DES  OS. 

Je  vais  me  soumettre  à  l'usage  qui  fait  décrire,  sous  ce  titre,  non  seu- 
lement les  maladies  du  tissu  osseux ,  mais  encore  celles  des  autres 
éléments  qui  entrent  dans  la  composition  du  squelette  naturel  des  ana- 
tomistes  :  ainsi  cartilages,  ligaments,  etc.  Je  diviserai  aussi  cette  sec- 
tion comme  les  auteurs  classiques,  en  deux  grands  chapitres  :  le  pre- 
mier traitera  des  maladies  de  la  substance  ou  de  la  continuité  des  os 
(Boyer)  ;  le  second  contiendra  les  maladies  de  la  contiguïté  des  os , 
c'est-à-dire  des  articulations. 

Anatomic. 

Je  jetterai  d'abord  un  coup  d'œil  sur  ce  qu'on  a  appelé  la  conformation  ex- 
térieure et  la  conformation  intérieure  des  os. 

1°  Conformation  extérieure.  —  Les  différences  qu'offrent  les  os,  au  point  de 
vue  de  la  conformation  extérieure ,  onl  fait  diviser  en  os  longs,  en  os 
larqes  ou  plats,  en  os  courts.  .    ,  , 

Les  os  longs  sont  au  centre  des  membres  et  forment  une  smle  de  colonnes  on 
de  leviers  superposés.  Ceux  des  membres  tlioraciques  sont  généralement  moms 
lonKS  et  moins  volumineux  que  ceux  des  membres  abdominaux.  Plus  1  os  est 
voisin  du  tronc,  plus  l'os  est  long.  La  partie  moyenne  des  os  longs  offre  le 
diamètre  le  moins  considérable  ;  de  là  l'os  va  en  augmentant  graduellement  de 
volume  à  mesure  qu'on  gagne  les  extrémités,  lesquelles  se  renflent  beaucoup, 
offrent  un  diamètre  double  ou  triple  de  celui  du  corps  de  l'os.  'J  ous  les  os.longs 
présenlenldonc  la  forme  d'un  double  cône  dont  les  sommets  sont  adosses. 

Les  os  larqes,  destinés  à  former  des  cavités,  sont  plus  ou  moms  courbes  sur 
eux-mêmes,  et  ont  deux  surfaces,  l'une  profonde,  concave,  l'autre  convexe, 
sunernciclle,  et  une  circonférence.  11  faut  toujours  un  certain  nombre  d  os  larges 
Dour  former  une  cavité.  Certains  os  larges  sont  alternativement  concaves  et  con- 
vexes sur  la  même  face  :  les  os  des  hanches  sont  dans  ce  cas.  Les  inegal.lts 
les  saillies  et  même  les  grandes  concavités  de  l'une  des  faces  des  os  larges,  ne 
sont  noinl  en  rapport  rigoureux  avec  des  dispositions  correspondantes  de  la 
ace  olZ.  on  voit,      effet,  la  portion  iliaque  de  los  des  hanches  repr  - 
ontor  r^^^^^^^^      -  lieu  d'une  convcxi.é  correspondante  .Ma  fosse  .haq« 
I'   e  une  aulre  excavation  ou  fosse  iliaque  interne  :  a,ns.  au  crAne  d  s  m 
preJntes  et  des  éminences  existent  à  la  surface  mlcrne,  tand.s  que  la  su.  face 
p\i(''iipurc  est  uniformément  convexe.  ,  . 

US  r/ot/.  composent  surtout  la  colonne  vertébrale,  le  carpe  el  le  .a.sc 

(i)  Ch.  Bell,  Surgical  ohs.,  Londres,  1810,  in  8,  p.  m.  -  Kibos,  obs.  cil. 
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on  les  1-cnconlre  enliii  pui  tout  où  une  grande  solidité  se  trouve  jointe  ù  des 
mouvements  partiels  trC-s  bornés;  ils  se  trouvent  toujours  groupés  en  assez 
giand  nombre,  et,  en  général,  de  la  forme  d'un  cul)e  irrégulier,  lis  sont  d'ail- 
leurs taillés  à  facéties  pour  leurs  nombreuses  arlicuialions.  La  surface  qui  n'est 
pas  articulaire  est  rugueuse,  pour  servir  à  des  insertions  ligamenteuses  et  tendi- 
neuses. 

2"  Conformaiion  intérieure.  -  Pour  l'étudier,  il  faut  pratiquer  une  coupe 
sur  la  continuité  d'un  os;  on  remarque  alors  qu'il  est  composé,  eu  allant  de  dehors 
en  dedans,  d'un  tissu  serré,  ressemblant  à  l'ivoire,  et  de  lamelles  de  filaments  qui, 
en  s-enlre-croisanl,  forment  des  cellules.  Une  de  ces  substances  est  compacle] 
Tautre  est  celluleuse  oti  spongieuse.  Au  fond ,  c'est  la  même  substance  ;  seule- 
ment elle  revêt  des  formes  dilTércntcs  :  dans  ce  qu'on  appelle  substance  com- 
pacte, le  tissu  osseux  forme  une  couche  épaisse  et  unique;  dans  ce  qu'on  ap- 
l)elle  substance  spongieuse ,  le  même  tissu  forme  des  couches  minces,  multiples 
et  entre-croisées,  qui  dillcrent  par  leurs  dimensions  et  non  parleurs  propriétés. 
Ainsi,  quand  on  dit  substance  compacte,  tissu  spongieux,  on  veut  exprimer 
les  deux  aspects  principaux  de  la  conformaiion  intérieure  des  os.  Vous  trou- 
verez la  substance  compacte  et  la  substance  spongieuse  avec  la  même  cou- 
leur sur  un  os  sec  et  privé,  par  une  longue  macération,  de  toutes  les  parties 
molles  qu'il  renferme.  La  ditférence  de  coloralion  se  manifeste,  au  contraire, 
sur  la  coupe  dun  os  frais.  Le  tissu  compacte  est  d'un  blanc  mat  dans  tous  les  os 
et  ù  tous  les  âges  de  la  vie  ;  la  substance  spongieuse  emprunte  sa  couleur  moins 
à  ses  lamelles  qu'aux  parties  molles  qui  remplissent  ses  cellules.  Or  ces  parties 
varient  :  ainsi,  chez  l'enfunt,  ce  sont  des  vaisseaux  et  du  tissu  cellulaire  ;  chez 
l'adulte  et  le  vieillard ,  à  ce  tissu  cellulo-vasculairc  s'ajoute  du  tissu  adipeux.  La 
prédominance  des  vaisseaux,  à  l'âge  tendre,  rend  la  subslance  spongieuse  d'un 
brun  rougeâtre  ;  le  tissu  adipeux,  aux  autres  âges ,  produit  une  coloration  d'au- 
tant plus  jaune  que  la  vieillesse  est  plus  avancée.  Ce  changement  de  couleur  ne 
s'opère  pas  dans  toutes  les  parties  du  squelette  :  M.  Nélalon  a  constaté  que  la 
coloration  jaune  a  pour  siège  exclusif  les  extrémités  des  os  longs  et  les  os  courts 
des  membres;  les  os  du  tronc  conservent,  toute  la  vie,  la  nuance  rougeâtre  de 
l'enfance. 

Les  tissus  compactes  et  ccUuleux  sont  ditTéremment  répartis  dans  les  ditFé- 
rentes  catégories  d'os.  Aux  os  longs  la  subslance  compacte  forme  les  parois 
du  canal  médullaire  ;  la  spongieuse  abonde  dans  les  extrémités,  qui  en  sont 
presque  exclusivement  composées.  Sur  les  limites  du  canal  médullaire  les 
lamelles  de  ce  tissu  deviennent  plus  ténues,  s'effîlent,  s'étendent  sur  les  parois 
de  la  cavité  qui  loge  la  moelle,  en  formant  un  réseau  délicat  dans  lequel  celle-ci 
"st  comme  suspendue.  C'est  cet  enire-croisement  de  (ilels  au  centre  de  la  dia- 
Physc  des  os  longs  qui  a  élé  considéré  par  des  anatomistes  comme  une  troi- 
Meme  lormc  du  tissu  osseux,  le  tissu  réliculaire.  «  Cette  forme  pourrait  être 
i'dmrsc;  cependant  nous  pensons,  avec  la  plupart  des  auteurs,  qu'il  est  plus 
-uTiple  d'admettre  .seulement  les  deux  formes  que  nous  avons  précédemment 
mentionnées;  elles  représentent,  en  elfet.le  tissu  osseux,  l'une  dans  .son  état  de 
"•ndensaiiou,  l'autre  dans  .son  état  de  raréfaction  :  le  ti.ssu  réticulaire  rentre  évi- 
deninu'iit  dans  la  forme  spongieuse  ou  raréfiante.  »  (.Sappcy.) 

La  substance  compacte  des  os  larges  forme  deux  i)lans  ou  tables,  et  dans 
nuhcu  une  troisième  couche  (|ui  est  la  subslance  spongieuse,  prenant  ici  le 
"'■n  de  diploé,  lequel  manque  sur  quelques  points,  particulièrement  dans  la 
' 'l<^"x  labl.'s  se  rappro-  henl  et  se  confondent. 
"•  i) 
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Dans  les  os  courts,  le  tissu  compacte  n'est  représenté  que  par  une  lame  mince 
comme  enroulée  sur  le  tissu  spongieux, 

3°  Texture  des  os.  —  H  y  a  clans  la  composition  de  l'os  un  tissu  osseux  pro- 
prement dit,  puis  des  vaisseaux  du  tissu  cellulaire,  enfin  les  éléments  analo- 
miques  qu'on  trouve  presque  partout;  de  plus,  deux  membranes parliculii'res. 

Le  tissu  osseux  a  deux  éléments,  un  inorganique  et  Tanirc  organisé.  Si 
vous  soumettez  un  fragment  d'os  à  l'action  de  l'acide  nitrique  étendu,  les  sels 
seront  dissous  ,  l'os  deviendra  flexible  et  élastique  à  la  manière  d'un  cartilage  : 
car  il  ne  reste  plus  à  l'os  que  l'élément  organique,  lequel,  par  l'ébullition ,  revêt 
tous  les  caractères  de  la  gélatine.  Si  vous  calcinez  ce  même  fragment  d'os,  la 
partie  organisée  brûlera  ,  répandra  l'odeur  de  corne  qui  brûle  ;  le  fragment  con- 
servera son  volume  et  sa  forme  ;  mais  il  sera  léger ,  poreux ,  et  d'une  telle  fragi- 
lité, qu'il  se  réduira  en  poudre  par  la  plus  faible  pression  :  il  sera  blanc  si  la 
calcination  a  été  complète  ,  noir  si  elle  a  été  incomplète. 

Selon  la  plupart  des  analomistes ,  les  deux  éléments  du  lissu  osseux  ne  sont 
pas  dans  des  proportions  identiques  à  tous  les  âges.  Voici ,  du  reste ,  les  résul- 
tats fournis  par  l'analyse  chimique  de  M.  Berzelius  : 

il"  iMalière  animale  réductible  en 

gélatine  par  la  décoction.    .    .  32,17 

2°  Matière  animale  insoluble.   .    .  1,13 

f  Phosphate  de  chaux   51  ,OZi 

\  Carbonate  de  chaux   11,30 

2°  Partie  inorganique.  |  Finale  de  chaux   2,00 

I  Phosphate  de  magnésie   1 ,16 

\^  Soude  et  hydrochlorate  de  soude.  .  1,20 

Comme  je  l'ai  dit,  on  admet  que  les  deux  éléments  du  tissu  osseux  varient 
dans  les  divers  âges  ;  l'élément  organique  prédominerait  dans  l'enfance,  l'élé- 
ment inorganique  augmenterait  par  les  progrès  de  l'âge,  et  relativement  la  fra- 
gilité du  squelette.  M.  Nélaton  a  établi ,  au  contraire ,  par  des  expériences ,  que 
les  deux  éléments  du  tissu  osseux  étaient,  à  tous  les  âges,  dans  les  mêmes  pro- 
portions. En  accordant  cela  à  M.  Nélaton,  on  est  obligé  de  continuer  à  crou-eà 
la  plus  grande  densité  et  à  la  fragilité  plus  prononcée  des  os  chez  les  vieillards, 
ce  ciui  n'est  pas  contesté  par  M.  Nélalon.  Pour  lever  celle  apparente  conlradiction, 
il  faut,  selon  lui,  distinguer  l'os  du  lissu  osseux.  L'os  est  compose  de  vaisseaux 
et  de  tissu  cellulaire,  c'est  le  parenchyme  primitif.  A  l'époque  moyenne  de  là 
vie,  beaucoup  de  lissu  osseux  est  déposé  dans  ce  parenchyme,  lequel  lui  cède, 
pour  ainsi  dire,  la  place  ;  aussi  voit-on  les  vaisseaux  de  Fos  être  très  développes 
chez  les  enfants,  diminuer  en  volume,  en  quantité .  chez  ladulte,  diminuer 
encore  plus  chez  le  vieillard.  Or,  comme  à  cet  âge  avancé  le  tissu  osseux  lui- 
même  est  peu  abondant,  que  sa  quantité  diminue  progressivement ,  il  se  trouve 
nue  tandis  qu'à  l'âge  adulte  les  couches  de  ce  lissu,  les  lames,  les  lamelles  offrent 
beaucoup  d'épaisseur ,  chez  le  vieillard  elles  deviennent  toujours  plus  minces. 
Ainsi  ily  a  à  cette  période  de  la  vie  din.inu.ion  du  tissu  osseux,  en  même  temps 
atrophie  du  parenchyme  de  Vos,  ce  qui  consiiluc  la  raréfaction,  la  condition 

la  plus  favorable  à  la  Iragilité.  .  ,  ,       .  ,  , 

Le  lissu  osseux  est  parcouru  par  une  inimité  de  pei.ls  canaux  observables  non 
seulement  dans  la  substance  compacte,  mais  encore  dans  es  lamellesqu.  bor- 
nent les  cellules  de  la  substance  spongieuse.  La  direction,  les  chmensions  de  ces 
canaux  varient.  Aux  os  longs ,  on  les  voit  se  diriger  un  peu  obliquement  du  canal 
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médullaire  à  la  surface  extérieure,  et  dans  la  marche  s'entre- croiser  de  manière 
à  former  des  mailles  dont  le  grand  axe  est  parallèle  i\  celui  de  la  diaphyse.  Ce 
parallélisme  produit  Taspcct  sliié  de  l'os  dans  le  sens  de  sa  longueur ,  lequel 
semble  composé  de  fibres  longitudinales  nombreuses  et  juxtaposées.  Aux  os 
larges,  les  mailles  qui  résultent  de  l'entre-croisement  de  ces  mêmes  canauxs'al- 
longent  en  se  dirigeant  vers  la  circonférence ,  et  chaque  surface  a  l'aspect  d'un 
plan  fibreux  et  rayonné.  Dans  les  os  courts,  l'entrecroisement  est  si  irréguller, 
que  les  dilférenles  faces  qui  en  limitent  le  volume  perdent  tout  à  fait  l'apparence 
fibreuse.  Les  mêmes  petits  canaux  qui  parcourent  les  lames ,  les  lamelles ,  les 
filaments  du  tissu  spongieux  ont  une  disposition  analogue  aux  précédents,  mais, 
au  lieu  d'aboutir  au  canal  médullaire ,  ils  s'ouvrent  dans  une  cellule.  Ces  canali- 
cules  correspondent  tantôt  par  une  extrémité  à  une  cellule ,  et  par  l'autre  à  une 
seconde  cellule  voisine  de  la  première  ;  tantôt  un  des  orifices  communique  avec 
une  cellule,  tandis  que  l'autre  s'unit,  s'anastomose  avec  un  canalicule  delà 
substance  compacte.  Les  petits  canaux  des  cloisons  voisines  d'une  surface  arti- 
culaire se  terminent  en  cul-de-sac. 
Les  os  sont  en  rapport  avec  des  artères  qui  sont  de  trois  ordres  : 

a.  Les  artères  du  canal  médullaire  des  os  longs.  Il  y  a  pour  chaque 
canal  médullaire  au  moins  une  artère  principale  qui  pénètre  par  le  conduit 
nourricier;  elle  se  divise  presque  immédiatement  en  deux  rameaux  dont  un  se 
dirige  de  bas  en  haut,  l'autre  de  haut  en  bas.  Ces  rameaux  se  divisent  en  une 
infinité  de  ramuscules  pour  concourir  à  la  formation  de  la  membrane  médul- 
laire. Ces  ramuscules  s'anastomosent  avec  les  vaisseaux  du  deuxième  ordre  qui 
pénètrent  par  l'extrémité  des  os  longs  ;  à  la  faveur  de  ces  importantes  commu- 
nications, les  vaisseaux,  malgré  l'extrême  différence  de  leur  mode  de  pénétration 
dans  les  os,  se  suppléent  réciproquement.  Ainsi,  un  trou  nourricier  d'un  os  peut 
être  oblitéré,  et  l'os  être  cependant  conservé  dans  toute  son  intégrité. 

L'artère  médullaire  fournit  les  ramuscules  à  celles  des  couches  du  tissu  com- 
pacte qui  forment  les  parois  de  la  cavité  médullaire. 

b.  Les  artères  du  tissu  spongieux  pénètrent  par  les  trous  nourriciers  du 
deuxième  ordre.  Leur  nombre  est  loin  d'être  déterminé  par  celui  des  trous,  les- 
quels sont,  pour  la  plupart,  destinés  au  passage  des  veines.  Ces  artères  s'abou- 
chent d'ailleurs  avec  l'artère  médullaire  dont  il  a  été  question,  et  avec  les  artères 
du  périoste. 

c.  Les  artères  périostiques  sont  très  nombreuses:  ce  sont  ces  petites  artères 
qui,  après  s'être  ramiliées  en  réseau  dans  le  périoste,  se  glissent  dans  les  os 
par  les  conduits  du  troisième  ordre.  Ces  petits  vaisseaux  qui  alimentent  les 
couches  extérieures  du  tissu  compacte  s'anastomosent  avec  les  deux  autres 
catégories  d'artères  dont  j'ai  déjà  parlé. 

Les  veines  des  os  suivent  les  artères;  mais  dans  l'épaisseur  des  os  larges, 
des  os  courts  et  des  extrémités  des  os  longs,  sont  des  canaux  veiueux  particu- 
liers que  Dupuylren  a  étudiés,  le  premier,  au  crâne,  où  ils  sont  très  apparents. 
Ces  canaux  sont  criblés  d'ouvertures  qui  font  arriver  le  sang  des  parties  voi- 
sines ;  la  membrane  interne  des  veines,  une  lame  extrêmement  mince  du  tissu 
compacte  forment  leurs  parois. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  des  os  n'ont  pas  encore  été  analomiqucment 
établis,  mais  la  physiologie  les  suppose. 

La  tissu  cellulaire  contribue  à  constituer  la  charpente  fibreuse  de  l'os. 
On  rencontre  des  nerfs  dans  les  os.  M.  Cruveilhier  a  vu  un  filet  nerveux 
s'engager  dans  le  trou  nourricier  du  libia. 
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k"  L'os  a  une  membrane  exlernc  et  une  membrane  inlcrnc. 

a.  La  première  est  le  'périoste,  qui  s'enroule  autour  des  différcnlcs  pièces 
du  squelette  pour  leur  former  une  enveloppe  spéciale  de  nature  fibreuse.  La 
surface  externe  du  périoste  est  en  rapport,  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue,  avec  les  muscles  dont  la  sépare  un  tissu  cellulaire  lâche  et  filamen- 
teux, et  avec  les  tendons  qui  s'unissent  à  elle  par  un  enlre-croisement  récipro- 
que. La  surface  interne  est  on  ne  peut  plus  adhérente  à  l'os,  surtout  dans  les 
points  qui  correspondent  à  l'insertion  des  tendons.  Au  niveau  des  articulations 
mobiles,  le  périoste  d'un  os  est  lié  à  celui  des  os  voisins  par  les  ligaments; 
quand  l'arliculalion  est  immobile,  le  périoste  passe  immédiatement  d'une  sur- 
face osseuse  à  la  surface  adjacente.  La  continuité  qu'établissent  les  liens  arli- 
culaires  entre  les  différentes  parties  du  périoste,  et  par  le  périoste  entre  tous 
les  tendons  ou  aponévroses,  constitue  un  ensemble  d'organes  de  même  nature, 
dont  l'élément  essentiel  est  une  libre  blanche,  flexible  et  résistante  :  c'est  là  le 
système  fibreux. 

b.  La  membrane  interne  des  os  est  appelée  membrane  médullaire.  C'est  un 
tissu  cellulaire  fin  et  lamelleux  d'une  grande  transparence,  tapissant  les  parois 
anfractueuses  du  canal  des  os  longs.  Elle  s'applique  sur  les  inégalités  de  ces 
parois,  se  replie  au  dedans  sur  elle-même,  et  cloisonne  dans  ions  les  sens  sa 
propre  cavité,  qui  se  trouve  ainsi  transformée  en  loges  et  en  cellules,  aux- 
quelles correspondent  les  lobules  d'un  tissu  adipeux  extrêmement  délicat,  qui 
est  la  moelle  elle-même. 

CHAPITRE  PREMIER. 

MALADIES  DE  LA  CONTINUITÉ  DES  OS. 

ARTICLE  I". 

Iiésions  physiques. 

Les  lésions  physiques  du  système  osseux  ont  droit  à  une  large 
place  dans  les  livres  de  chirurgie  ;  elles  se  rapportent  à  ce  que  j'ai 
appelé,  dans  mes  généralités  (page  2^1  et  suiv.,  tome  I),  lésions  de 
continuité  et  de  contiguïté.  Dans  le  présent  article,  il  ne  sera  question 
que  des  solutions  de  continuité ,  de  celles  qui  atteignent  le  squelette 
dans  ses  parties  qui  sont  continues  :  les  solutions  de  contiguïté  seront 
nécessairement  étudiées  en  parlant  des  maladies  des  articulations. 

Les  solutions  de  continuité  des  os  sont  :  1°  celles  que  j'ai  appelées 
par  incision,  les  plaies  proprement  dites;  2»  les  plaies /jar  rupture,  qui 
prennent  ici  le  nom  de  fractures.  En  ayant  toujours  en  vue  ce  que  j'ai 
dit  de  général  sur  les  solutions  de  continuité,  et  surtout  sur  celles  qui 
sont  sous-cutanées,  ou,  comme  le  disait  Hunter,  non  exposées  ;  en  re- 
montant à  ces  généralités,  on  arrivera  à  éclairer  plusieurs  points  de 
l'histoire  des  fractures,  lesquelles  étaient  un  peu  trop  séparées,  par  les 
auteurs,  des  solutions  de  continuité  des  autres  tissus.  (Voyez  page2U 
et  suiv.  du  tome  I  de  cet  ouvrage.) 

Dans  cet  article,  jo,  serai  très  href  sur  les  plaies  par  incision  des  os, 
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parce  que  ce  que  j'ai  à  dire  sur  les  ruptures  de  ce  tissu  sur  les  frac- 
tures se  rapporte,  en  très  grande  partie,  au  traumatisme  proprement  dit. 

Il  y  a  une  désunion  qui  tient,  pour  ainsi  dire,  le  milieu  entre  la  vé- 
ritable solution  de  continuité  des  os,  qui  est  la  fracture,  et  la  solution 
de  contiguïté,  c'est-à-dire  la  luxation  ;  je  veux  parler  du  décollement 
des  épiphyses.  La  science  ne  possède  pas  assez  de  matériaux  pour  la 
composition  d'un  article  complet  sur  cette  lésion  physique  des  os, 
j'en  ferai  un  petit  paragraphe,  mais  avec  la  promesse  de  signaler  les 
faits  importants  qui  se  rapportent  à  cette  lésion,  à  mesure  que  je  trai- 
terai des  fractures  les  plus  voisines  des  points  où  ce  qu'on  appelle 
la  diaphyse  des  os  se  joint  îi  l'épiphyse. 

§  1 .  —  Décollement  ou  divulsion  IraumafAque  des  épiphyses. 

Quoique  la  divulsion  traumatique  des  os  se  trouve  indiquée  dans 
Hippocrate,  quoique,  depuis  Paré  surtout,  les  chirurgiens  s'en  soient 
occupés,  cependant  il  faut  en  venir  h  Ludwig  et  Reicliel ,  à  Ber- 
trandi  (1),  pour  commencer  l'histoire  réellement  scientifique  de  cette 
partie  de  la  pathologie  des  os  (2).  Après  Champion,  auteur  qui,  de 
nos  jours,  a  traité  de  la  manière  la  plus  générale  des  divulsions  épiphy- 
saires,  arrive  M.  Rognetta  (3)  ;  ses  travaux  portent  également,  et  sur 
les  épiphyses  des  os  longs,  et  sur  celles  des  os  du  tronc. 

Comme  on  le  pense  bien,  le  décollement  véritable  ne  peut  avoir 
lieu  qu'avant  la  soudure  complète  des  épiphyses  ;  car,  après  l'achève- 
ment de  ce  travail  d'ostéogénésie,  la  désunion  prend  tout  à  fait  les 
caractères  de  la  fracture.  Mais,  par  anomalie,  il  est  des  épiphyses  dont 
la  réunion  à  la  diaphyse  se  fait  plus  longtemps  attendre  chez  certains 
sujets,  et  l'on  sait  que  la  substance  qui  unit  ces  deux  parties  compo- 
santes de  l'os  varie  en  résistance.  Ces  circonstances  font  qu'on  observe 
quelquefois  des  décollements  épiphysaires  à  un  âge  qui  semble  déjà  à 
l'abri  de  cette  solution  de  continuité.  Il  est  évident  que  l'âge  le  plus 
tendre  est  le  plus  favorable  aux  divulsions  épiphysaires.  On  a  admis 
qu'à  la  naissance  elles  peuvent  être  causées  par  des  tractions  sur  les 
membres  :  ainsi  on  a  parlé  de  manœuvres  imprudentes  pendant  l'ac- 
couchement qui  auraient  produit  ces  décollements  au  lieu  d'une  luxa- 
tion ;  cet  accident  aurait  été  la  conséquence  malheureuse  de  violentes 
tractions  sur  les  bras  ou  les  pieds  de  l'enfant.  Les  causes  directes  sont 
bien  plus  réelles,  surtout  quand,  par  les  progrès  de  l'âge,  les  épiphyses 
ont  pi'is  un  certain  développement.  Alors  les  coups,  les  chutes,  qui 
portent  directement  sur  le  voisinage  des  articulations  disjoignent  une 

(•1)  Dfl  ep'physium  ab  ossitim  diaphysi  deduclione.  Lipsiac,  1759. 

(2)  Opcre  analorri'clic  c  cerusiche,  t.  V. 

(3)  Sur  la  divulsion  Iraumaliquc  des  épiphyses  {Gazelle  médicale,  1831, 
p.  m). 
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OU  plusieurs  épiphyses  ;  c'est  principalement  dans  ces  dernières  cir- 
constances que  cette  lésion  a  lieu.  J'ai,  je  l'avoue,  des  doutes  sur  ce 
qu'on  a  dit  des  divulsions  produites  par  les  manœuvres  pendant  la 
parturition,  et  je  ne  crois  guère  à  celles  qui  auraient  été  le  résultat  de 
l'action  musculaire. 

D'ailleurs,  la  divulsion  épiphysaire  n'est  pas  une  lésion  extrême- 
ment fréquente  :  d'abord  l'épipliyse  n'offre  pas  une  grande  prise  aux 
causes  directes  qui,  selon  moi,  sont  les  plus  efficaces;  d'un  autre 
côté,  leurs  surfaces  d'union  sont  étendues  et  elles  ne  sont  pas  planes  : 
en  effet,  comme  aux  articulations,  les  deux  surfaces  osseuses  présentent 
des  reliefs  et  des  dépressions  qui  font  qu'une  portion  d'os  reçoit 
l'autre,  car  l'une  présente  une  cavité  et  l'autre  une  saillie.  La  luxation 
est  quelquefois  plus  facile  que  la  divulsion  épiphysaire  ;  la  fracture 
elle-même  est  plus  prompte  au-dessus  de  l'épiphyse  sur  le  point  qui 
la  supporte,  lequel  est  toujours  plus  ou  moins  rétréci. 

On  verra,  quand  j'étudierai  les  faits  relatifs  aux  solutions  de  conti- 
nuité des  différents  os,  qu'il  n'est  pas  facile  de  distinguer  la  divulsion 
épiphysaire  de  la  fracture.  Il  y  a  bien  alors  une  mobilité  entre  les 
deux  parties  de  l'os  ;  mais  le  contact  de  ces  deux  parties  maintenues 
par  les  contractions  musculaires  rend  souvent  ce  signe  illusoire. 
Bertrandi  a  avancé  que  la  crépitation  est  obscure  dans  le  décollement 
épiphysaire ,  à  cause  du  degré  de  consistance  des  cartilages,  bien 
différent  de  celui  des  os;  mais  qu'est-ce  qu'un  degré  en  plus  ou 
en  moins  d'un  signe  comme  la  crépitation,  lequel  peut  complète- 
ment manquer,  précisément  dans  les  solutions  de  continuité  voi- 
sines des  articulations?  D'ailleurs  il  peut  y  avoir  fracture  du  com- 
mencement de  la  diaphyse  avec  le  décollement  de  l'épiphyse.  Que  dire 
de  l'altération  dans  la  forme,  dans  les  mouvements  des  membres,  qui 
ne  soit  une  reproduction  de  ce  que  je  dirai  des  mêmes  déformations 
causées  par  les  fractures  des  extrémités  articulaires?  Le  traitement 
d'ailleurs  doit  être  le  même  que  celui  des  fractures,  ce  qui  me  lait 
regretter  moins  l'absence  des  lumières  pour  établir  un  bon  diagnostic, 
et  ce  qui  m'engage  à  renvoyer  ce  que  j 'aurais  à  dire  de  plus  à  l'mipor- 
tant  paragraphe  des  fractures, 

§  2.  —  Plaies  des  os  par  incision. 
On  est  convenu  de  n'appeler  plaies  des  os  que  les  solutions  de  con- 
tinuité opérées  par  un  instrument  tranchant,  qui,  comme  le  dit 
.Bover  tend  à  pénétrer  entre  les  molécules  constitutives  dun  os.  On 
appelle  fractures  les  solutions  de  continuité  produites  ^av  rupture , 
c'est-à-dire  par  une  force  qui  tend  à  changer  violemment  a  iorme 
d'un  os  en  lui  imprimant  une  inflexion  quelconque.  Ce  sont  la  les  so- 
lutions de  continuité  les  plus  fréquentes;  elles  compliquent  souvent 
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les  plaies,  car  un  os  est  rarement  divisé  sans  éclats.  Quand  la  plaie 
d'un  os  est  considérable,  elle  est  traitée  comme  une  fracture,  et  sa 
cicatrisation  s'opère  par  un  procédé  analogue.  Ces  considérations 
pourraient ,  à  la  rigueur,  m'autoriser  à  ne  m'occuper  que  des  frac- 
tures ;  mais  avant  il  est  bon  de  l'aire  ressortir  quelques  dittérences  que 
les  auteurs  établissent  entre  elles  et  les  plaies ,  pour  légitimer  la  sépa- 
ration de  ces  deux  espèces  de  lésions  physiques. 

Ce  sont  les  os  du  crâne  qui  présentent  le  plus  souvent  de  véritables 
plaies  ;  c'est  pour  elles  surtout  qu'on  a  créé  les  dénominations  sui- 
vantes :  loeccopé,  c'est-à-dire  simple  incision;  2°  diacopé ,  soulève- 
ment d'une  portion  d'os  non  complètement  détachée;  3°  aposképar- 
nismus,  détachement  complet  d'un  éclat  plus  oumohis  considérable, 
et  avec  lui  le  lambeau  de  parties  molles  dont  il  est  recouvert. 

Comme  on  le  pense  bien ,  il  n'y  a  point  de  plaies  osseuses  sans  di- 
vision de  la  peau  et  d'une  partie  des  tissus  qui  enveloppent  l'os ,  ce 
qui  n'est  pas  nécessaire  pour  les  fractures.  Dans  les  cas  de  plaies  des 
os  des  membres,  il  y  a  une  grande  différence,  pour  les  résultats, 
entre  la  simple  entamure  ou  la  section  complète  d'un  ou  de  plusieurs 
os.  La  différence  est  bien  autre  encore,  selon  que  les  principaux  nerfs 
et  vaisseaux  ont  été  divisés  ou  non. 

Ce  que  l'on  observe  aux  parties  molles  pourrait  nous  faire  admettre 
que  la  solution  de  continuité  d'un  os  produite  par  un  instrument 
tranchant  est  plus  facilement  réunie  qu'une  fracture  :  il  est  rare  ce- 
pendant qu'il  en  soit  ainsi.  Lamotte  parle  d'un  coup  de  sabre  qui  di- 
visa complètement  la  partie  inférieure  du  cubitus  et  fit  une  légère 
impression  sur  le  radius  :  la  guérison  fut  tellement  retardée ,  que  ce 
chirurgien  avoue  que  le  temps  nécessaire  pour  une  réunion  solide 
aurait  suffi  à  deux  guérisons  d'une  fracture  compliquée  (1).  Pour  ex- 
•  pliquer  ce  retard,  on  dit  que  l'instrument  tranchant  produit  toujours 
une  certaine  violence  locale  ;  par  conséquent,  les  nouvelles  surfaces 
de  l'os  sont  plus  contuses  que  celles  de  la  plupart  des  fractures.  Toute 
la  raison  de  cette  différence  n'est  pas  là  :  il  faut  remarquer,  de  plus , 
que,  quand  un  cylindre  osseux  est  coupé,  le  périoste  est  complète- 
ment divisé  avec  les  tissus  voisins;  de  là,  facilité  pour  le  déplacement 
des  fragments,  et  moins  de  moyens  d'assurer  leur  vitalité.  Dans  les 
fractures,  au  contraire,  les  tissus  environnants  se  trouvent  incom- 
plètement divisés;  les  fragments  sont ,  pour  ainsi  dire ,  encore  liés  par 
des  lambeaux  de  tissus  fibreux ,  musculaires;  quelquefois  même  le 
périoste  reste  presque  intact,  et  dans  la  très  grande  majorité  des  cas 
la  peau  n'a  pas  été  divisée,  ce  qui  fait  que  la  solution  de  continuité 
n'est  pas  exposée  et  qu'elle  est  sous-cutanée ,  tandis  que  la  véritable 


(1)  Traité  de  chirurgie.  Paris,  1771,  t.  II. 
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plaie  est  toujours  plus  ou  moins  exposée.  Lamotte  h  aussi  considéré  les 
inégalités  des  fragments  qui  résultent  d'une  fracture  comme  une  cir- 
constance favorable  au  maintien  de  leurs  rapports. 

Le  retard  dans  la  consolidation  des  fragments  osseux  formés  par  une 
plaie  dispose  aux.  fausses  articulations.  Quoi  qu'il  en  soit ,  la  réunion , 
non  seulement  des  fragments  ,  mais  encore  des  parties  molles ,  doit 
être  tentée  dans  tous  les  cas,  puisqu'on  a  vu  des  doigts  complètement 
séparés  de  la  main  être  réunis  avec  le  plus  grand  succès.  Pour  le  dire 
en  passant,  ces  faits  prouvent  que  la  plaie  osseuse  n'est  pas  toujours 
très  longtemps  à  se  réunir  :  mais  la  puissance  nécessaire  pour  couper 
une  phalange  est  bien  différente  de  celle  qui  diviserait  un  os  prin- 
cipal d'un  membre,  et,  dans  ce  dernier  cas,  quel  que  soit  le  fil  de 
l'instrument,  il  y  a  toujours  une  assez  forte  contusion  de  l'os.  Même 
pour  des  plaies  d'os  plus  volumineux ,  le  travail  doit  s'opérer  quel- 
quefois avec  promptitude  ;  mais ,  pour  cela ,  il  faut  peu  de  contusion 
et  la  possibilité  d'une  réunion  immédiate  bien  maintenue. 

On  est  surtout  autorisé  à  tenter  la  réunion  quand  les  deux  frag- 
ments sont  encore  liés  par  une  portion  plus  ou  moins  considérable  de 
parties  molles.  Il  est  partout  fait  mention  de  cette  observation  ,  rap- 
portée par  Lafaye  dans  ses  notes  au  cours  d'opérations  de  Dionis  : 
Lapeyronie  eut  â  traiter  un  homme  qui  avait  reçu  un  coup  de  hache 
qui  lui  coupa  l'os  du  bras  et  la  plus  grande  partie  des  muscles  ;  il 
restait  seulement  un  lambeau  de  parties  molles  qui  contenait  les  gros 
vaisseaux.  On  conseilla  l'amputation;  mais  Lapeyronie,  encouragé 
par  des  succès  dans  des  cas  analogues ,  voulut  conserver  le  membre 
et  réussit.  Il  affronta  les  parties,  et  les  maintint  dans  un  appareil  fe- 
nêtré  pour  pouvoir  surveiller  la  marche  de  la  plaie.  Je  lis  à  l'instant 
que  M.  Stevenson  a  réuni  avec  succès  un  bras  qui  avait  été  presque 
complètement  abattu  par  un  coup  de  sabre.  Il  ne  restait  qu'un  simple 
lambeau  de  peau  :  non  seulement  l'os ,  mais  encore  le  biceps  et  l'ar- 
tère brachiale  avaient  été  divisés  (1).  De  pareils  faits  doivent  être 
acceptés  avec  réserve  ;  mais  il  faut  se  garder  de  les  rejeter  sans  informé 
préalable,  car  il  en  est  de  bien  plus  extraordinaires  qu'on  fera  bien 
de  noter  :  il  y  a,  en  effet,  entre  la  vérité  complètement  établie  et  la 
fiction  reconnue,  une  infinité  de  nuances  qu'il  ne  faut  pas  négliger, 
mais  qu'on  devra  soumettre  à  une  espèce  de  quarantaine  logique.  Le 
.  temps  linit  quelquefois  par  leur  donner  d'abord  de  la  vraisemblance , 
puis  des  faits  analogues  les  érigent  en  vérités.  Il  en  sera  peut-être 
ainsi  de  l'observation  suivante,  qui  a  quelque  chose  de  fabuleux.  Un 
noble  personnage  eut  une  partie  du  crâne  emportée  par  une  arme 
tranchante;  pour  remplacer  cette  portion  de  la  boîte  osseuse,  un  chi- 


(1)  The  Ed  nbiirrjh  mcd  'cal  and  surgical  Journal,  juillet  1837. 
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rurgien  imagina  de  l'emprunter  à  un  chien  ;  il  enleva  donc  à  cet  ani- 
mal une  portion  de  crâne  d'une  étendue  et  d'une  forme  en  rapport 
avec  la  perte  de  substance  que  le  noble  avait  éprouvée ,  il  l'appliqua 
sur  la  tête  de  celui-ci,  et  la  réunion  fut  parfaite.  Mais  les  prêtres  du 
temps,  scandalisés  de  voir  sur  la  tête  d'un  homme  de  la  chrétienté 
une  portion  du  crâne  d'un  chien,  excommunièrent  le  noble  pour  le 
contraindre  à  se  défaire  de  l'emprunt  sacrilège  qu'il  avait  fait  à  la  race 
canine  (1).  Eh  bien ,  ce  fait  perd  de  son  merveilleux  quand  on  le  rap- 
proche des  expériences  de  Merrera  (2)  et  de  Walther  (3),  lesquels  ont 
enlevé  des  disques  de  crâne  à  des  animaux  vivants  pour  les  replacer 
de  nouveau.  Dans  ces  expériences ,  la  réunion  osseuse  a  eu  lieu.  Déjà, 
en  4812 ,  M.  Maunoir  avait  proposé  de  replacer  le  disque  osseux  après 
avoir  évacué  les  matières  qui  avaient  nécessité  le  trépan  [U] .  On  a  ob- 
jecté que  ces  disques  étaient  retenus  comme  des  corps  étrangers,  et 
qu'ils  ne  contractaient  pas  de  vraies  adhérences  organiques;  mais 
Walther  a  répondu  par  un  fait  sans  réplique,  car  un  de  ces  disques  a  été 
replacé  dans  l'ouverture  faite  par  le  trépan  :  eh  bien  ,  la  table  externe 
de  ce  disque  s'est  exfoliée;  au-dessous,  on  a  vu  la  table  interne  se 
couvrir  de  bourgeons  charnus ,  ce  qui  prouve  qu'elle  avait  contracté 
des  rapports  organiques. 

Règle  générale  :  Toute  plaie  d'os  un  peu  considérable  doit  être  con- 
sidérée comme  une  fracture  compliquée ,  c'est-à-dire  comme  fracture 
exposée ,  et  traitée  comme  telle,  en  employant  la  réunion  immédiate 
et  l'immobilité. 

§  3.  — Plaies  des  os  par  rupture.  —  Fractures. 
Fractures  en  général.  ^ 

La  fracture  est  une  solution  de  continuité  d'un  ou  plusieurs  os 
produite  par  un  agent  extérieur  ou  par  les  muscles  dont  l'action 
brusque,  directe  ou  indirecte,  tend  à  changer  violemment  la  forme 
de  ces  os.  Ce  que  je  viens  de  dire  des  plaies  du  squelette  complète  celte 
déhnition,  car  j'ai  indiqué  la  différence  établie  entre  ces  solutions 
de  continuité  et  une  fracture. 

Variétés  et  «lilTéreiices.  —  Les  fractures  présentent  entre  elles 
des  variétés,  des  différences  nombreuses  et  plus  ou  moins  impor- 
tantes :  ainsi  elles  sont  incomplètes  ou  complètes;  elles  varient  par 
leur  siège,  parla  direction  de  la  cassure,  par  les  rapports  des  frag- 
ments, etc. 

(1)  Job  aMcck'rcn,  Ois.  medico-chirury.  Ainslclod.,  1082,  p.  7. 

(2)  Merrcm,  Anlmadv.  quœdam  chtrurt},  experim.  Gicsscn^  1810- 

(3)  Dans  Gracfc  cl  Walther  Journal,  I.  U,  1821. 
Queit.  de  chirurgie.  Monlpcllicr,  1812. 
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1°  Fractures  incomplètes.  — Ces  fractures  se  bornent  à  une  portion 
de  l'épaisseur  de  l'os.  Celle  variété  a  été  regardée  comme  impossible 
par  beaucoup  de  chirurgiens;  mais,  dans  ces  derniers  temps,  son 
existence  a  élé  mise  hors  de  doute ,  car  il  existe  des  observations 
de  cette  solution  de  continuité  et  des  pièces  anatomiques  à  l'appui. 
J'ai  vu  à  la  clinique  de  Dupuytren  (1828)  un  cas  de  fracture  incom- 
plète de  la  clavicule  chez  une  femme.  Les  courbures  qu'on  ob- 
serve aux  membres  des  enfants  à  la  suite  des  violences  extérieures 
sont-elles  autre  chose  que  des  fractures  incomplètes?  elles  res- 
semblent à  la  rupture  incomplète  d'un  roseau  vert.  Aux  côtes ,  il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  fractures  incomplètes,  et  sur  le 
cadavre  même  de  l'adulte ,  on  peut  produire  des  fractures  incom- 
plètes de  presque  tous  les  os.  M.  Debrou  a  constaté  par  l'autopsie 
une  fracture  incomplète  du  fémur  (IJ.  Je  représente  (fig.  h)  une 
fracture  incomplète  du  radius  d'un  enfant  de  douze  ans.  Elle  a  été 
occasionnée  par  une  cause  directe  qui  a  agi  sur  la 
Fig.  4.         face  dorsale  de  l'os,  de  manière  à  redresser  violem- 
ment le  cylindre  osseux.  C'est  du  côté  antérieur:, 
c'est-à-dire  du  côté  opposé  au  choc,  que  les  fibres 
osseuses  se  sont  surtout  rompues;  la  division  qui 
s'est  opérée  à  des  hauteurs  différentes  présentait  ex- 
térieurement des  dentelures.  On  voit,  par  cette  coupe 
d'une  portion  du  radius ,  que  le  point  de  l'os  qui 
a  résisté  est  représenté  par  la  lame  la  plus  exté- 
rieure a,  lame  qui,  chez  les  enfants,  se  confond 
avec  l'écorce  de  l'os ,  le  périoste  ;  on  constate  que  la 
substance  spongieuse  b  a  cédé  beaucoup  plus  bas 
que  la  substance  compacte  de  la  face  antérieure.  J'ai 
vu  des  fractures  incomplètes  chez  des  enfants  qui  présentaient  la 
substance  compacte  divisée  dans  toute  la  circonférence  de  l'os;  la 
continuité  était  seulement  maintenue  par  une  petite  portion  de  la 
substance  si)ongieuse  qui  avait  résisté.  Les  fissures  des  os ,  ces  espèces 
de  fentes  des  os ,  sont  aussi  des  fractures  incomplètes.  Ainsi  on  verra 
bientôt  une  fissure  longitudinale  du  tibia  qui  ne  comprend  pas  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  interne  de  l'os. 

On  prévoit  que  les  fractures  incomplètes  doivent  plus  lacilcment  se 
consolider,  car  rien  ne  favorise  la  formation  d'un  bon  cal  connue 
l'exactitude  dans  les  rapports  des  fragments.  11  y  a  une  autre  cir- 
constance favorable, .c'est  que  ces  fractures  ont  lieu  ordinairement  au 
jeune  âge ,  quand  tout  est  bien  disposé  pour  la  réparation  osseuse. 
Il  y  a^'une  fracture  qui  tient  le  milieu  entre  la  fracture  que  je  viens 

(1)  Annales  de  cl-irurgie.  Paris,  1844,  t.  X,  p.  83. 


FRACTURES  EN  GÉNÉRAL.  139 

lie  faire  connaître  et  la  fracture  complète ,  c'est  la  fracture  intra-pé- 
riûstale ,  c'est-à-dire  celle  qui  est  avec  conservation  plus  ou  moins 
complète  du  périoste.  On  comprend  que  la  fracture  intra-périostale  se 
trouve  aussi  dans  des  conditions  favorables  à  la  réjjaration  immédiate, 
dont  je  parlerai  quand  il  sera  question  du  cal. 

2°  Fractures  complètes.  —  Ici  la  continuité  de  l'os  est  tout  à  fait  dé- 
truite. Ces  fractures  offrent  des  différences  entre  elles.  Quand  une 
fracture  affecte  un  membre  qui  a  deux  os,  elle  n'en  intéresse  qu'un  ou 
les  comprend  tous  les  deux.  Un  os  peut  être  fracturé  dans  un  seul  point 
de  sa  longueur,  elle  est  simple,  ou  présenter  plusieurs  traits,  plusieurs 
solutions  de  continuité  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  fracture  est  dite  composée 
ou  multiple:  elle  est  alors  double,  triple,  etc.  Enfin,  si  l'os  est  brisé 
en  un  grand  nombre  de  petits  fragments,  la  fracture  est  comminutive, 
et  ces  fragments  sont  appelés  esquilles,  lesquelles  sont  de  trois  espèces 
selon  Dupuytren  :  1°  hes  primitives  sont  entièrement  détachées  ;  elles 
ne  sauraient  recouvrer  la  vie ,  selon  quelques  chirurgiens  ,  et  seraient 
de  vrais  corps  étrangers  ;  selon  M.  Cruveilhier,  elles  peuvent  vivre  et 
entrer  dans  la  composition  du  cal  ;  2°  les  e%(\\x\\\QS,  secondaires  ou  ad- 
hérentes ont  des  liens  qui  les  unissent  encore  à  la  partie;  mais  ces 
liens  peuvent  se  détruire,  et  ces  esquilles,  alors  privées  de  la  vie, 
rentrent  dans  les  conditions  des  primitives;  protégées  par  un  kyste, 
elles  restent  quelquefois  longtemps  dans  les  chairs ,  parfois  même 
elles  sont  utUisées,  elles  s'identifient  alors  avec  la  massé  d'un  cal  et 
concourent  à  sa.  formation  ;  3°  les  esquilles  tertiaires        celles  qui 
proviennent  de  la  nécrose  d'un  os  contus  ;  elles  restent  en  place  jus- 
(lu'à  la  fin  du  travail  d'élimination  ;  ce  sont  de  vrais  séquestres.  La 
IVacturo  comminutive  a  été  aussi  appelée  fracture  avec  esquilles.  Il  y  a 
la  fracture  par  écrasement  qu'on  a  voulu  distinguer  de  la  précédente: 
ici  les  fragments,  au  lieu  d'être  plus  ou  moins  séparés  les  uns  des 
autres,  se  pénètrent  mutuellement  ;  il  y  a  une  espèce  de  tassement 
de  l'os,  comme  on  l'observe  au  calcanéum,  à  l'extrémité  inférieure  du 
radius.  On  voit  que  cette  dernière  variété  se  rapproche  de  la  fracture 
j)'j.r  pénétration ,  dont  il  sera  plus  tard  question.  11  faut  ajouter  qu'il 
n'est  pas  extrêmement  rare  de  trouver  en  même  temps  la  fracture  avec 
esquilles,  avec  écrasement ,  avec  pénétration. 

SU-gc.  —  Une  différence  importante  dans  les  fractures  des  os 
longs  porte  sur  le  siège  de  la  solution  de  contiimité;  elle  est  à  leur 

partie  moyenne  ou  vers  leurs  extrémités;  pour  les  os  plats,  la  fracture 
est  plus  ou  moins  voisine  du  centn!  ou  des  bords. 

lllrection.  —  Les  tiriits  de  la  fracture  peuvent  avoir  différentes 

diïxtlioîis ;  on  a  donc  admis  des  fractures  transversales  (en  rave), 

oMiqm  (en  bec  de  flûte),  longitudinales. 

Les  transversales  (fig.  5,  partie  supérieure),  plus  fréquentes  chez 


Fig.  8. 


Fig.  6. 
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les  enfants  que  chez  les  adultes ,  sont  plus  souvent  le  résultat  d'une 
cause  directe  que  d'un  contre-coup.  M.  Malgaigne 
ayant  constaté,  comme  tous  les  observateurs,  que 
la  cassure  appelée  transversale  était  le  plus  souvent, 
surtout  aux  membres  et  à  la  diaphyse,  qu'elle  était 
avec  des  inégalités ,  a  fait  une  espèce  particulière 
qu'il  a  appelée  dentelée,  et  a  poursuivi  avec  toute  la 
sévérité  de  sa  logique  les  auteurs  qui  ont  admis  des 
fractures  en  rave ,  prenant  le  mot  dans  toute  sa  ri- 
gueur, c'est-à-dire  signifiant  une  cassure  très  nette, 
sans  aspérités,  comme  enfin  la  cassure  d'une  rave 
jeune,  ce  que  personne  n'a  admis:  ce  qui  le  prouve, 
c'est  la  figure  5  qui  a  été  gravée  bien  avant  les 
remarques  de  M.  Malgaigne,  et  qui  reproduit  l'idée 
qu'on  se  fait  généralement  de  la  fracture  trans- 
versale. Les  fractures  obliques  (fig.  5,  partie  infé- 
rieure) présentent  de  gi'andes 
variétés  sous  le  rapport  de  l'é- 
tendue de  leur  obliquité  ;  elles 
ont  plus  souvent  lieu  par  con- 
tre-coup. 11  arrive  quelquefois 
que  la  fracture  est  moitié  trans- 
versale et  moitié  oblique  :  la 
figure  6  en  offre  un  exemple 
remarquable  ;  la  surface  de  la 
cassure  est  alors  en  partie  perpendiculaire  à  l'axe 
de  l'os,  et  en  partie  plus  ou  moins  inclinée  sur 
cet  axe. 

Les  fractures  longitudinales  ne  sont  pas  ad- 
mises par  tous  les  chirurgiens.  Sanson  les  consi- 
dère comme  des  fractures  très  obliques.  Les 
fractures  réellement  longitudinales  existent  or- 
dinairement en  même  temps  qu'une  fracture 
transversale  ou  oblique  :  alors,  sur  un  point, 
l'os  est  cassé  plus  ou  moins  en  rave,  et  un  des 
fragments  est  fendu  longitudinalemcnt;  il  a 
cduté  jusqu'à  l'articulation  voisine.  La  figure  6 
représente  un  fait  plus  complexe  :  ici  la  fracture 
longitudinale  est  tellement  bien  dessinée,  qu'on 
pourrait  l'attribuer  à  l'imagination  de  l'artiste; 
il  n'en  est  rien,  car  celte  fracture  a  été  produite 
sur  le  cadavre  par  mon  interne,  M.  Duclos. 
La  jambe,  séparée  de  la  cuisse  et  encore  re- 
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couverte  des  parties  molles,  a  été  saisie  par  l'extrémité  inférieure ,  et 
I  on  s'en  est  servi  comme  d'une  massue  pour  frapper  contre  une  grosse 
pierre.  La  figure  7  représente  les  deux  fragments  en  rapport,  pour 
montrer  toute  la  fracture  longitudinale.  La 
ligure  6  représente  les  deux  fragments  séparés,  Fig  7. 

a  lin  qu'on  voie  les  trois  fractures  :  une  forte- 
ment oblique,  et  qui  rencontre  une  fracture 
presque  complètement  transversale,  puis  la 
fracture  longitudinale  qui  rencontre  aussi  pres- 
que à  angle  droit  la  transversale.  Je  dois  dire 
que  cette  dernière  fracture  ne  dépasse  pas  en 
profondeur  la  paroi  interne  du  tibia;  c'est 
donc  une  espèce  de  fracture  incomplète.  De 
pareilles  fractures  sont  produites  par  des  causes 
directes  très  violentes ,  telles  que  des  coups  de 
feu.  C'est  ainsi  que  J.-L.  Petit,  Boyer,  Chélius,  l  j 

ont  compris  les  fractures  longitudinales  qui 
ne  doivent  être  considérées  que  comme  des 
éclats. 

Unpiioft  «les  fragiueiits.  —  Dépla- 
cements. —  Les  fragments  conservent  leurs 
rapports  naturels  ou  se  déplacent.  Ils  conser- 
vent leurs  rapports,  si  la  cause  fracturante  n'a 
pas  agi  avec  beaucoup  de  violence ,  si  au  voi- 
sinage de  l'os  fracturé  il  s'en  trouve  un  ou 
plusieurs  qui  lui   servent  pour  ainsi  dire 
d'attelle ,  si  les  deux  fragments  sont  engrenés 
par  leurs  extrémités  de  manière  à  se  soutenir 
mutuellement.  Les  fragments  conservent  en- 
core leurs  rapports  quand  le  membre  fracturé  . 
a  des  muscles  et  des  ligaments  qui  s'insèrent  aux  deux  portions  de 
l'os  cassé  en  même  temps,  quand  les  muscles  qui  passent  sur  la  frac- 
ture sans  s'insérer  aux  fragments  sont  dans  un  état  d'antagonisme  qui 
neutralise  leur  action. 

Si  ces  circonstances  n'existent  pas,  et  c'est  le  plus  ordinaire ,  il  s'o- 
père des  déplacements.  Voici  les  espèces  admises  et  leurs  causes. 

1"  Déplacement  suivant  la  direction.  —  Les  deux  fragments  for- 
ment un  angle  ordinairement  saillant  du  côté  des  puissances  muscu- 
laires les  moins  énergiques  ;  le  membre  semble  se  couder,  ou  bien  il 
représente  une  courbe  qui  est  l'exagération  de  la  cour])ure  normale 
de  l'os:  ainsi,  dans  les  fractures  du  corps  du  fémur,  la  convexité 
antérieure  de  cet  os  est  exagérée,  parce  que  les  muscles  de  la  région 
postérieure  de.  la  cuisse  sont  les  plus  nombreux  ,  I(;s  plus  puis- 
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sants  (voy.  fig.  8)  (1).  Ce  déplacement  a  lieu  surtout  dans  les  fractures 
transversales  et  comraiiiutives  ;  il  se  combine  avec  les  autres  modes  de 
déplacement,  et  il  est  souvent  produit  par  une  mauvaise  situation 
du  membre  :  alors  ou  la  partie  inférieure  de  celui-ci  n'est  pas  soute- 
g  nue  à  une  hauteur  suffisante,  ou  elle  est 

trop  élevée ,  ou  le  lit  est  trop  déprimé  sous 
la  fracture.  Quand  ce  déplacement  résulte 
de  l'action  musculaire,  le  sinus  de  l'angle 
répond  ordinairement  au  côté  du  membre 
où  se  trouvent  les  muscles  les  plus  forts  (2). 
La  saillie  est,  au  contraire',  du  côté  opposé, 
lequel  est  l'endroit  naturellement  convexe 
de  l'os.  Hippocrate,  qui  a  admirablement 
compris  ce  mécanisme,  dit:  «  Tous  les  os. 
quand  ils  sont  naturellement  bombés  d'un 
côté,  ont,  s'ils  viennent  à  se  fracturer,  de 
la  tendance  à  se  déplacer  de  ce  côté,  etc.  (3).» 

Quelquefois  un  seul  des  deux  fragments 
subit  le  déplacement,  parce  qu'il  est  entraîné 
par  les  muscles  auxquels  il  donne  attache  : 
tel  est  le  déplacement  du  fragment  supé- 
rieur dans  la  fracture  du  fémur  au-dessous 
et  près  du  petit  trochanter  ;  tel  est  le  renver- 
sement, en  arrière,  du  fragment  inférieur 
dans  la  fracture  du  même  os  au-dessus  et 
près  des  condyles.  Le  déplacement  selon  la 
direction,  le  déplacement  «?îp'u/fl«Ve,  est  le 
seul  des  fractures  incomplètes  iiitra-périos- 
tales  ou  fortement  dentelées. 
2"  Déplacement  suivant  l'épaisseur.  —  Ce  déplacement  s'observe 
aussi  principalement  dans  les  fractures  transversales.  Les  deux  bouts 
de  l'os  tendent  h  se  mettre  à  côté  l'un  de  l'autre ,  mais  les  surfaces 
nouvelles  se  touchent  encore  par  un  point  plus  ou  moins  étendu  ;  si 

(1)  CeUe  figure  a  été  dessinée  d'après  une  pièce  magnifique  qui  m'a  été  confiée 
par  mon  savant  collègue,  le  professeur  Sédiilot  :  c'est  le  fémur  que  cet  habile 
chirurgien  a  extrait  avec  succès.  L'opéré  était  épuise  depuis  longtemps  par  une 
espèce  de  carie  de  la  tête  de  l'os.  On  voit,  en  effet,  sur  celte  figure,  la  tète  da 
iémur  comme  flétrie,  avec  des  crevasses  par  lesquelles  on  pénètre  dans  celte  téle, 
où  le  tissu  spongieux  est  très  raréfié  et  très  fragile.  Je  parlerai  bientôt  du  cal 
difforme  offert  par  celte  même  figure. 

(2)  Voyez  le  développement  de  cette  loi  dans  un  travail  inséré  dans  les  A  n- 
nalcs  de  chirurgie,  1844,  par  M.  Ed.  Lacroix. 

(3)  OEuvres  complètes,  trad.  de  Lillré.  Paris,  1841,  t.  III,  p.  448. 
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le  déplacement  suivant  l'épaisseur  est  complet,  le  chevauchement  s'y 
joint.  Le  déplacement  suivant  l'épaisseur  résulte  de  l'action  de  la 
cause  fracturante,  du  poids  de  la  partie  inférieure  du  membre.  Dans 
certains  cas,  un  seul  des  fragments  est  déplacé  par  l'action  muscu- 
laire. La  figure  8  représente  un  déplacement  suivant  l'épaisseur  avec 
chevauchement,  et  ici  les  fragments  se  lient  par  deux  jetées  osseuses, 
entre  lesquelles  il  y  a  un  vide  dans  lequel  passe  un  très  petit  stylet. 

3"  Déplacement  suivant  la  longueur.  —  Le  fragment  le  plus  éloigné 
du  tronc  remonte  vers  l'autre,  et  le  membre  est  raccourci,  ce  qui  a 
principalement  lieu  dans  les  fractures  obliques,  et  ne  survient  pour 
les  transversales  que  quand  le  déplacement  suivant  l'épaisseur  est 
complet.  Le  sens  pour  lequel  ce  chevauchement  s'effectue  varie  suivant 
la  direction  de  la  fracture.  Il  est  quelquefois  le  résultat  d'une  conti- 
nuation de  l'action  fracturante ,  ou  bien  il  est  effectué  par  le  poids 
du  corps  après  la  production  de  la  fracture  :  le  plus  souvent  il  résulte 
de  l'action  musculaire,  qui  d'ailleurs  l'entretient  et  le  renouvelle  quand 
il  est  produit  par  d'autres  causes.  La  tendance  à  la  production  de  ce 
déplacement  est  d'autant  plus  marquée,  que  les  muscles  qui  s'in- 
sèrent au  fragment  inférieur  ou  à  la  section  du  membre  articulée  avec 
ce  fragment  sont  plus  tendus. 

Il  y  a  un  second  déplacement  suivant  la  longueur,  qui  a  lieu  quand  la 
cause ,  en  même  temps  qu'elle  casse  un  os,  enfonce  un  fragment  dans 
l'autre  ,  de  manière  à  donner  lieu  à  une  fracture  par  pénétration.  Il 
sera  surtout  question  de  ce  déplacement  quand  je  traiterai  des  frac- 
tures du  radius  et  du  col  du  fémur  ;  mais ,  .dès  à  présent ,  je  dois  dire 
que  J.-L.  Petit  avait  déjà  fixé  son  attention  sur  ce  mode  de  déplace- 
ment :  ainsi  il  avait  noté  que  dans  une  fracture  du  fémur  un  des  bouts 
était  entré  dans  le  canal  médullaire  de  l'autre  (l). 

Il  existe  enfin  un  troisième  déplacement  selon  la  longueur,  qui  est 
opposé  aux  deux  premiers;  on  l'observe  quand  deux  fragments,  au 
lieu  de  chevaucher,  s'éloignent  l'un  de  l'autre  dans  la  direction  de 
l'axe  de  l'os  :  c'est  ce  qui  arrive  aux  fractures  de  l'olécrâne. 

k"  Déplacement  suivant  la  circonférence.  —  C'est  la  rotation  du  frag- 
ment inférieur  et  de  toute  la  partie  du  membre  qui  se  trouve  au-des- 
sous de  la  fracture  d'une  extrémité  inférieure.  Ce  déplacement  est 
l'effet  du  poids  du  membre,  de  celui  des  couvertures,  quelquefois  aussi 
de  l'action  musculaire.  La  figure  6  (pag,  160)  représente  un  déplacement 
tout  il  fait  artificiel  selon  la  circonférence ,  car  c'est  la  rotation  que  j'ai 
imprimée  à  un  li'agment  qui  montre  une  surface  de  la  cassure  obliqu(>, 
laquelle,  sans  cela,  serait  cachée  par  la  partie  antérieure  et  supérieure 
du  tibia.  Dans  ces  différents  déplacements,  c'est  ordinairement  le 


(1)  J.-L.  l'élit,  Trailé  des  maladies  des  os,  t.  II,  édit.  de  Louis. 
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fragment  inférieur  qui  se  mobilise ,  qui  change  de  rapport.  D'ailleurs 
les  déplacements  se  combinent  souvent  entre  eux:  ainsi,  dans  une 
fracture  du  corps  du  fémur,  quatre  espèces  de  déplacement  peuvent 
exister  ensemble;  on  les  voit  d'ailleurs  figure 8. 

En  exposant  le  siège  de  l'espèce  de  fracture,  les  déplacements,  j'ai 
déjà  fait  une  espèce  d'anatomie  pathologique  des  os  fracturés.  Par- 
lons maintenant  des  parties  molles. 

On  conçoit  que  la  fracture,  même  la  plus  simple,  offrira  quelques 
ruptures  des  parties  qui  entourent  l'extrémité  des  fragments.  En  effet, 
le  périoste  est  déchiré,  pour  peu  qu'il  se  fasse  de  déplacement,  et  sou- 
vent, avec  cette  déchirure,  il  y  a  rupture  de  quelques  fibres  muscu- 
laires insérées  sur  la  partie  de  l'os  qui  a  subi  la  solution  de  continuité. 
Ces  déchirures  ou  ruptures  seront  d'autant  plus  marquées  que  le  dé- 
placement sera  plus  étendu. 

Si  l'accident  qui  a  causé  la  fracture  a  amené  la  mort  par  des  lésions 
plus  graves,  l'autopsie  faite  quelques  heures,  vingt-quatre  heures 
après,  montre  les  bouts  des  fragments  osseux  entourés  d'un  sang 
coagulé  plus  ou  moins  abondant  et  quelquefois  réuni  en  foyer,  la 
portion  de  cavité  médullaire  qui  répond  au  bout  des  fragments  rem- 
plie de  sang ,  le  périoste  décollé  dans  une  étendue  plus  ou  moins  con- 
sidérable ,  les  muscles  lacérés  et  infiltrés  de  sang  quelquefois  dans 
toute  lem"  épaisseur.  Le  sang  épanché  vient  des  muscles,  des  vaisseaux 
libres  d'un  certain  calibre,  des  vaisseaux  de  la  moelle  du  corps  des  os 
longs,  du  tissu  spongieux  des  extrémités  osseuses,  et  quelquefois  même 
de  l'artère  principale  lacérée  par  les  fragments.  Dans  ce  dernier  cas,  c'est 
un  accident  et  un  accident  grave  dont  je  parlerai  plus  tard.  Si  la  fracture 
est  de  cause  directe ,  il  y  aura  nécessairement  un  certain  degré  de 
contusion  des  tissus  intermédiaires  à  l'os  et  à  la  peau  ;  enfin  les  aspé- 
rités des  fragments  déchireront  et  irriteront  inévitablement  les  parties 
molles  avec  lesquelles  elles  seront  en  contact  et  dans  lesquelles  elles 
tendront  à  s'enfoncer.  Est-il  nécessaire  de  dire  que  si  les  fragments 
conservent  une  direction  vicieuse,  leurs  aspérités  pourront  détermi- 
ner une  inflammation  accompagnée  de  douleurs  vives?  La  plupart 
de  ces  lésions  des  tissus  environnant  la  fracture  existent  constamment 
et  ne  peuvent  êt,re  considérées  comme  des  complications  que  dans  les 
cas  où  elles  ont  assez  d'intensité  pour  faire  craindre  l'inflammation 
suppurative  ou  la  gangrène.  Mais  comme  le  foyer  de  la  fracture  est 
tout  à  fait  à  l'abri  de  l'air,  on  craint  moins  ces  accidents. 

lsé|>nratiou.  Cal.  —  On  décrit  ordinairement,  sous  ce  titre,  la 
cicatrisation  et  ce  que  j'appellerai  le  tissu  cicatriciel  dos  os.  De  nom- 
breuses expériences  ont  été  entreprises  pour  connaître  la  structure  et 
la  formation  de  ce  tissu  nouveau.  Les  anciens  croyaient  que  la  réunion 
des  fractures  s'opérait  par  l'exsudation  d'un  suc  osseux  suintant  des 
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li.    bouts  (le  l'os,  lesquels  étaient  alors  unis  comme  avec  de  la  colle  forle. 
i     Ambroise  Paré,  qui  reproduit  leur  opinion,  parle  de  colle  qui  sert  au 
\\     hois  de  gluten  ,  de  cambium.  Haller  et  Dethléef  furent  conduits,  par 
I|     leurs  expériences,  à  admettre  ce  suc  gélatineux  ;  suivant  eux,  il  suin- 
I'     tait  des  bouts  de  l'os  et  de  la  moelle ,  s'épanchait  autour  de  la  frac- 
li     ture,  s'organisait,  passait  par  l'état  cartilagineux,  puis  devenait  os- 
ij     seux.  Aujourd'hui  ce  suc  est  appelé  lymphe  plastique  ossifiable  (1). 
;l     Duhamel  expliqua  autrement  la  formation  du  cal  :  d'après  lui,  le  pé- 
rioste rompu  se  réunissait ,  s'ossifiait  autour  de  la  fracture,  y  formait 
une  virole  osseuse,  la  membrane  médullaire  s'unissait  à  ce  même 
périoste,  et  s'ossiiiail  au  point  de  contact.  Bordenave  assimila  le  cal  à 
la  réunion  des  parties  molles,  adopta,  pour  la  consolidation  osseuse,  la 
théorie  régnante  sur  la  cicatrisation  en  général.  J.  Hunter  fit  jouer  un 
rôle  au  sang  extravasé  entre  les  fragments  et  autour  d'eux  ;  ce  liquide 
se  coagulait,  s'organisait  et  devenait  la  base  du  cal.  Camper  décrivit 
un  double  cal  dont  un  sous-périostal  résultait  de  l'ossification  d'une 
matière  gélatiniforme,  l'autre  interne  provenait  d'une  raréfaction  du 
tissu  osseux  dont  l'expansion  était  quelquefois  assez  considérable  pour 
oblitérer  le  canal  médullaire. 

Toutes  ces  opinions  (2)  ont  pour  base  l'observation  et  l'expérience, 
mais  l'observation  et  l'expérience  incomplètes.  La  vérité  est  dans 
toutes  :  aussi  ne  devra-t-on  en  exclure  aucune  ;  il  vaut  mieux  les  con- 
cilier. Faites  ce  que  les  auteurs  cités  ont  négligé  de  faire,  suivez  la 
formation  du  cal,  dans  toutes  ses  périodes  et  dans  toutes  les  espèces  de 
fractures,  depuis  la  fracture  la  plus  simple  jusqu'à  la  plus  compliquée  ; 
faites  la  part  de  l'influence  que  peut  avoir  la  physiologie  du  temps  qui 
a  vu  naître  ces  opinions,  et  vous  verrez  que  leur  opposition  mutuelle 
disparaîtra;  vous  vous  convaincrez  surtout  que  Haller,  Duhamel, 
Camper  et  J.  Hunter  n'avaient  vu  ce  travail  que  dans  les  deux  ou  trois 
premiers  mois  de  sa  durée,  tandis  que  Bordenave  paraît  surtout  avoir 
observé  des  cals  complets.  Les  modernes,  Dupuytren  en  tête,  ont  étu- 
dié ce  travail  dans  ses  principales  phases,  et  ont  admis  qu'il  se  for- 
mait successivement  deux  cals. 

1"  Cal  provisoire.  —  L'illustre  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  nomma 
ainsi  l'ossification  en  virole  des  tissus  entourant  la  fracture  dans  les 

(1)  Cruveilhler  ,  Analomîc  falhologique  (jénérale.  Paris,  1849,  t.  I,  p.  235. 

(2)  Je  ne  rapporte  ici  que  les  principales.  Lisez  le  travail  de  Fritl.  Mieschcr, 
intitulé  Ue  infîammalione  ossium,  clc.  (  Bcrolini,  183G).  L'auteur  rapporte 
toutes  les  théories,  toutes  les  expériences,  et  en  ajoute  de  nouvelles.  Voyez,  sur- 
tout les  beaux  travaux  de  M.  Flourcns  sur  la  fornialion  des  os.  Selon  ce  pliysio- 
loeisic.  le  périoste  fournil  les  matériaux  et  ori^anisc  le  tissu  cicatriciel  des  os. 
{Théorie  expérimentale  de  la  formation  des  os.  Paris,  1817,  in-8,  fig.,  cl  Annales 
de  chirurgie,  t.  HI,  p.  257, 1,  XII.  p.  170.) 
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OS  longs,  puis  l'ossification  du  tissu  médullaire  qui  forme  une  virole 
intérieure  plus  ou  moins  épaisse  et  quelquefois  une  masse  calcaire 
oblitérant  complètement  le  canal  osseux  et  s'enfonçant  dans  les 
deux  fragments.  Celte  dernière  partie  du  cal  était  comparée  par 
Dupuytren  à  un  clou.  Le  cal  provisoire  se  forme  en  trente  ou 
quarante  jours.  Les  deux  bouts  d'os  qui  sont  fixés  par  le  cal  provi- 
soire dans  des  rapports  invariables  se  soudent  ensemble;  cette 
réunion  est  lente  à  s'opérer,  elle  n'est  pas  parfaite  avant  le  cin- 
quième ou  sixième  mois.  Quand  les  deux  bouts  de  l'os  se  sont  ainsi 
réunis,  le  cal  provisoire,  désormais  inutile,  est  livré  à  l'absorption  qui 
le  fait  disparaître.  L'os  a  le  plus  souvent  recouvré  dans  le  lieu  de  la 
fracture  son  volume  normal,  et  la  continuité  du  canal  médullaire  est 
rétabli  (ceci  est  contesté  avec  raison).  Le  cal  provisoire  a  peu  de  so- 
lidité ;  quand  il  est  récent,  il  se  laisse  quelquefois  déformer  par  le  poids 
du  corps  ou  l'action  musculaire;  il  peut  facilement  se  rompre  dans 
une  chute.  Cette  circonstance  est  favorable  au  redressement  d'une 
courbure  résultant  d'un  cal  provisoire  vicieux.  Ce  cal ,  comme  je  le 
dirai  plus  tard,  peut  devenir  définitif  :  ainsi,  il  est  très  rare  qu'autour 
d'une  fracture  on  ne  trouve  aucune  trace  de  virole ,  et  il  est  encore 
plus  rare  que  ce  qu'on  a  appelé  le  bouchon  disparaisse ,  comme  le 
croyait  Dupuytren.  En  effet ,  qu'on  fasse  une  coupe  perpendiculaire 
d'un  os  long  fracturé  depuis  de  très  longues  années,  et  l'on  trouvera 
toujours  une  interruption  du  cal  médullaire. 

Certaines  maladies  peuvent  détruire  le  cal  provisoire  :  tel  est  un 
érysipèle  affectant  le  membre  fracturé  (1).  J'en  ai  observé  un  exemple 
à  l'hôpital  Necker  (1837).  Dupuytren  attribuait  à  l'eau  une  action 
dissolvante  bien  prononcée  sur  le  cal  provisoire  5  aussi  proscrivait- il 
l'usage  des  bains  et  des  douches  dans  la  convalescence  des  fractures. 
11  faut  attendre  les  faits  confirmatifs  de  cette  opinion. 

2'  Cal  définitif.  —  Le  cal  définitif  est  plus  résistant  que  les  autres 
parties  de  l'os.  Ce  cal  dépend  surtout  du  développement  ou  d'une 
production  de  vaisseaux  dans  l'épaisseur  même  de  l'os.  Le  cal  provi- 
soire, au  contraire,  est  dû  aux  vaisseaux  qui  sont  en  dehors  et  en  de- 
dans'du  canal  osseux.  On  conçoit,  en  etiet,  que  la  disposition  vascu- 
laire  de  la  moelle  et  du  périoste  se  prête  plus  promptement  à  un 
travail  de  réparation  que  les  vaisseaux  situés  dans  la  trame  osseuse 
elle-même  ;  on  conçoit  aussi  que  là  où  ces  vaisseaux  seront  peu  nom- 
breux très  petits,  comme  dans  la  substance  compacte,  là  le  cal  déf  ni- 
tif  se  formera  très  tardivement,  et  que  dans  les  circonstances  opposées 
il  marchera  rapidement  :  alors,  si  les  fragments  soiit  maintenus  dans 
de  bons  rapports,  s'ils  sont  largement  taillés  dans  une  épaisseur  con- 


(1)  Malgaigne,  Lancette  française,  t.  III,  p  2 
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sidérable  du  tissu  spongieux,  il  peut  se  faire  que  les  vaisseaux  contenus 
dans  la  substance  osseuse  même  fassent  tous  les  frais  de  la  consolida- 
tion, et  qu'il  ne  s'établisse  point  de  virole  aux  dépens  du  périoste  interne 
ou  externe.  Bientôt  on  verra  une  ligure  qui  représente  une  de  ces 
consolidations  que  j'appelle  immédiates.  M.  Velpeau  dit  avoir  vu  cela 
un  grand  nombre  de  fois  à  la  suite  des  fractures  du  tibia,  du  péroné, 
du  radius,  du  cubitus  (1).  11  est  des  fractures  du  crâne  qui  se  conso- 
lident ainsi,  c'est-à-dire  par  l'os  lui-même,  sans  le  secours  des  parties 
environnantes.  Très  probablement  ce  sont  ces  cas  de  réunion  immé- 
diate qui  ont  été  pris  pour  des  faits  relatifs  à  des  cals  provisoires  qui 
auraient  disparu,  tandis  qu'en  réalité  il  n'auraitexisté ni  virole  externe, 
ni  bouchon. 

La  doctrine  de  Dupuytren,  relativement  au  cal,  semble  confirmée 
par  les  expériences  de  MM.  Breschet  et  Villerraé.  Une  analyse  suc- 
cincte de  ce  travail  trouve  naturellement  place  ici.  Ces  auteurs  ont 
divisé  la  marche  du  travail  de  la  consolidation  des  fractures  en  cinq 
périodes. 

\"  période.  —  Elle  comprend  les  huit  ou  dix  premiers  jours.  Il  se 
fait  d'abord  un  épanchernent  de  sang  autour  de  la  fracture  ;  le  tissu 
cellulaire,  les  faisceaux  musculaires  voisins  et  la  moelle  à  l'endroit  de 
leur  division,  acquièrent  une  densité  anormale;  le  sang  est  résorbé, 
les  tissus  engorgés  s'injectent,  prennent  de  la  consistance,  deviennent 
lardacés,  gélatiniformes  en  certains  points  ;  les  deux  bouts  de  l'os  frac- 
turé sont  ensevelis  sous  cette  masse  indurée, 

2' période.  —  Celle-ci  se  prolonge  jusqu'au  vingtième  ou  vingt- 
cinquième  jour.  Dans  cette  période,  l'engorgement  des  tissus  qui 
entourent  la  fracture,  les  muscles  reviennent  à  leur  état  normal,  les 
tendons  reprennent  leur  liberté.  Mais  l'engorgement  du  tissu  cellulaire 
persiste,  la  tumeur  formée  par  le  cal  se  concentre  autour  de  la  fracture 
et  se  distingue  des  organes  environnants  ;  sa  plus  grande  épaisseur  est 
au  niveau  de  la  fracture  ;  elle  s'amincit  en  haut  et  en  bas,  elle  est  donc 
fusiforme;  elle  est  homogène,  blanchâtre,  ayant  la  consistance,  l'as- 
pect d'un  fibro-cartilage  et  crie  sous  le  scalpel.  Sa  couche  la  plus 
profonde ,  formée  par  le  périoste ,  très  adhérente  au  niveau  de  la 
fracture,  présente  les  caractères  du  tissu  fibreux.  On  y  distingue  des 
fibres  longitudinales  qui  déjà  passent  à  l'état  cartilagineux  ou  osseux. 
"Vers  les  extrémités  de  la  tumeur,  le  périoste,  moins  adhérent,  reprend 
son  aspect  ordinaire.  La  membrane  médullaire  gonflée  oblitère  quel- 
quefois complètement  le  canal  ;  au  niveau  de  la  fracture  et  au  delà,  la 
moelle  n'existe  plus  dans  ce  point;  le  cylindre  résultant  de  l'engorge- 
ment du  tissu  médullaire,  confondu  avec  la  substance  gélatiniforme 


(1)  Traité  d'analomie  chirurgicale.  Paris,  1847,  t.  f,  p.  142. 


j^^g  MALADIES  DES  OS. 

qui  unit  les  fragments,  passe  rapiaement  à  l'état  cartilagineux  puis  à 
l'état  osseux.  A  la  fin  de  cette  période,  le  cal  est  encore  tlexible,  mais 
il  n'y  a  plus  de  crépitation. 

y  période  —  Elle  va  du  vingtième  ou  vingt-cmquieme  au  tren- 
tième quarantièmeou  soixantième  jour,  suivant  le  siégede  la  fracture 
Vâoe  et  l'état  de  santé  du  sujet.  Dans  cette  période,  la  tumeur  du  cal 
devient  cartilagineuse,  puis  osseuse.  Ce  travail  d'ossification  se  fait  de 
l'extérieur  à  l'intérieur;  le  périoste  épaissi  redevient  distmct,  et  ne 
présente  plus  de  trace  de  division  ;  la  substance  qui  sépare  les  deux 
fragments  n'a  pas  encore  changé  d'état,  les  fragments  ne  sont  nulle- 
ment réunis,  le  cal  est  formé  à  l'extérieur  par  une  vu-ole  osseuse,  et, 
dans  le  canal  médullaire,  par  une  autre  virole  ou  par  un  bouchon 
osseux  tout  spongieux. 

a'  période  —  Du  quarantième  ou  soixantième  jour  au  cmqmeme 
ou  sixième  mois,  la  virole  externe  devient  compacte,  l'interne  ou  le 
bouchonse  durcit,  mais  reste  à  l'état  de  tissu  spongieux  ;  la  substance 
qui  sépare  les  deux  fragments  blanchit,  se  durcit,  s'ossihe.  A  la  fin  de 
cette  période,  le  cal  définitif  est  formé. 

50  période  —  Elle  va  du  quatrième  ou  sixième  mois,  au  huitième, 
dixième  ou  douzième.  Dans  cette  dernière  période,  la  virole  et  le  bou- 
chon osseux  disparaissent;  peu  à  peu  le  périoste  et  la  moelle  revien- 
nent à  l'état  normal.  ,  .  ,  j     '    n  4 
M  Cruveilhier  a  fait  des  expériences  qui  l'ont  conduit  a  des  résultats 
analogues,  mais  qui,  selon  lui,  ne  lui  permettent  pas  d'admettre  la 
participation  de  l'os  lui-même  dans  la  réparation  ;  elle  aurait  heu  dans 
tous  les  cas  par  un  tissu  intermédiaire  (1).  .  .a 
En  examinant  de  près  tout  ce  qui  se  passe  dans  ces  différentes  pé- 
riodes, on  est  convaincu  de  ce  que  j'ai  avancé,  savoir  :  que  les  auteurs, 
avant  nous,  n'avaient  vu  qu'une  partie  de  la  question,  parce     ^'^  "  a- 
vaient  observé  qu'une  face  du  grand  fait  de  la  formation  du  ca  •  Ainsi 
tout  contribue  à  sa  formation ,  mais  à  des  degrés  différents  :  la  lymphe 
exhalée  ,  le  sang  extravasé ,  les  tissus  déchirés  les  bo"rg^||S^q^^^^^^ 
développent,  l'os  lui-même,mais  en  première  ligne,  «  P^V°f 
constate  surtout  la  participation  des  parties  enyironi  an  1  c^s ,  ^ 
viDDorts  des  fragments  ne  sont  pas  exacts  :  alors  le  cal  piOM  oiie 
devint  définitif  dans  les  points  où  les  deux  bouts  de  l'os  ne  son  pas 
"  il  se  forme  au'x  dépens  des  ^^^^^T"^ 
des  ietées  osseuses  allant  d'un  fragmenta  lautie.  (Voylig.  y.  ues 
uneC  e  det  même  pièce  qui  a  servi  pour  la  figure  précédente.)  Ici 
'^T  1  na  .  un  côté  •  il  va  de  ce  côté  une  substance  nouvelle,  un 
on  voit  1  os  par  un  coio  ,  n  :  < 

(1)  Voyc.  la  thèse  de  ce  professeur  ol  le  premier  volume  du  TraHé  d^ana- 
tomic  iHtlholfXjiqua  générnle. 


Fig.  10. 
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cal  qui  est  tout  à  t'ait  distinct  de  l'os  :  il  en  est  de  même  de  l'autre  côté. 

Entre  ces  deux  jetées  est  un  vide  par  où  j'ai  fait  passer 
un  petit  stylet.  Ainsi  la  réparation  n'est  nullement 
fournie  par  l'os ,  elle  est  opérée  par  deux  pièces  latéra- 
les dont  les  parties  voisines  ont  fait  les  frais.  Cette  figure 
montre  très  bien  ce  qui  est  os  d'emprunt, 
le  tissu  cicatriciel ,  et  le  véritable  os.  Il  n'y 
a  donc  pas  eu  ici  de  cal  définitif  provenant 
du  tissu  osseux.  Enfin,  si  la  fracture  est 
compliquée  d'une  grande  plaie  avec  dénu- 
dation  des  os  et  nécrose,  il  s'opère  dans 
ceux-ci  une  exfoliation ,  et  la  guérison  a 
lieu  par  le  même  mécanisme  que  dans  les 
plaies  des  parties  molles',  c'est-à-dire  par  le 
moyen  des  bourgeons  charnus.  Mais,  comme 
les  autres  parties,  l'os  peut  lui-même  fournir 
les  matériaux  de  la  réparation ,  laquelle  peut,  comme  je  l'ai  dit,  être 
immédiate.  Ainsi,  la  figure  10  représente  une  fracture  oblique  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  radius  dont  la  pièce  a  appartenu  à  M.  Goyrand  ; 
la  cicatrice  a  été  opérée  dans  le  parenchyme  même  de  l'os  ;  cette 
fracture  n'est  entourée  d'aucune  espèce  de  virole,  de  rien  qui  puisse 
faire  supposer  qu'un  cal  provisoire  ait  existé. 

Cependant,  pour  la  plupart  des  fractures,  même  pour  celles  dont  les 
fragments  sont  dans  de  bons  rapports,  les  tissus  les  plus  voisins  de 
l'os  interviennent  le  plus  souvent,  apportent  leurs  matériaux  pour 
l'œuvre  de  réparation  ;  et,  comme  la  formation  du  cal  est  un  fait  par- 
ticulier qui  se  rattache  au  fait  général  de  la  formation  du  système 
osseux,  le  périoste  doit  entrer  le  plus  fréquemment  dans  la  formation 
du  cal ,  puisque  c'est  le  périoste  qui  joue  le  plus  grand  rôle  dans  la 
constitution  du  squelette.  On  voit  la  part  que  prend  le  périoste  dans 
la  formation  du  cal  quand  il  y  a  fracture  sans  déplacement;  c'est 
surtout  cette  fracture  qui  peut  être  appelée  intra-périostale.  Ici  la 
réparation  peut  s'effectuer  sans  intervention  aucune  des  tissus  envi- 
ronnants; le  périoste  d'abord  et  l'os  ensuite  se  chargent  de  tout  le 
travail  réparateur.  • 

■  Ainsi,  si  l'on  observe  d'abord  les  fractures  les  ])lus  simples,  c'est-à- 
dire  celles  qui  sont  avec  le  moins  de  déplacement,  avec  le  moins  de 
tissus  compromis;  si  l'on  va  de  la  fracture  incomplète,  de  la  fracture 
intra-périostale  jusqu'à  la  fracture  avec  déplacement  extrême,  comme 
la  dernière  figure  en  représente  un  exemple,  on  voit  :  1°  l'os  contribuer 
a  la  réparation  ,  2"  l'os  et  le  périoste;,  3"  les  tissus  environnants  :  tissu 


0)  a,  fragment  supérieur  du  fémur;  b,  fragmcnl  inférieur. 
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cellulaire,  tissu  fibreux  surtout,  tissu  musculaire,  enfin  l'os  et  quel- 
quefois tout,  excepté  l'os.  Au  fond,  la  matière  exhalée,  sécrétée  par  les 
tissus  qui  entrent  dans  la  formation  du  foyer  de  la  fracture,  cette  ma- 
tière qui  sert  de  réparation  est  toujours  le  suc  des  anciens;  c'est  le 
même  suc  qui  réunit  les  parties  molles,  et  que  toutes  les  parties  peu- 
vent produire;  c'est  la  lymphe  plastique  qui,  pour  les  parties  molles, 
s'arrête  à  l'organisation  fibreuse,  et  qui  revêt  ici  l'organisation  os- 
seuse. 

Circonstances  favorables  on  défavorables  à  la  for- 
mation d"iiM  cal  convenable.  —  Pour  que  les  fractures  se  con- 
solident régulièrement,  il  faut  que  les  fragments  se  trouvent  dans  les 
conditions  que  voici  :  1°  Contact  des  fragments,  ce  qui  manque  dans 
la  plupart  des  fractures  de  la  rotule,  de  l'olécrâne,  de  l'apophyse 
coronoïde  du  cubitus,  dans  celles  des  condyles  de  l'humérus.  Lamotte 
a  vu,  des  fragments  séparés  par  un  espace  considérable,  et  qui  ont  été 
réunis  par  un  cal  intermédiaire,  comme  le  prouve  la  figure  9.  2»  Vita- 
lité suffisante  des  deux  fragments.  On  attribue  à  l'insuffisance  de  la 
vie  du  fragment  supérieur  le  défaut  de  consolidation  des  fractures 
intra-capsulaires  du  col  du  fémur  avec  rupture  complète  du  périoste; 
mais  là  est  une  question  qui  n'est  pas  entièrement  résolue.  3"  Immo- 
bilité des  fragments  pendant  la  formation  du  cal  provisoire.  4»  Enfin, 
suivant  A.  Cooper,  il  faut  que  les  deux  fragments  exercent  l'un  sur 
l'autre  une  pression  suffisante,  condition  qui  ne  se  rencontre  pas  dans 
les  fractures  intra-capsulaires  du  col  du  fémur. 

Quand  les  fragments  ne  se  trouvent  pas  dans  les  conditions  qui 
viennent  d'être  indir(uées,  la  consolidation  des  fractures  n'a  pas  heu, 
ou  elle  n'est  ni  régulière  ni  complète.  Ce  travail  de  la  nature  est  aussi 
retardé  et  quelquefois  tout  à  fait  enrayé  par  certaines  conditions  géné- 
rales de  l'organisme.  On  a  considéré  comme  telles  les  aff-ections  syphi- 
litiques, scorbutiques,  cancéreuses,  etc.,  l'état  de  grossesse,  dans  quel- 
ques cas.  De  nouvelles  et  bonnes  observations  ont  besoin  ^^nir 
confirmer  ces  données  fournies  par  la  théorie,  ou  du  moins  il  iaudra 
qu'on  établisse  mieux  dans  quels  cas  et  jusqu'à  quel  point  ces  états  de 
l'organisme  contrarient  la  production  du  cal.  On  reconnaîtra  proba- 
blement plus  tard  que,  quand  le  cancer  n'a  pas  encore  porte  son  action 
directe  sur  une  portion  du  squelette,  il  n'a  nulle  influence  sur  la  con- 
solidation. La  syphilis  l'entrave  rarement  ;  il  en  est  autrement  du  .^or- 
but,  dont  l'inlluence  est  ordinairement  bien  marquée.  La  t  ab  lite 
des  os,  c'est-à-dire  cet  état  qui  les  fait  se  br.er  au  -«'"d-  f  ort 
carie,  la  nécrose,  sont  des  causes  spéciales  de  non-conso  ida t  on  que 
p.r.sonne  ne  peut  contester.  On  voit  des  femmes  enceintes  chez  les- 
quelles les  fractures  se  consolident  bien  ;  mais  il  n  en  es  Pfs  toujours 
ainsi.  M.  Goyrand  a  donné  des  soins,  en  1839,  a  1  hôpital  d  Aix,  à  une 
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femme  de  trente-deux  ans  qui  se  fractura  le  fémur  gauclie  au  com- 
mencement du  cinquième  mois  d'une  grossesse;  la  fracture  était 
simple  et  fut  traitée  convenablement  ;  la  malade  était,  à  part  sa  gros- 
sesse, dans  les  meilleures  conditions.  Cependant  la  consolidation  n'a 
pas  eu  lieu  ;  il  s'est  formé  une  articulation  contre  nature,  pour  laquelle 
M.  Goyrand  n'a  rien  tenté  encore  ,  parce  que,  depuis  son  accident, 
cette  femme  a  toujours  été  ou  enceinte  ou  nourrice. 

Hippocrate  avait  remarqué  que  le  froid  était  peu  favorable  à  la  con- 
solidation des  fractures.  Pendant  l'hiver  rigoureux  de  1830,  M.  Goy- 
rand a  recueilli  des  faits  qui  s'accordent  avec  la  remarque  du  père  de 
la  médecine. 

Quand  le  sujet  ou  les  fragments  ne  sont  pas  dans  des  conditions 
favorables  à  la  consolidation,  la  réunion  s'opère  par  l'intermédiaire 
d'un  tissu  fibreux  ;  l'organisation  de  la  lymphe  plastique  ne  va  pas 
jusqu'à  l'état  osseux,  elle  n'est  pas  ossifiable,  ou  bien  il  se  forme  entre 
eux  une  articulation  contre  nature.  Si  les  deux  fragments  sont  écartés, 
il  s'organise  entre  les  surfaces  de  la  fracture  des  liens  fibreux  disposés 
en  faisceaux  d'autant  plus  épais  et  plus  résistants  qu'ils  sont  plus 
courts  ;  les  deux  fragments  unis  par  ces  trousseaux  fibreux  conservent 
ensuite  de  la  mobilité.  Tel  est  le  mécanisme  de  la  réunion  des  frac- 
tures transversales  de  la  rotule,  de  celle  de  l'olécrâne,  de  l'apophyse 
coronoïde  du  cubitus,  descondyles  de  l'humérus  et  de  certaines  frac- 
tures du  col  du  fémur;  tel  est,  d'après  M.  Cruveilhier,  le  mécanisme 
de  la  réunion  des  fractures  dont  les  deux  bouts  ont  suppuré,  comme 
cela  arrive  aux  fractures  exposées  au  contact  de  l'air,  soit  que  le  corps 
vulnérant  ait  divisé  la  peau,  soit  que  cette  solution  de  continuité  ait 
été  produite  par  les  fragments  osseux  eux-mêmes.  Les  fonctions  de  la 
partie  qui  est  le  siège  de  la  fracture  sont  d'autant  moins  gênées  que  la 
substance  fibreuse  intermédiaire  aux  deux  fragments  a  moins  d'éten- 
due en  longueur.  Quand  les  fragments  d'une  fracture  qui  ne  se  con- 
solide pas  sont  en  contact,  il  se  forme  entre  eux  une  fausse  articula- 
tion qui  prend  tantôt  l'organisation  d'une  diarthrose,  tantôt  celle  d'une 
amphiarthrose.  Dans  le  premier  cas,  l'un  des  fragments,  ordinairement 
leplusmobile,  est  creuséd'une  cavité;  l'autre  s'arrondit;  l'un  et  l'autre 
se  couvrent  d'une  couche  compacte,  éburnée,  qui  peut  s'user,  ou  les 
fragments  s'encroûtent  d'un  cartilage  mince  et  incomplet;  des  lames 
fibreuses  représentent  une  capsule  irrégulière  et  incomplète  aussi.  Une 
humeur  simule  la  synovie;  elle  lubrifie  une  surface  ayant  l'apparence 
d'une  synoviale.  Pour  le  dire  en  passant,  l'imagination  des  anatomo- 
palhologistes  n'a  pas  été  complètement  étrangère  à  la  description  qu'ils 
ont  donnée  de  ces  fausses  articulations.  Ce  ne  serait  pas  la  ])remière 
fois  que  l'esprit  suppléerait  à  la  nature,  surtout  quand  il  s'agit  d'aber- 
rations. Dans  le  second  cas,  les  deux  fragments  s'arrondissent,  se 
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couvrent  d'un  périoste  épais,  et  s'unissent  par  des  faisceaux  fibreux 
multipliés  qui  vont  directement  d'un  fragment  à  l'autre:  il  n  y  a  pas 
de  cavité  articulaire.  Boycr  n'avait  observé  que  cette  dernière  espèce 
de  fausse  articulation  et  ne  croyait  guère  à  la  fausse  articulation  diar- 
throdiale-  mais  Brescliet  et  Yillermé,  dans  leurs  expériences  sur  les 
animaux 'vivants,  auraient  obtenu  des  résultats  contraires  a  l'opinion 
de  Boyer  :  sur  neuf  articulations  contre  nature ,  ils  auraient  vu  six 
diarthroses  et  trois  ampliiarthroses. 

Cause»  et  mécanisme.  —  Les  causes  des  fractures  sont  pré- 
disposantes ou  efficientes.  Les  premières  sont  locales  ou  générales. 
Les  causes  prédisposantes  locales  sont  :  la  situation  superficielle  des 
os  leurs  fonctions  qui  les  obligent  à  soutenir  des  efforts ,  a  sup- 
porter des  poids  considérables.  La  première  de  ces  circonstances 
prédispose  un  os  aux  fractures  directes;  la  seconde,  aux  fractures 
par  contre-coup,  lesquelles  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes ,  et 
l'on  remarquera  qu'elles  arrivent  presque  toujours  a  la  suite  de 
chutes  :  ainsi  la  jambe  et  l'avant-bras  se  cassent  le  plus  ordmaire- 
ment,  parce  qu'on  tombe  sur  les  pieds  ou  les  mains,  et  ce  sont  le 
tibia  ;t  le  radius  qui  se  fracturent  le  plus  souvent,  le  tib.a  surtout. 
On  peut  encore  considérer  comme  causes  prédisposantes  locales  la 
paralysie  qui  entraîne  l'atrophie  de  tous  les  tissus,  un  anevrisme  qui 

agit  en  usant  les  os.  .    ,     .  -u  „ 

Parmi  les  causes  prédisposantes  générales  on  cte  1" '«■«'"'^^J' fl" 
entraîne  l'atropine  de  la  substance  compacte  des  os  ,  la  '«^'■°' 
du  tlsu  osseux .  et  par  conséquent  sa  triabil.té.  A  y^^f  ^-^ 
fractures  sont  encore  fréquentes,  parce  qu  a  cet  "i^^l'^'^^,^  '™ 
à  des  travaux  qui  l'exposent  aux  fractures;  ce  qu.  le  F»"^''; 
que  la  femme,  à  la  même  période  de  la  .te,  "'"fflf 
nombre  de  fractures,  parce  qu'elle  est  moms  expose^  aux    u  es^de 
terminantes  que  l'Homme.  Ainsi  il  ne  faut  P»-;/^Pl'«™^ 
par  la  structure  des  os  la  différence  dans  '^''f ''«i'^-  ' ''^^^^^^^^^^^^^^ 
ies  deux  sexes.  Ce  sont  surtout  les  causes  tout  a  fa.t     e"eu.  qu. 
L  le  nombre  des  fractures  :  ainsi  les  enfants,  en  gen  al  o.,t  «u 
de  fractures,  et  ceux  qui  en  offrent  le  plus  sont  oe"  ^e  d  "X    qu  «e 
ans  car  la  marche  non  encore  assurée  a  cet  âge  p.odu.t  Ols  cl.uies 

?;:;u:,ues;  de  vingt-cinq  .  'l"»;»"';^^;:;-^  dTlC"-- 
des  métiers,  le  plein  exc.-c,ce  des  to;-«=  ;  '  Zm.  d'occasion  de 
ci,K|  à  quatre-vi.,gts.  moms  d  »'l       fjj^'^^f „,„é,„ent  moins 

;    "Te     à  d  e  aÛaÙd  c  squelette  .  ésiste  le  moi,.s,  il  5  a  .noins  do 

î:l;.:s?*lsl!r';.iei.laris  s'e.posent      'noi.js^du  .non  e  aux 

„o  ^Unc  çnrit  b  enlôt  efficientes,  elles  cm  neu  uieu 
causes  extérieures,  elles  soni  uiwiiwi, 
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plus  facilement  qu'aux  autres  âges;  car  cliez  eux,  surtout  chez  les 
femmes,  la  dégradation  osseuse  est  très  prononcée  (1).  Ici  c'est  le  cas 
de  noter  l'influence  des  diatlièses  syphilitiques  ,  scorbutiques,  cancé- 
reuses, racliitiques,  arthritiques,  diatlièses  qui  sont  considérées  comme 
augmentant  la  friabilité  des  os,  et  cependant  parmi  elles  il  en  est  qui 
les  rendent  plus  flexibles  ! 

Sarazin  parle  d'un  vieux  goutteux  qui  se  fractura  l'humérus  en  met- 
tant  un  gant.  Mais,  en  analysant  avec  soin  l'observation  qui  est 
rapportée  par  Fabrice  de  Hilden,  on  voit  qu'il  y  avait  carie  de  l'os.  De 
nouvelles  observations  devront  être  faites  pour  donner  une  valeur 
scientifique  à  quelques  unes  de  ces  causes  dites  prédisposantes.  Ce 
qu'il  y  a  de  constant ,  c'est  que  certains  cancéreux  ont  des  os  qui  ré- 
sistent énergiquement  à  des  chocs  considérables,  et  qui,  une  fois  frac- 
turés ,  se  consoUdent  très  bien  et  très  vite ,  tandis  qu'il  en  est  d'autres 
qui  ont  une  grande  partie  de  squelette  très  friable.  La  cause  qui  réel- 
lement constitue  la  friabilité  osseuse  doit  être  voisine  de  celle  qui 
produit  le  rachitisme ,  lequel,  à  l'âge  adulte  et  surtout  chez  les  vieil- 
lards, n'arrive  pas  jusqu'à  la  période  de  réparation  et  reste  à  l'état  de 
consomption  osseuse ,  espèce  de  caducité  prématurée  des  os.  Quant 
aux  saisons,  il  est  évident  que  l'hiver  étant  plus  favorable  pour  les 
chutes,  on  doit  rencontrer  plus  de  fractures  occasionnées  par  cet  acci- 
dent ;  aussi  les  fractures  des  vieillards ,  et  surtout  les  fractures  des 
vieilles  femmes,  sont-elles  plus  fréquentes  en  hiver.  Mais  cette  saison 
n'étant  pas  celle  des  grands  travaux,  ceux  de  maçonnerie,  par  exemple, 
on  trouve  que  l'hiver  pour  l'adulte  est  moins  fécond  en  fi-actures  que 
l'été.  Pour  l'enfant,  il  en  est  de  même  :  comme  en  hiver,  ils  sont  sur- 
veillés chez  eux,  et  qu'ils  ne  vagabondent  pas  dans  les  campagnes  et  les 
jardins ,  on  ne  les  voit  pas  avec  autant  de  fractures  qu'en  été. 

Les  causes  efficientes  sont  internes  ou  externes  ;  il  n'y  a  qu'une  cause 
efficiente  interne,  c'est-à-dire  appartenant  à  l'organisme,  c'est  l'ac- 
tion musculaire.  Cette  cause  est  rarement  suffisante  ,  et ,  quand  elle 
produit  une  fracture,  on  peut  soupçonner  l'intervention  d'une  autre 
influence  qui  agissait  de  longue  main  :  ainsi  M.  Goyrand  a  vu  un 
honnne  se  fracturer  le  bras  droit  à  sa  partie  moyenne  en  soulevant  un 
cabas  de  raisins;  cet  homme,  quoiqu'il  n'eût  jamais  été  atteint  de  sy- 
philis, était  tourmenté  depuis  longtemps  par  des  douleurs  profondes 
dans  tous  les  membres.  Sa  fracture  se  consolida  ;  mais  des  abcès  mul- 
tipliés se  formèrent  au  bras  après  la  consolidation,  et  le  malade  se 
mourait,  épuisé  par  la  suppuration.  Le  bras  fut  amputé  dans  l'arlicle 
avec  un  succès  complet.  A  l'autopsie  du  membre,  on  trouva  plusieurs 

(1)  Voyez  Malgaignc,  Eludes  statistiques  sur  les  fractures  et  les  luxations, 
dans  les  Annales  d'hycfiène,  t.  XXIf,  p.  241. 
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points  de  nécrose  dans  la  diaphyse  de  l'os ,  un  ramollissement  très 
prononcé  avec  raréfaction  du  tissu  spongieux  de  l'extrémité  supérieure. 
Le  même  chirurgien  a  vu  un  homme  vigoureux  se  fracturer  le  col 
chirurgical  de  l'humérus  droit  en  lançant  une  boule.  La  consolidation 
eut  lieu  encore;  mais,  après  la  formation  du  cal ,  il  survint  un  ostéo- 
sarcome  de  la  partie  supérieure  de  l'humérus  auquel  le  malade  suc- 
comba. Cependant  on  a  vu  la  contraction  musculaire  déterminer  des 
fractures  de  la  rotule ,  de  l'olécrâne ,  du  calcanéum ,  chez  des  sujets 
parfaitement  sains. 

Une  cause  efficiente  qui  tient  le  milieu  entre  celle  que  je  viens  d'exa- 
miner et  les  causes  efficientes  externes  que  je  vais  étudier,  est  celle 
qui  produit  les  fractures  pendant  la  vie  intra-utérine  :  ainsi  je  repré- 
senterai plus  tard  le  squelette  d'un  fœtus  d'après  une  gravure  de 
Chaussier  qui  a  disséqué  le  sujet.  Ce  squelette  présente  une  hifniité  de 
fractures  (  il  y  en  avait  1131  )  qui  ont  été  produites  pendant  la  vie 
intra-utérine.  Ici  on  pourrait  accuser  les  contractions  de  la  matrice , 
car  des  coups  sur  le  ventre  de  la  mère  pendant  la  grossesse  ou  des 
violences  de  la  part  de  l'accoucheur  ne  peuvent  donner  la  raison 
d'un  si  grand  nombre  de  fractures. 

Les  causes  efficientes  externes  déterrahient  la  fracture  en  agissant 
directement  ou  indirectement.  Les  causes  directes  sont  un  coup  vio- 
lent la  chute  d'un  corps  lourd  ou  celle  du  malade  sur  un  autre  corps  . 
dur  et  très  résistant ,  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  la  partie, 
les  projectiles.  Plus  le  corps  vulnérant  a  de  poids  et  plus  son  action 
se  rapproche  de  la  perpendiculaire  par  rapport  à  l'axe  de  los,  plus 
la  fracture  directe  est  facile.  Si  le  corps  est  lancé  avec  une  grande 
force,  comme  le  sont  les  projectiles,  non  seulement  on  a  un  effet  direct, 
une  fracture  sur  le  lieu  même  qui  a  été  atteint ,  mais  des  effets  plus  ou 
moins  éloignés  des  éclats ,  des  fêlures ,  des  commotions. 

La  fracture  indirecte  (par  contre-coup)  s'effectue  a  une  plus  ou 
moins  grande  distance  du  point  qui  a  supporté  le  choc.  Une  puissance 
est  à  l'extrémité  d'un  os  long ,  une  seconde  puissance  a  1  autre  extie- 
mité ,  elles  tendent  toutes  deux  à  donner  une  autre  forme  a  1  os,  qm, 
ne  pouvant  plier,  se  casse.  Ce  sont  les  chutes  qui  produ.sen  les  Irac- 
tures  les  plus  fréquentes.  Nous  tombons  sur  les  pieds,  sur  le  genou. 
ZI  coude ,  suri  hanche  ,  sur  l'épaule  et  nous  bnsœ.s  o^^^^^^ 
nairement  la  jambe ,  la  cuisse,  le  bras,  la  clavicule ,  le  col  du  temu. , 
et  cela  sur  des  points  qui  n'ont  pas  touche  le  sol.         ,     ,  , 

Les  fractures'directes  sont  ordinairement  -compagnees  de  plus 
contusions  que  celles  par  contre-coup  ;  car,  avan.  d  a  r iv    a  l  os ,  k 
cause  passe,  pour  ainsi  dire,  par  les  parties  molles  et  leui  lait  subu 

diverses  ruptures.  ,     .       ,  r„„^H,voc 

S'il  y  a  quelquefois  de  l'obscurité  sur  le  mécanisme  des  liactmes 
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pendant  la  vie  extra -utérine,  c'est  bien  autre  chose  quand  il  s'agit 
de  la  vie  intra-utérine.  Ici  on  invoque  les  coups  portés  et  les  chutes 
sur  l'utérus  :  ains'i  Devergie  parle  d'une  fracture  de  clavicule  sur 
un  fœtus  par  le  choc,  sur  le  ventre  de  la  mère,  de  l'angle  d'une 
table  (1).  On  a  admis  aussi  la  contraction  musculaire  de  l'enfant,  les 
fausses  positions  d'un  membre  d'un  fœtus  qui  est  avec  un  autre  fœtus 
dans  le  sein  maternel  :  ainsi  il  y  a  un  fait  qui  appartient  à  Strambio, 
qui  semble  prouver  qu'une  fracture  du  fémur  d'un  jumeau  se  serait 
aussi  produite  (2).  Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  y  a  la 
maladie  appelée  fragilité  des  os. 

Sym|itoiiies  et  diagnostic.  — Les  signes  des  fractures  sont  dits 
rationnels  ou  sensibles. 

1°  Sigiies  rationnels.  —  Ce  sont  :  1°  la  douleur  :  elle  résulte  de  l'ir- 
ritation des  parties  molles;  elle  est  augmentée  par  la  pression  et  les 
mouvements  imprimés  à  la  partie  ;  1°  un  engourdissement  qui  est  l'effet 
de  la  contusion ,  de  la  commotion,  et  qui  varie  en  intensité,  en  étendue, 
suivant  la  violence  de  la  cause  qui  a  produit  la  fracture;  3°  l'impossi- 
bilité ou  la  difficulté  des  mouvements.  On  conçoit  que  ce  signe  doit 
manquer  dans  bien  des  cas.  D'ailleurs  les  signes  dits  rationnels  sont 
toujours  équivoques. 

2°  Signes  sensibles.  —  Ce  sont  :  1  °  un  craquement  perçu  par  le  ma- 
lade, et  qui  se  passe  dans  l'endroit  de  la  fracture  au  moment  de  l'acci- 
dent; 2"  les  changements  survenus  dans  la  conformation  du  membre; 
3"  la  mobilité  des  fragments  ;  ^i"  la  crépitation  ;  5°  on  ajoutera  la  con- 
tusion, l'ecchymose.  Le  premier  de  ces  signes  est  toujours  douteux.  Les 
changements  survenus  dans,  la  conformation  du  membre  sont:  le  rac- 
courcissement, les  courbures  anormales,  lesquelles  sont  souvent  l'exa- 
gération des  courbures  naturelles,  comme  Hippocrate  l'avait  déjà  noté  ; 
l'écartement  des  fragments  et  les  inégalités  qui  résultent  de  leur  dé- 
placement. Pour  bien  apprécier  ces  signes,  on  doit  s'informer  si,  avant 
l'accident,  la  conformation  était  régulière;  on  compare  ensuite  le 
membre  affecté  au  membre  sain.  Pour  la  fracture  du  membre  inférieur, 
le  malade  est  couché  en  supination  sur  un  plan  bien  égal  ;  on  a  soin 
de  situer  le  bassin  de  manière  que  les  deux  épines  iliaques  soient  à  la 
mênrie  hauteur.  On  étend  les  deux  membres  parallèlement;  en  com- 
parant les  rotules  et  les  malléoles,  on  apprécie  le  plus  léger  raccour- 
cissement. Un  coup  d'œil  exercé  fait  apprécier  les  courbures  anor- 
males. C'est  par  la  vue  et  le  toucher  qu'on  reconnaît  les  inégalités  et 
l'écartement  des  fragments.  Leur  mobilité  est  souvent  très  peu  marquée, 
surtout  quand  l'os  fracturé  est  souteim  par  des  os  sains  qui  lui  sont 

(1)  Revue  médicale,  t.  II. 

(2)  Dictionnaire  de  Fabre.  —  Archives  de  médecine,  t.  XVI,  p.  444. 
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parallèles,  quand  les  fragments  se  touchent  par  de  larges  surfaces ,  et 
quand  il  y  ii  pénétrât  ion. 

La  crépitation  résulte  de  la  collision  des  deux  fragments  ;  c'est  un 
craquement  sec,  rude ,  net ,  qui  nous  est  transmis  d'une  manière  dis- 
tincte par  l'oreille,  et  qui  quelquefois  ne  l'est  que  par  la  main  :  alors 
on  palpe  pour  ainsi  dire  la  crépitation,  et  l'on  ne  l'entend  pas.  Quand 
les  fragments  sont  très  mobiles,  la  crépitation  est  bien  distincte  :  ce- 
pendant ils  peuvent  être  séparés  par  des  parties  molles  qui  empêchent 
leur  collision  ;  alors  il  n'y  a  pas  de  crépitation.  Ce  signe  est  obscur 
ou  même  impossible  à  apprécier  dans  les  fractures  dont  les  fragments 
se  tiennent  encore  par  des  dentelures,  dans  les  fractures  chez  les  ra- 
chiliques,  fractures  intra-périostales  avec  un  périoste  épaissi,  imbibé 
d'un  suc  que  j'appellerai  rachitique.  Pour  produire  la  crépitation  dans 
les  autres  cas,  il  suffit  quelquefois  d'imprimer  d'une  main  les  mou- 
vements à  la  partie  inférieure  du  membre,  pendant  qu'avec  l'autre 
main  on  le  soutient  par  le  point  qui  est  le  siège  de  la  fracture.  On 
détermine  mieux  ce  phénomène  en  saisissant  de  chaque  main  un  des 
fragments  auxquels  on  imprime  des  mouvements  en  sens  inverse; 
d'autres  fois  on  constate  la  crépitation  en  appliquant  la  main  sur  l'en- 
droit de  la  fracture,  tandis  qu'un  aide  imprime  à  un  fragment  les 
mouvements  indiqués  par  le  chirurgien.  Dans  certains  cas  de  crépita- 
tion obscure  ou  nulle ,  Lisfranc  croit  pouvoir  la  reconnaître  par 
l'auscultation  (1),  en  apphquant  le  stéthoscope,  soit  sur  le  siège 
même  de  la  fracture,  soit  sur  un  point  du  squelette  plus  ou  moms 
distant  de  celui  qu'occupe  la  lésion.  Mais  dans  les  cas  ou  les  frag- 
ments sont  mobiles  et  où  il  est  possible  de  les  frotter  l'un  contre  1  au- 
tre, la  crépitation  est  toujours  facilement  perçue  par  les  moyens  ordi- 
naires d'exploration,  et  si  ces  frottements  ne  sont  pas  possibles, 
l'auscultation  n'apprendra  rien.  , 

Quant  à  la  contusion,  à  l'ecchymose,  ce  sont  les  signes  sensibles  le:> 
plus  infidèles,  car  ils  peuvent  être  absents  ou  exister  plus  ou  moms 

lohi  de  la  fracture.  .        j    i  j- 

La  réunion  de  tous  les  signes  que  je  viens  de  décrire  rendra  le  d.a- 
onostic  de  la  fracture  facile.  Qu'on  suppose,  au  contraire,  une  fracture 
sans  déplacement  dont  les  fragments  seront  peu  mobiles  la  crépita- 
tion sera  souvent  nulle  et  le  diagnostic  pourra  être  d.tficle  a  établir  . 
c'est  ce  qui  a  lieu  quand,  dans  un  membre  à  deux  os,  un  seul  est  frac- 

uré;  c'est  ce  qui  a'iieu  à  la  main,  et  surtout  au  pied.  C'est  alors  que  la 
doidcur  peut  avoir  une  grande  importance  dans  e  diagnostic  :  en  effet, 
;rpressant  sur  le  carpe,  sur  le  métacarpe,  si  l'on  détermine  sur  un 

point  une  douleur  bien  vive,  insupportable,  on  peut  supposer  la  tiac- 

(1)  mémoire  sur  de  nouvelles  appUcations  du  stéthoscope.  Paris,  1823. 
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luve  si  d'autres  circonstances  la  font  soupçonner.  Les  diflicultês  aug- 
menteront encore  s'il  est  survenu  du  gonflement  ou  si  les  parties  molles 
ont  une  épaisseur  considérable.  Dans  les  cas  douteux,  le  chirurgien 
agira  comme  si  l'existence  de  la  fracture  était  constatée,  mais  en  fai- 
sant connaître  ses  doutes  aux  parents  du  malade. 

Pronostic— Avant  les  assurances  de  l'observation  ,  on  eût  dif- 
licilenient  cru  que  la  solution  de  continuité  d'un  organe  ordinaire- 
ment si  profond  pût  être  une  lésion  quelquefois  si  peu  compromet- 
tante pour  la  vie.  Cette  innocuité  des  fractures  vient  surtout  de  ce  que 
leur  foyer  étant  à  l'abri  de  l'air,  elles  se  trouvent  dans  les  conditions 
des  solutions  de  continuité  que  J.  Hunter  appelait  non  exposées.  Ce- 
pendant le  pronostic  de  la  fracture  la  plus  simple  doit  être  porté  avec 
réserve  ;  car  il  y  a  suspension  de  la  plupart  des  fonctions  de  la  partie 
malade,  et  cela  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Il  est  un  grand 
nombre  de  circonstances  qui  rendent  le  pronostic  plus  grave.  Une 
fracture  ayant  son  siège  au  membre  inférieur  est  plus  grave  que  celle 
d'un  membre  thoracique,  parce  que  :  1°  les  parties  molles  irritées, 
dans  la  première,  ont  plus  de  volume  que  dans  la  dernière ,  d'où  une 
réaction  plus  forte  ;  2°  les  fractures  du  membre  inférieur  sont  plus 
difficiles  à  contenir,  et  plus  souvent  suivies  de  difformités  que  celles 
du  membre  supérieur;  3"  enfin  les  fractures  du  membre  inférieur  né- 
cessitent, en  général,  un  long  séjour  au  lit,  pendant  lequel  la  santé  du 
sujet  peut  s'altérer  ;  tandis  qu'une  fracture  de  l'extrémité  thoracique 
laisse  au  malade  la  liberté  de  se  lever  et  de  faire  de  l'exercice  pendant 
toute  la  durée  du  traitement.  Je  dois  dire  dès  à  présent  qu'il  sera 
question  de  la  méthode  de  traitement  qui  place  lejïiembre  inférieur  h 
peu  près  dans  les  mêmes  conditions  que  le  supérieur. 

Une  fracture  affectant  un  seul  os  d'un  membre  qui  en  a  deux 
est  moins  grave  que  celle  qui  comprend  l'un  et  l'autre,  ou  que 
la  fracture  d'un  membre  à  un  seul  os,  parce  que  la  première,  d'ordi- 
naire'sans  déplacement,  est  facilement  contenue,  tandis  que  les  autres 
exigent  l'emploi  de  moyens  plus  compliqués  dont  l'action  n'est  pas 
toujours  sûre.  La  fracture  qui  a  son  siège  au  voisinage  d'une  articula- 
tion est  plus  grave  que  celle  d'un  os  à  sa  partie  moyenne ,  car  elle 
entrahie  souvent  une  roideur  de  cette  articulation,  roideur  qui  persiste 
plus  ou  moins  longtemps,  et  qui  va  quelquefois  môme  jusqu'à  l'anky- 
lose.  On  verra,  ({uand  il  sera  question  des  fractures  des  extrémités 
inférieures  du  péroné  et  du  radius,  qu'il  s'opère,  dans  leur  articulation 

respective,  des  changements  de  rapports  qui  constituent  une  vraie 

coini)lication. 

Une  fracture  transversale  est  plus  facile  à  contenir  qu'une  fracture 
oblique;  elle  est  par  conséquent  moins  grave,  en  supposant,  d'ailleurs, 
toutes  les  autres  circonstances  égales.  Il  est  inutile  de  répéter  qirmic 
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fracture  composée  est  plus  grave  qu'une  fracture  simple ,  et  d'ajouter 
qu'une  fracture  comminulive  est  encore  plus  grave.  Une  fracture 
compliquée  d'uïie  forte  contusion,  d'une  plaie,  d'une  lésion  d'artère, 
d'une  luxation,  est  naturellement  beaucoup  plus  grave  qu'une  frac- 
ture simple  ;  je  reviendrai  sur  ce  sujet.  Les  fractures  du  tronc  et  de  la 
tête  puisent  leurs  dangers  dans  les  lésions  des  organes  importants  dont 
elles  sont  ordinairement  accompagnées.  Exemptes  de  ces  complica- 
tions ,  elles  deviennent  moins  graves  que  la  plupart  des  fractures  des 
membres. 

La  jeunesse,  le  bon  état  de  santé  du  sujet,  sont  des  circonstances 
très  favorables.  On  dit  que,  chez  les  vieillards,  le  cal  est  plus  lent  à 
se  former,  ce  qu'il  ne  faut  pas  trop  généraliser;  mais  il  est  constant 
qu'à  cet  âge,  l'engorgement  et  la  roideur  que  laisse  la  fracture  persistent 
bien  plus  longtemps.  Enfin,  le  seul  changement  d'habitudes  et  de  po- 
sition que  nécessite  une  fracture  des  membres  inférieurs  peut  devenir 
une  cause  de  mort.  Il  a  déjà  été  question  des  diathèses  et  de  la  gros- 
sesse; j'insiste  pour  dire  que  ce  n'est  pas  dans  tous  les  cas  qu'elles 
retardent  ou  empêchent  la  formation  du  cal;  mais  on  ne  peut  discon- 
venir qu'en  général  elles  compromettent  la  vie  du  blessé.  Enfin  les  af- 
'fections  qui  s'aggravent  par  un  séjour  prolongé  au  lit,  telles  que  le 
catarrhe  chronique,  la  disposition  aux  congestions  cérébrales,  sont  des 
complications  fâcheuses  et  souvent  mortelles,  surtout  quand  la  frac- 
ture est  aux  membres  inférieurs. 

Traitement.  —  1°  Premiers  soins.  —  Presque  toujours,  à  l'arrivée 
du  chirurgien,  le  blessé  est  déjà  couché;  souvent  son  transport  a  été 
mal  opéré  ;  de  là  une  irritation  vive  des  parties  molles  qui  entourent 
les  fragments.  Si  le  chirurgien  peut  présider  aux  premiers  soms,  voici 
comment  il  devra  les  diriger.  Je  suppose  une  fracture  d'un  membre 
abdominal.  Pendant  que  les  aides  relèveront  le  malade,  le  chirurgien, 
placé  du  côté  de  la  fracture ,  saisira  le  membre  sur  le  point  fracture , 
et  dirigera  les  mouvements  des  aides.  L'appareil  le  plus  usité  et  le 
plus  convenable  pour  le  transport  est  le  brancard  :  c'est  une  espèce 
de  lit  étroit  dont  le  fond  est  une  toile  forte  tendue  et  sur  laquelle  on 
place  un  matelas.  La-meilleure  position  à  donner  au  membre,  pen- 
dant le  transport  du  blessé,  est  celle  qui  met  tous  les  muscles  dans 
mat  le  plus  complet  de  relâchement ,  c'est-à-dire  lademi-flexion.  On 
emploiera  pour  cela  des  oreillers ,  qu'on  disposera  en  un  plan  horizon- 
Uûp  lus  éL  que  le  reste  du  lit ,  ou  en  double  plan  incline  se  on  que 
facture  aura  son  siège  à  la  jambe  ou  à  la  cu.sse.  Avant  de  placer  le 
m-lade  sur  le  lit,  il  faudra  le  déshabiller  avec  tous  les  ménagements 
possibles-  on  coupera  les  bottes  et  souvent  aussi  les  vêtements.  * 
^     S  -  La  disposition  du  lit,  peu  importante  pour  les  iractures 
du  membre  supérieur ,  l'est  beaucoup  pour  celles  des  extrémités  abdo- 
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minales.  Un  lit  à  fracture  ne  doit  pas  avoir  plus  d'un  mètre  de  largeur; 
il  doit  être  sans  dossier  et  bien  horizontal  ;  pour  cela,  des  planches  se- 
ront placées  sous  le  premier  matelas;  les  matelas  de  crin  sont  préfé- 
rables à  ceux  de  laine.  Une  corde  fixée  au  plafond  ou  au  ciel  de  lit,  vis- 
à-vis  de  la  poitrine  du  malade,  lui  servira  pour  se  soulever.  Le  membre 
sera  couché  sur  un  plan  horizontal  ou  sur  un  plan  doublement  ou  sim- 
plement incliné,  suivant  la  partie  fracturée  et  la  méthode  de  traitement 
adoptée.  Ce  lit  du  membre  sera  composé  avec  des  substances  assez 
molles  pour  s'accommoder  à  la  forme  de  la  partie ,  et  assez  résistantes 
pour  ne  pas  s'affinsser  trop  facilement.  On  se  sert  pour  cela  de  paillas- 
sons garnis  de  balle  d'avoine.  On  emploiera ,  dans  certains  cas ,  une 
gouttière  matelassée,  comme  on  en  prépare  maintenant  pour  toutes 
les  maladies  des  membres  qui  doivent  avoir  une  longue  durée.  Quand 
on  veut  disposer  le  lit  du  membre  en  double  plan  incliné,  il  est,  je 
crois ,  plus  convenable  d'employer  une  espèce  de  pupitre  formé  de 
deux  planches  qui  peuvent  être  creusées  en  gouttière,  et  articulées  par 
une  charnière  qui  permet  de  donner  à  l'angle  qui  réunit  les  deux 
plans  le  degré  d'ouverture  qu'on  désire.  Ce  support  est  ensuite  mate- 
lassé, pour  adoucir  les  pressions  que  le  membre  a  à  supporter  de  la 
part  du  pupitre.  Ces  appareils  sont  usités  en  Allemagne  et  en  Angle- 
terre ;  je  m'en  suis  servi  avec  beaucoup  d'avantage. 

3°  Indications. — Trois  indications  se  présentent  dans  le  traitement 
d'une  fracture  simple  :  1°  réduire  la  fracture;  2°  maintenir  la  réduc- 
tion ;  3°  prévenir  les  accidents. 

Pour  les  fractures  du  tronc  et  de  la  tète,  la  réduction  est  presque 
nulle  ;  souvent  même  on  n'a  pas  à  s'en  occuper.  Tout  ce  qui  va  être 
dit  s'applique  donc  aux  fractures  des  extrémités. 

En  faisant  connaître  les  différentes  causes  de  déplacement,  il  a  été 
question  de  l'action  musculaire  :  c'est  d'elle  que  naissent  presque 
toutes  les  difficultés  de  la  réduction.  Le  moyen  le  plus  sûr  de  lever  ces 
dil'iicultés  sera  donc  de  soustraire  les  fragments  à  cette  action.  Dans  ce 
but,  Dupujtren  détournait  l'attention  des  malades  par  des  questions 
pressantes,  des  interpellations  vives,  quelquefois  offensantes  et  toujours 
imprévues,  qu'il  leur  adressait  au  moment  de  la  manœuvre.  Mais  un 
moyen  plus  efficace  de  soustraire  les  fragments  à  cette  cause  de  dépla- 
cement est  de  mettre  le  membre  fracturé  dans  le  relâchement  ;  on 
atteint  ce  but  (in  (;mployant  la  demi-flexion.  L'utilité  de  cette  position 
avait  été   indi(|uée  par   Hippocrale ,    Fabrice   d'Aquapendente  , 
J  -L.  Petit;  cependant  Hippocrate  et  Petit  n'en  faisaient  l'applica- 
tion (ju'aux  fractures  des  membres  supérieurs.  Fabrice  a  parlé  de 
cette  i)osition  d'une  manière  générale  sans  en  indiquer  les  applica- 
tions; voici  connnent  s'exprime  ce  chirurgien  :  «  En  la  situation 
»  comme  aussi  en  l'extension  et  bandage,  il  faut  avoir  égard  à  la  plus 
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IbU  fl.,vu»^.x.o  ^-  

„  commode  DguvaUon  du  membre       or,  de  celte  sorte  est  la  r.gurc 
„  movenne  en  laquelle  i.ous  avons  accoutume  de  lemr  nos  membres 
nuamrrus  demeurons  sans  rien  faire,  comme  la  figure  angulau. 
,  Tcoude  la  droite  au  carpe,  etc.,  à  savoir,  cette  f.gure  qu,  >eut  le 
r^ita,  e,nre  les  mouvemenis  extrêmes  de  chaque  membre  .. ,. 
Certc   on  ne  peut  mcconnaitre  dans  cette  pln-ase  l'idée  d'une  appbca- 
«0  générale  du  principe  de  la  demi-flexion,  ou  //ex»n  ,ymj^m,  au 
Uement  deslr'aetures;  mais  c'est  à  Pot.  ^"•«m-'-^'  — 
d'avoir  fécondé  celle  idée,  d'en  avoir  compris  loule  1  importance, 
enf  n    d'en  avoir  fait  une  pratique.  Pott  a  été  depuis  longtemps 
mil" 'en  Angleterre;  en  France,  c'est  Dupuytren  qui  1  a  le  mieux 
cômm'  s  Cependant,  aujourd'bui  encore,  bien  que  personne  ne  con- 
te e     .iustesse  du  principe  sur  lequel  est  fondée  la  méthode  de  la 
demi  flexion,  l'extension  compte  parmi  nous  au  moins  autant  de  par- 
tons     ferk  remarquer  ici  que  la  demi-flexion,  qui  en  gêner  1  es 
n lus  éommode  pour  le  malade,  est  quelquefois  non  seulement  tre 
pinMe  m"  is  encore  très  douloureuse,  au  point  qu'on  ne  calnie  le 
Mes  é  ôu'eu  étendant  le  membre.  J'ai  observé  aussi  que  parlademi- 
ton  on  'obtenait  pas  d'aussi  beaux  résultats  que  par  1  extension, 
dire  aue  les  difformités  étaient  plus  fréquentes  et  plus  sail- 

rtsr^i^-nS^ii-'™^^ 

-i;Xt.^de,ad»ù-^ 

(le  l'extension,  c  est-a-dire  que  les  Vevtension.  Ainsi 

alors  qu'accessoire.  maintenir  réduite  une 

Avant  de  décrire  comment  on  doit  ledmie  ei  mam 

fracture,  ou  se  demandera  :  .      , ,  •  l'opmdU  -  Celte 

r  j),it^on  réduire  et  apphqver  ^^""^^      "^^^^^  f^^,,,e,  «u  suiet 
.aestion  est  une  des  plus  comp  exes  qu  on  u.         ^^^^^  ^^^J^^ 

L  la  thérapeutique  des  f  ^  ^,Xn.  Ici  encore,  si  l'on 

circonstances  qui  peuvent  taire  je  préfère  dire  : 

voulait  arriver  à  l'absolu,  -      ^-^"^^^'I^P^où  une  frlcture  simple 
le  chirurgien  peut  f\''^'^'2d\l  n'y  a  aucun  gonllemcnt,  et  que 
Vient  d'avoir  lieu  ;  alors,  quand  U  n  y  ^^^^ 
U  réduction  esU^c  e,  nu^^^^^^^^^  1  ,  .e- 
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vent  on  est  appelé  quand  déjà  la  tuméfaction  existe  :  ici  on  tentera  la 
réduction,  et  si  elle  ne  nécessite  pas  de  grands  efforts  et  de  longues 
manœuvres,  on  pourra  encore  appliquer  l'appareil  immédiatement  ; 
car  rien  ne  fait  plus  tôt  disparaître  le  gonflement  particulier  des  mem- 
bres fracturés ,  que  les  bons  rapports  des  fragments  et  un  certain 
degré  de  compression.  Mais  si,  au  lieu  de  ce  gonflement  p.âteux  dé- 
terminé par  les  fractures,  on  constate  déjà  un  gonflement  réellement 
inflammatoire,  il  faut  de  toute  nécessité  remettre  l'application  de  l'ap- 
pareil à  l'époque  où  l'inflammation  se  sera  dissipée.  Il  est  des  cas  où 
avec  l'inflammation ,  et  même  sans  inflammation ,  existe  un  état 
spasmodique  des  muscles  qui  place  ceux-ci  en  lutte  opiniâtre  contre 
les  moyens  de  réduction  ;  il  vaut  mieux  alors  ajourner  cette  opé- 
ration (1). 

2"  Réduction.  — J'arrive  à  la  manœuvre  de  la  réduction  des  IVac- 
tures.  Un  ou  plusieurs  aides  tirent  sur  le  fragment  inférieur,  tandis 
qu'un  autre  aide,  placé  vers  la  partie  supérieure  du  membre,  résiste 
à  ces  tractions  et  immobilise  la  partie  supérieure  du  membre  ainsi 
que  le  tronc.  Placé  en  dehors  du  membre  fracturé,  le  chirurgien  dirige 
la  manœuvre  :  quand  les  deux  bouts  de  l'os  ont  été  amenés  au  même 
niveau ,  ou  même  quand  l'inférieur  a  été  entraîné  un  peu  au-dessous 
du  supérieur,  surtout  dans  les  fractures  dentelées,  le  praticien  agit  sur 
les  deux  fragments  de  manière  à  les  placer  bout  à  bout.  Ces  trois  par- 
ties de  la  manœuvre  ont  reçu  le  noms  à' extension,  de  centime-extension 
et  de  cooptation.  Les  trois  temps  ne  sont  pas  toujours  tous  nécessaires  : 
ainsi  la  réduction  des  fractures  de  la  rotule ,  de  l'olécrâne ,  de  l'os 
maxillaire  inférieur,  ne  ressemble  en  rien  à  la  manœuvre  que  je  viens 
de  décrire. 

Les  mains  des  aides  et  du  chirurgien  suffiront  presque  toujours  pour 
la  réduction  des  fractures.  Les  puissances  extensives  et  contre-exten- 
sives  ne  seront  point  appliquées  vis-à-vis  du  foyer  de  la  fracture,  car 
le  membre  serait  saisi  par  une  partie  souvent  trop  épaisse  pour  être 
embrassée  par  les  mains,  et  les  aides  ne  pourraient  pas  déployer  une 
force  suffisante.  D'ailleurs  les  pressions  exercées  sur  les  muscles  les 
agaceraient  et  provoqueraient  des  contractions  qui  rendraient  la  ré- 
duction plus  difficile.  On  appliquera  donc  la  contre-extension  sur  la 
section  du  membre  ou  une  région  qui  est  au-dessus  de  la  fracture,  et 
l'extension  sur  celle  qui  est  au-dessous.  S'agit-il  d'une  fracture  de  l'hu- 
mérus, la  puissance  contre-extensive  est  appliquée  sur  l'épaule  et  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine  pour  immobiliser  ces  parties,  l'avant- 
bras  est  fléchi  à  l'angle  droit  sur  le  bras,  et  c'est  sur  la  partie  supé- 
rieure de  cette  fraction  du  membre,  au-dessous  du  pli  du  coude,  que 

(^)  ^oyez,  la  Thèse  de  concours  de  M.  Malgaignc. 
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s'applique  l'extension.  Si  l'on  a  à  réduire  une  fracture  de  l'avant-bras, 
le  coude  est  placé  au  môme  degré  de  flexion  ;  la  contre-extension  est 
appliquée  sur  le  bras  au-dessus  du  coude,  et  l'extension  sur  la  mani. 
Pour  une  fracture  de  la  cuisse,  la  contre- ex  tension  s'applique  sur  le 
bassin  et  l'aide  chargé  de  l'extension  place  une  main  ou  l'avant-bras 
dans  le  creux  poplité,  saisissant  de  l'autre  main  la  partie  inférieure  de 
la  jambe,  la  fléchit  à  angle  droit,  et  exerce  l'extension  avec  la  mam 
ou  l'avant-bras  placé  sous  le  jarret.  Je  place  ici  la  figure  11,  qui 
représentera  la  manœuvre  de  la  réduction  telle  qu'on  la  faisait  dans 
les  temps  antiques.  Les  trois  actions  sont  ici  bien  marquées;  seule- 

Fig.  11. 


ment  la  contre-extension  s'opère  trop  lom  (1  .  Les  anciens  d  a  Ueui 
lissaient  ahisi,  et  pour  la  fracture  de  la  jambe  et  pour  la  luxation  du 
S  La  figure  12  représente  l'application  de  la  contre-extens.on  sur 
Tpott  lien  plus  voisin  de  la  lésion  et  de  l'extension.  En  supposant 

Fig.  12. 


iei  ,es  mains  du  f""^^^^Z::-        .^èT— - 

,..iae  duquel  ,,„  a|Jc  exerce  '  «  ;  J  "«J;  f,,  „„3,^,„„.  1 
contre-exlcnsion  ;  Jb-li,  mains  uu  i.»»"  & 
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les  Grecs  savaient  déjà  parfaitement.  Ici,  au  lieu  du  moyeu,  il  y  a  une 
poutre  sous  le  lit;  chaque  extrémité  de  cette  poutre  fournit  un  point 
d'appui  à  un  fort  bâton,  dont  le  bout  supérieur  tend  à  s'éloigner  du 
lit,  et  est  porté  vers  les  aides,  dont  on  voit  les  mains  (1). 

On  ne  peut  pas  trop  déterminer  le  degré  de  force  qu'il  convient  de 
donner  à  l'extension  ;  elle  devra  être  proportionnée  à  la  résistance 
qu'opposent  les  muscles ,  laquelle  est  beaucoup  plus  facile  à  surmon- 
ter quand  le  membre  est  en  demi-flexion.  L'extension  doit  être  faite 
par  degrés,  d'abord  dans  la  direction  du  fragment  déplacé ,  puis  dans 
celle  de  l'axe  du  membre. 

La  coaptation  est  l'action  par  laquelle  le  chirurgien  replace  les 
fragments  bout  à  bout  dans  leurs  rapports  naturels.  Cette  manœuvre 
n'est  pas  toujours  nécessaire ,  car,  dans  bien  des  cas ,  une  extension 
bien  faite  suffit  pour  remettre  les  fragments  dans  des  rapports  conve- 
nables. La  coaptation  s'opère  par  les  mains  du  chirurgien.  M.  Mal- 
gaigne  a  proposé,  dans  certains  cas  de  fractures  des  côtes ,  d'enfoncer 
le  ténaculum  dans  les  chairs ,  pour  agir  directement  sur  les  fragnnents 
et  les  mettre  en  rapport. 

La  réduction  opérée,  il  faut  la  maintenir;  on  y  parvient  par  le 
repos  ,  la  situation  et  les  appareils.  Une  immobilité  de  tout  le  corps 
serait  favorable  à  la  guérison  de  toute  es[)èce  de  fracture;  mais,  con- 
tinuée pendant  toute  la  durée  du  traitement  d'une  pareille  lésion,  elle 
a  de  graves  inconvénients  et  entraîne  quelquefois  des  dangers  :  aussi 
n'y  a-t-on  recours  que  dans  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale  et 
des  membres  inférieurs ,  et  dans  ces  derniers  temps  on  a  cherché  à 
s'en  dispenser  pour  ces  dernières  fractures. 

Le  repos  complet  du  membre  fracturé  est  indispensable.  Pour  les 
fractures  qui  nécessitent  le  séjour  au  lit,  le  malade  doit  être,  en  gé- 
néral, couché  horizontalement  et  en  supination.  Pott  couchait  ses 
malades  sur  le  côté  de  la  lésion ,  dans  les  fractures  du  membre  infé- 
rieur ;  en  traitant  des  fractures,  en  particulier,  j'indiquerai  quelques 
cas  dans  lesquels  cette  dernière  position  doit  être  préférée.  Les 
mêmes  raisons  qui  ont  fait  adopter  la  demi-flexion,  dans  la  réduction, 
l'ont  fait  considérer  comme  avantageuse  pendant  la  durée  du  traite- 
ment, (^ette  position  a  surtout  pour  effet  de  réduire  à  l'impuissance 
les  muscles  qui  pourraient  reproduire  le  déplacement.  Plusieurs  élèves 
deDupuytren,  M.  Goyrand  entre  autres,  lui  accordent  une  grande 
supériorité  sur  l'extension  :  j'ai  déjà  fait  entendre  qu'il  ne  fiillait  pas 
être  absolu. 

3°  Appareils  à  (raclures.  —  Tous  doivent  avoir  pour  but  de  main- 
tenir la  réduction  ,  et,  pour  ainsi  dire,  de  la  continuer.  La  première 


(1)  Hippocrate,  OEuvres,  1. 111,  p,  403,  408,  édit.  de  Liltré. 
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idée  a  dû  être  celle  d'établir  extérieurement  au  membre  le  squelette 
qui  faisait  défaut  intérieurement.  De  là  :  1"  les  boîtes  ;  2°  les  cun-asses, 
qui  sont  des  squelettes  extérieurs  complets,  comme  pour  les  ecre- 
visses;  3°  puis  des  demi-cuirasses,  des  gouttières;  ii"  des  attelles,  un 
•rriliage.  Peu  à  peu  on  a  diminué  le  nombre  des  attelles  :  de  quatre  on 
en  est  venu  à  deux,  mais  deux  principales  ;  car,  avec  ces  deux  grandes 
ou  médiates ,  même  à  notre  époque,  on  en  ajoute  de  plus  courtes  qui 
entourent  presque  tout  le  membre,  altelles  immédiates.  Enfin,  les 
appareils  inamovibles  d'aujourd'hui  ne  sont  que  les  cuirasses  d'au- 
trefois, et  la  boîte  de  M.  Baudens  n'est  autre  que  la  boîte  des  Grecs. 
Mais  les  demi-cuirasses,  les  hamacs,  les  attelles  latérales,  tout  se  ré- 
duit à  une  gouttière ,  de  sorte  qu'en  résumé  il  y  a  des  gouttières  ou 
des  cuirasses,  et  celles-ci,  au  lieu  d'être  en  métal,  en  bois,  sont  au- 
jourd'hui en  linges  ou  papiers  solidifiés. 

Bandages.  -  Les  bandages  employés  dans  le  traitement  des  frac- 
tures sont  le  bandage  roulé,  celui  à  dix-huit  chefs,  celui  de  Scultet, 
celui  de  Pott,  celui  qu'on  emploie  à  l'HÔtel-Dieu  de  Pans  ;  ces  deux 
derniers  ne  sont  que  des  modifications  des  bandages  à  dix-hmt  chels 

et  de  Scultet.  ,      n     r  -f 

Le  bandage  roulé  a  déjà  été  décrit  dans  les  Prolégomènes.  Il  se  tait 
avec  une  bande  très  longue,  large  de  trois  travers  de  doigt,  que  1  on 
applique  sur  le  membre  fracturé,  en  faisant  des  doloires  ascendantes 
qui  se  recouvrent  mutuellement  dans  les  deux  tiers  de  leur  largeur  et 
qui  enveloppent  le  membre,  depuis  son  extrémité  inférieure  jusqu  a  la 
partie  supérieure  de  l'os  fracturé. 

Le  bandage  à  dix-huit  chefs  est  ainsi  compose  :  on  applique  1  une 

sur  l'autre  trois  com- 
Fig- 13.  presses  dont  la  largeur 

égale  la  longueur  de  la 
section  du  membre  qui 
est  le  siège  de  la  frac- 
ture ;  ces  compresses 
sont  assez  lougues  pour 
faire  au  moins  une  fois 
et  demie  le  tour  du 
membre.  On  fend  les 
deux  extrémités  de  cha- 
que compresse  en  trois 
lanières  jusque  vers  leur 

nartie  movemie;  on  a  ainsi  dix-huit  chefs  (fig.  13). 

Le  bandage  de  Scultet  se  compose  de  bandelettes  larges  de  trois  tra- 
vers de  doigt,  assez  longues  pour  faire  une  fois  et  demie  le  tour  du 
membre  ;  elles  sont  placées  transversalement,  imbriquées  de  bas  en 
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haut,  de  manière  à  se  recouvrir  les  unes  les  autres  dans  les  deux  tiers 
de  leur  largeur  (fig.  I/4). 

La  bandelette  supérieure,  celle  qui  répond  cà  la  racine  du  membre, 
ostplacéela  première  sur  le  drap  porte-attelles;  la  seconde  la  recouvre 
aux  deux  tiers  ;  la  troisième  recouvre  de  même  la  seconde,  et  ainsi  de 
suite  pour  les  autres.  La  dernière  répond  à  l'extrémité  inférieure  du 
membre.  Ces  bande- 
lettes sont  appliquées  Fig.  d4. 
de  bas  en  haut ,  autour  r--— 
du  membre.  La  supé-  r-~z 
neuve  est  serrée  la  der- 
nière. Au-dessus  de  ces 
bandelettes  ,  on  place 
des  compresses  lon- 
guettes dans  le  même 
ordre.  Ce  sont ,  pour 
ainsi  dire ,  de  larges 
bandelettes  qui  servent 
de  doublure  aux  pre- 
mières. 

Le  bandage  qu'on  employait  du  temps  de  Dupuytren  et  de  Sanson, 
à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  est  formé  de  bandelettes  imbriquées  comme 
celles  du  bandage  de  Scultet  et  cousues  ensemble  à  leur  partie  moyenne, 
comme  l'indique  la  figure  ih. 
Fanons.  —  Les  fanons  sont  des  cylindres  formés  d'une  mince  tige 
d'osier  entourée  de  longues  pailles ,  ou 
^^mt^^  seulement  composés  de  ces  pailles  fixées 
par  une  ficelle,  comme  on  le  voit  figure 
15.  Très  employés  autrefois,  surtout  par 
Larrey,  dans  les  fractures  des  membres 
inférieurs  ,  ils  ne  le  sont  presque  plus 
aujourd'hui  ;  ils  ont  été  remplacés  par 
les  attelles. 

Faux  fanons.  —  On  nomme  faux  fanon 
un  drap  qu'on  plie  de  manière  à  lui 
laisser  une  largeur  un  peu  plus  consi- 
dérable (jue  la  longueur  des  fanons,  et 
dont  on  roule  les  deux  extrémités  jus- 
que sur  les  côtés  de  l'appareil.  Cette 
pièce,  très  employée  autrefois  dans  les 
fractures  de  la  jambe,  servait  à  contenir 
l'appareil  et  à  soulever  un  peu  le  membre  (  fig.  16).  Le  faux  fanon 
est  roulé.  Quand  cette  pièce  d'appareil  est  bien  faite,  elle  forme  une 


Fig.  16. 
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gouttière  improvisée  qui  coutient  bien  le  membre,  déjà  entouré  de 
la  partie  la  plus  immédiate  de  l'appareil.  ,    ,  j 

Attelles  -Les  attelles  sont  des  pièces  très  importantes  de  1  ap- 
pareil des  fractures;  on  les  fait  en  bois,  en  fer-blanc  ou  en  carton. 
Ces  dernières  conviennent  surtout  aux  enfants  et  pour  1  app  .cation  de 
l'appareil  inamovible  qui  sera  décrit  plus  tard.  Les  attelles  seront 
assez  résistantes  pour  ne  pas  être  déformées  sous  l'action  des  liens  ou 
des  bandes;  elles  diffèrent  selon  qu'elles  sont  destinées  aux  membres 
supérieurs  ou  inférieurs.  Les  premières  doivent  être  mmces;  elles 
peuvent  être  creusées  en  gouttières  du  côlé  du  membre^Les  second^ 
doivent  avoir  assez  de  largeur  pour  préserver  le  membre  de  1  action  des 
liens  ;  elles  doivent  être  plus  longues  que  l'os  fracturé,  porter  plus  sur 
les  articulations  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  fracture  que  sur 
la  fracture;  elles  n'agiront  que  par  l'intermédiaire  des  remplissages 
Si  l'on  tient  le  membre  étendu  dans  une  fracture  du  fémur,  tout  le 
membre  est  enveloppé  dans  l'appareil;  il  faut,  dans  ce  cas  que  les 
attelles  s'étendent  de  la  crête  iliaque  et  de  la  tuberosite  sciatique  au 
delà  du  pied.  Les  grandes  attelles  des  membres  inférieurs  sont  ordi. 
nairement  plates  :  cependant  Pott  les  voulait  creusées  en  goutt.ere.  Le 
nombre  des  attelles  varie  suivant  le  membre  fracture  ;  il  laut  éviter 
d'appliquer  ces  pièces  d'appareil  sur  le  trajet  des  grands  vaisseaux. 
Les  grandes  attelles  ont  été  substituées  aux  fanons  par  presque  tous 
les  chirurgiens.  Ces  pièces  d'appareil  sont  très  pro- 
Fis-  17.  près  à  prévenir  les  différents  déplacements,  quand  ^ 
—     surtout  elles  sont  aidées  dans  leur  action  par  une  M 
position  du  membre  qui  relâche  les  muscles.  Leur 
forme  plate  et  leur  largeur  font  qu'elles  ne  sont  pas 
sujettes,  comme  les  fanons,  à  glisser  sur  la  sui-face 
du  membre  ;  il  y  en  a  de  simples  et  de  pleines  dans 
toute  leur  étendue,  comme  la  ligure  17  ;  d  autres  ont 
une  échancrure  en  demi-lune  à  leur  extrémité  ou  aux 
deux,  et  de  plus  une  ou  deux  mortaises,  comme  on  le 
voit  à  la  figure  18.  Cette  dernière  attelle  est  ordmai- 
rement  appliquée  au  côlé  externe  du  membre  inté- 
rieur ,  pour  exercer  l'extension  permanente  d  apies 
a  méthode  de  Desault.  A  moins  que  les  attelles  iie 
soient  en  carton,  on  ne  les  applique  pas  immedia  e- 
m  nt  sur  le  membre  entouré  du  bandage,  mais  on  les 
Xa  e  par  des  pièces  d'appareil  nommées  rem;./. s- 
_      sepaie  p         v         membre  supérieur,  des  com- 

r^i^rs  toCsu^^^^  et  auxquelles  on  donne 

presses  p  le  s  1^"^^"^^^^°^^^  indications  à  remplir,  tantôt  uni 

suivant  la  forme  du  memure  ei  „,j„Ap.  nnnr  le  membr 

épaisseur  uniforme,  tantôt  une  disposition  graduée,  pour  le  memDr 

II 
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inférieur,  ce  sont  de  longs  sachets  de  balle  d'avoine,  auxquels  on 
donne  facilement  une  forme  qui  s'accommode  à  celle  de  l'espace  qui 
reste  entre  l'attelle  et  la  surface  du  membre  (lig.  19).  Peut- 
être  a-t-on  trop  négligé  les  attelles  immédiates,  môme  pour  ^ig.  19. 
les  membres  inférieurs. 

Coussins.  —  Les  coussins  épais  qui  servent  d'intermédiaire 
contiennent  mal  les  fragments.  Bien  que  je  considère  comme 
très  efficace,  soit  pour  réduire,  soit  pour  maintenir  les  frag- 
ments, l'action  des  moyens  qui  agissent  loin  du  foyer  de  la 
fracture,  cependant  il  est  des  cas  où  une  action  presque  im- 
médiate peut  agir  comme  une  coaptation  continue,  et  alors 
on  est  plus  sùr  d'avoir  une  bonne  conformation.  Hippocrate 
conseille  déjà  de  donner  plus  d'épaisseur  à  la  partie  de  l'at- 
telle qui  correspond  au  fragment  osseux  qui  fait  saillie  (1). 
Les  vétérinaires  suivent  ces  principes  avec  le  plus  grand 
succès.  Les  petites  attelles,  celles  du  membre  supérieur,  sont 
fixées  au  moyen  de  bandes  ou  de  bandelettes;  les  grandes 
attelles  de  l'extrémité  inférieure  se  fixent  au  moyen  de  ru- 
bans de  fil  larges  de  2  centimètres  et  d'une  longueur  pro- 
portionnée à  l'épaisseur  du  membre  entouré  de  l'appareil  ; 
on  se  sert  aussi  de  courroies ,  qui  ne  sont  pas  exposées  ,  comme  les 
rubans  de  fil,  à  se  relâcher;  une  personne  étrangère  à  la  chirurgie 
peut,  au  besoin,  les  serrer  ou  les  relâcher.  On  voit  par  ce  que  j'ai  dit 
dans  ma  première  édition  des  avantages  de  l'action  presque  immédiate 
sur  les  fragments,  que  je  n'étais  pas  éloigné  de  l'action  tout  à  fait  ànu 
que  M.  Malgaigne  veut  exercer  sur  les  os  par  une  vis  de  pression  ;  ce 
qui  est,  je  crois,  une  exagération. 

Telles  sont  les  pièces  d'appared  les  plus  usitées  :  voyons  comment 
elles  doivent  être  appliquées. 

li°  Application  de  Cappareil  ordinaire.  —  Je  suppose  une  fracture 
du  bras.  Deux  ou  trois  compresses  imbibées  d'une  liqueur  résolu- 
tive sont  d'abord  appliquées  autour  de  la  fracture.  Les  premiers 
jets  de  la  bande  doivent  comprimer  la  main ,  on  remonte  ensuite  le 
long  de  l'avant-bras,  en  décrivant  une  spirale  dont  chaque  jet  recouvre 
les  deux  tiers  du  tour  précédent  ;  arrivé  au  coude,  on  met  cette  articu- 
lation en  (Icmi-flcxiori  ;  on  fait  au-dessus  et  au-dessous  deux  ou  trois 
tours  en  huit  de  chiffre,  puis  on  continue  à  remonter  sur  le  bras. 
Arrivé  à  la  fracture,  on  fait  sur  celle-ci  trois  ou  quatre  tours  horizon- 
taux, puis  on  continue  de  remonter  jusqu'à  la  partie  supériéure  du 
membre;  on  aj)plique  ensuite  les  attelles  matelassées,  et  on  les  fixe 
par  des  doloires  de  la  même  bande  qui  descend  jusqu'à  l'extrémité 


(i:  T.  III,  p.  8415,  trad.  LiUré. 
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inférieure  de  ces  attelles  ;  enfin  on  épuise  cette  bande  en  doloires 
ascendantes. 

Les  appareils  des  fractures  des  extrémités  inférieures  s'appliquent 
de  la  manière  et  dans  l'ordre  que  voici  : 

1°  Une  alèze  sur  l'oreiller  qui  doit  supporter  le  membre;  2°  lacs 
placés  transversalement  sur  l'alèze  ;  3°  drap  porte-attelles  ;  sur 
celui-ci,  les  bandelettes,  qui  doivent  être  perpendiculaires  à  l'axe  du 
membre.  Au-dessus  de  ces  bandelettes  on  peut  placer  les  compresses 
longuettes  dont  j'ai  déjà  parlé,  lesquelles  sont  utiles  surtout  dans  les 
fractures  compliquées,  parce  qu'elles  empêchent  la  souillure  des  ban- 
delettes et  qu'elles  peuvent  facilement  être  renouvelées.  Le  membre 
est  soulevé  ;  on  place  sous  lui  l'oreiller  recouvert  de  l'appareil.  Le  chi- 
rurgien est  du  côté  du  membre  fracturé  ;  le  premier  aide  se  tient  en 
face  de  lui  ;  un  second  saisit  l'extrémité  du  membre,  qu'un  autre 
embrasse  à  sa  racine:  ces  deux  derniers  aides  maintiennent  l'extension 
et  la  contre- extension.  Deux  ou  trois  compresses  doublées  bien  éten- 
dues et  imbibées  d'une  liqueur  résolutive  sont  appliquées  immédiate- 
ment sur  le  membre.  Si  un  des  fragments  a  de  la  tendance  à  faire 
saillie  en  avant,  il  est  quelquefois  nécessaire  d'appliquer  sur  lui  des 
compresses  graduées  et  une  ou  plusieurs  petites  attelles  semblables  a 
celles  du  membre  supérieur  [attelles  immédiates  de  Dupuytren).  Les 
compresses  et  les  attelles  immédiates  sont  fixées  par  le  bandage. 

Pour  l'application  du  bandage  à  chefs  séparés,  le  premier  aide  sai- 
sit et  tend  le  chef  qui  correspond  à  celui  que  tient  le  chirurgien. 
Celui-ci  applique  le  chef  qu'il  a  saisi  :  1°  sur  la  face  externe,  2°  sur 
le  devant  3°  sur  le  côté  interne  du  membre,  et  l'engage  sous  sa  tace 
postérieure.  Il  applique  ensuite  de  la  même  manière  en  sens  inverse, 
c'est-à-dire  de  dedans  en  dehors,  le  chef  qui  était  tendu  par  1  aide,  bi 
l'on  se  sert  du  bandage  à  dix-huit  chefs,  on  applique  d'abord  les  chels 
moyens,  puis  les  supérieurs,  ensuite  les  inférieurs  de  la  pièce  la  plus 
concentrique  ;  on  suit  le  même  ordre  dans  l'application  f  Jf^^);'^^ 
des  deux  autres  pièces.  Pour  le  bandage  de  Scultet  et  celui  de  l  Hotel- 
Dieu,  on  commence  par  les  bandelettes  inférieures  et  on  les  serre 
toutes  successivement  de  bas  en  haut.  ,    ,  i 

Le  bandage  appliqué,  on  roule  les  attelles  latérales  dans  les  bords 
du  drap  fanon,  de  telle  manière  que,  ce  drap  étant  tendu,  el  es  la.s- 
se"u  sur  les  côtés  du  membre  un  espace  qui  sera  occupe  par  le  pail- 
so   •  on  donne  plus  d'épaisseur  à  ce  remplissage  dans  les  points  ou 
membre  présente  des  dépressions.  On  étend  ensu.  e  sur  la  partie 
antTr  eure  du  membre  un  troisième  coussin  au-dessus  duquel  ou  place, 
i  n  le^uge  nécessaire,  une  troisième  attelle.  Pendant  que  1  aide  presse 
'une  vei^  l'autre  les  deux  attelles  latérales,  le  clnrurgien  serre  d  abord 
!ercs  m:yen  ;u!s  le  supérieur,  enfin  l'inférieur.  La  constriction  des 
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lacs  doit  être  assez  forte  pour  fixer  solidement  l'appareil,  sans  toute- 
fois occasionner  de  vives  douleurs.  Enfin  on  roule  l'alèze  ou  le  drap 
le  plus  profond,  de  manière  à  former  le  faux  fanon,  c'est-à-dire  une 
espèce  de  gouttière  qui  contienne  l'appareil  tel  que  je  viens  de  le 
décrire,  (fig.  16.) 

Tels  sont  les  appareils  généralement  usités.  Il  est  évident  que  toutes 
les  pièces  qui  les  composent  n'ont  pas  le  môme  degré  d'utilité  :  ainsi 
les  différents  bandages  ne  peuvent  rien  pour  la  contention  des  frac- 
tures; leur  utilité  se  borne  à  tenir  en  place  les  topiques,  à  prévenir 
l'infiltration  et  engourdir  les  muscles.  Le  bandage  roulé  a  le  grave 
inconvénient  de  ne  pouvoir  être  renouvelé  sans  que  le  membre  soit 
soulevé.  Le  bandage  de  Scultet  peut  être  renouvelé  partiellement;  ce 
qui ,  pour  les  fractures  compliquées ,  est  un  avantage  incontestable. 
Les  attelles  sont  évidemment  les  pièces  essentielles  des  appareils  à 
fractures. 

Les  appareils  dont  je  viens  de  faire  une  description  générale  four- 
nissent de  très  beaux  résultats;  mais  ils  ont  quelques  inconvénients 
que  les  partisans  des  nouveaux  appareils  n'ont  pas  manqué  de  faire 
ressortir.  Ainsi ,  la  compression  que  le  membre  supporte  pendant  toute 
la  durée  du  traitement  lui  fait  éprouver  un  amaigrissement  considé- 
rable, avec  faiblesse  des  muscles.  La  fracture,  cachée  aux  yeux  du 
chirurgien,  peut  subir  des  déplacements  sans  que  celui-ci  s'en  doute. 
Si  l'on  a  affaire  à  une  fractm^e  compliquée  qui  nécessite  des  pansements 
fréquents ,  on  ne  les  fera  pas  toujours  sans  que  quelque  mouvement 
soit  imprimé  aux  fragments  par  les  aides  chargés  de  l'extension  et  de  la 
contre-extension,  pendant  la  durée,  quelquefois  un  peu  longue,  du 
pansement.  Enfin ,  dans  les  fractures  du  membre  inférieur,  le  malade 
reste  pendant  toute  la  durée  du  traitement  dans  la  môme  position , 
couché  sur  les  mêmes  parties.  La  position  horizontale ,  si  longtemps 
maintenue,  aura  de  graves  inconvénients  chez  bien  des  sujets. 

5"  Suppression  des  attelles  et  des  bandelettes.  —  Quelques  uns  de  ces 
inconvénients  ont  fait  adopter  à  M.  Jobert  une  méthode  que  je  vais 
exposer;  ce  sont  aussi  ces  inconvénients  qui  ont  donné  l'idée  de  l'hy- 
ponarthécie  pour  les  fractures  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Quoi  que  soit, 
du  reste,  le  siège  de  la  fracture,  la  méthode  employée  par  M.  Jobert 
éprouve  peu  de  variations.  Pour  les  fractures  du  membre  inférieur, 
le  malade  est  couché  dans  une  position  parl'aitement  horizontale; 
un  long  coussin  rempli  de  balle  d'avoine,  s'étcndant  do  l'ischion 
au  pied,  creusé  à  sa  partie  médiane  en  gouttière,  est  placé  sous 
le  membre  fracturé,  et  de  telle  façon  que  celui-ci  le  remplisse 
exactement.  Un  lien,  une  alèze,  un  drap,  par  exemple,  plié  en  cra- 
vate ,  placé  dans  l'aine  du  côté  opposé ,  et  lixé  à  la  tôtc  du  lit ,  est  des- 
tiné à  opérer  la  contre-extension.  Cela  fait,  on  entoure  la  malléole, 
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suffisamment  protégée,  avec  une  bande  destinée  a  embrasser  par  un 
8  de  chiffre,  le  eou-dc-pied,  et,  par  ses  deux  extrémités,  a  être  a  ta- 
chée aux  pieds  du  Ut.  Lorsque  ces  préparatifs  sont  faits ,  on  procède  a 
la  réduction,  qui,  une  lois  effectuée,  est  maintenue  par  1  extension 
déterminée  par  la  bande  fixée  solidement  aux  pieds  du  ht.  Ahn  d  em- 
pêcher les  mouvements  de  latéralité  que  le  membre,  place  sur  le  cous- 
sin pourrait  éprouver,  on  jette  transversalement  deux  alezes;  lune 
est  affectée  à  la  cuisse,  l'autre  à  la  jambe  :  ces  alezes,  suifisamment 
serrées ,  sont  fixées  sur  les  parties  latérales  du  lit.  La  longueur  du  cous- 
sin diffère  seulement ,  selon  que  la  cuisse  ou  la  jambe  est  tracturee. 

Dans  les  fractures  du  bras,  le  traitement  est  le  même;  mais  alors 
un  lien  passe  sous  l'aisselle  pour  être  fixé  à  la  tête  du  ht;  un  autre 
lien  est  attaché  au  coude  à  l'aide  d'un  bandage  semblable  a  celui  que 
l'on  applique  après  la  saignée ,  sur  les  côtés  duquel  on  fixe  deux  chefs 
de  bande  que  l'on  attache  au  bord  du  lit.  Le  bras,  comme  dans  les 
fractures  précédentes ,  est  placé  sur  un  coussm . 

M  Jobert,  pour  les  fractures  de  cuisse  ou  de  jambe,  remplace  la 
bande  chargée  de  l'extension  par  une  espèce  d'étrier  en  cuir  fixe  au- 
tour du  pied,  et  sur  les  côtés  duquel  sont  cousues  deux  courroies  qu 
servent  à  exécuter  la  contre-extension;  pour  les  fractures  du  b  as  e 
coude  est  embrassé  par  une  espèce  de  bracelet  en  cun-  fixe ,  lace  a  sa 
partie  interne ,  et  muni  sur  ses  côtés  de  courroies  destinées  a  lemplii 
a  même  indiciuion  que  les  bandes  que  nous  avons  -d'queesp  ushaut 
D'après  ce  que  j'ai  déjà  dit,  on  prévoit  les  -^^^^'^^^ 
m  Jobert  militent  en  faveur  de  cette  méthode.  Ce  sont .  1  de  laisser 
l^^^es  parties  malades  sous  la  vue  ^^^^^^ 
permettre,  par  conséquent,  de  suivre  les  phases  de  «^^^^^^ 
faire  un  traitement  en  rapport  avec  les  phénomènes  P^^^^^/^^ 
venir;  2"  de  ne  point  gêner  la  circulation    et  par  "^^^^  ^ 
point  nuire  à  l'afflux  des  fluides  destinés  -'^^^''''T^^^;,  : 
plus ,  de  ne  point  causer  ces  atrophies  musculan-es  que  ^^^^T^^^; 

deja  uianib.  ji.  pcu^o  4  vAnarat  on  p  us  ou  monis 
avoir  son  .UilUé.  Mais,  pou,-  »  ^ ^^^^'^^i^i  k  laive  av,v 

coraplèle  des  ibrnies ,  ,e  doute  qu  ^  »  ^  P 

suocè.  11  doit  laissey  plus  ^  "î-'  's  '^p„,„usi,  ma  co„- 

n-cst  p»s  asse.  ^''f f^n  d^lâ"  euxièmc  édiLn  do  ce  livre  con, 
naissance  depuis  la  publication  de  a  1 
fu-menl  les  ci-aintes  que  j'avais  d  abord  mamlesloes. 

(l)  Abeille  médicale^  6  juin  1845. 
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6°  Hyponarthécie.  —  Imaginée  en  1812  par  Sauter,  cette  méthode 
fut  bientôt  adoptée  par  M.  Mayor,  de  Lausanne,  qui  lui  a  donné  ce  nom 
grec  médiocrement  euphonique.  On  se  dispense  aussi  des  attelles  laté- 
rales et  antérieures  et  du  bandage.  L'appareil  consiste  en  une  planchette 
garnie  d'un  coussinet  et  sur  laquelle  le  membre  est  fixé  par  de  simples 
cravates.  Avec  ces  liens  on  donne  aux  fragments  une  direction  conve- 


Fig.  20. 


nable,  et  l'on  opère,  s'il  le  faut,  l'extension  et  la  contre-extension.  La 
planchette  doit  avoir  6  ou  8  centimètres  de  longueur  de  plus  que  la 
section  du  membre  fracturé,  et  20  ou  22  centimètres  de  largeur.  Le 
coussin  a  des  dimensions  à  peu  près  égales  à  celles  de  la  planchette  ;  il 
est  rembourré  déballe  d'avoine  de  10  ou  12  centimètres  d'épaisseur, 
afin  qu'or}  puisse  y  creuser  la  place  du  tiers  postérieur  du  membre.  Le 
plus  souvent  il  suffira  de  fixer  le  membre  sur  l'appareil  au  moyen  d'une 
large  cravate  ([ui  embrassera  le  membre  et  la  planchette  à  leur  partie 
moyeinie.  On  voit  cette  cravate  ,  lig.  20  ,  appliquée  sur  le  plein  de  la 
jambe.  S'il  y  a  un  déplacement  qui  ne  disparaisse  pas  par  l'effet  de  la 
position  et  de  la  cravate  contentive,  on  exerce  une  extension  sur  le 
pied  au  moyen  d'une  autre  cravate  dont  la  partie  moyenne  est  appli- 
quée au-dessus  du  talon,  et  dont  les  deux  chefs,  croisés  sur  le  cou-de- 
pied  et  assemblés  à  la  face  plantaire,  viennent  se  fixer  à  la  partie 
intérieure  de  la  planchette  (lig.  20).  La  contre-extension  est  assurée 
au  moyen  d'une  autre  cravate  qui  fixe  la  partie  supérieure  du  membre 
sur  la  planchette.  Enfin,  s'il  existait  une  courbure  latérale  à  l'endroit 


172  MALADIES  DES  OS. 

de  la  fracture,  on  y  remédierait  au  moyen  d'une  troisième  cravata 
qu'on  ferait  agir  perpendiculairement  sur  le  point  saillant.  Les  extré- 
mités des  cravates  sont  fixées  à  la  planchette  au  moyen  de  chevilles, 
d'anneaux,  de  trous  ou  d'échancrures. 

L'hyponarthécie  est  simple  ou  mobilisée  par  la  suspension.  La 
figure  précédente  représente  l'hyponarthécie  mobilisée.  Les  moyens 
suspensifs  qu'emploie  Mayor  consistent  en  deux  cordes  dont  l'une, 
passant  dans  des  trous  pratiqués  à  deux  angles  ou  aux  quatre  angles 
de  la  planchette,  forme  une  ou  deux  anses  transversales  ou  collaté- 
rales, auxquelles  vient  aboutir  verticalement  la  corde  destinée  à  la 
suspension.  Celle-ci  est  fixée  au  plafond  ou  au  ciel  de  lit.  Au  moyen 
de  ces  cordes,  on  élève  le  membre  au-dessus  du  plan  du  lit  ;  il  peut 
alors  se  balancer,  se  mouvoir  horizontalement,  sans  que  ces  mouve- 
ments de  totalité  dérangent  en  rien  les  rapports  des  fragments.  Pour 
abriter  en  hiver  le  membre  fracturé,  on  se  sert  de  petites  couvertures 
de  duvet  ou  de  flanelle  indépendantes  de  celles  du  lit(l). 

Suivant  Mayor,  cette  méthode ,  d'une  application  facile ,  permet 
au  chirurgien  de  faire  la  réduction  d'une  fracture  sans  aide;  la  cravate 
supérieure  remplace  l'aide  chargé  de  la  contre-extension  ;  l'extension 
et  la  coaptation  sont  faites  successivement  et  assurées  au  moyen  des 
cravates  inférieure  et  moyenne,  qui  doivent  être  appliquées  l'une  et 
l'autre  par  le  chirurgien.  Quand  on  traite  les  fractures  suivant  cette 
méthode,  le  membre  reste  à  découvert  ;  si  l'on  a  afiaire  à  une  fracture 
compliquée,  on  n'est  nullement  obligé  de  déranger  l'appareil  pour 
procéder  aux  pansements.  Les  fractures  traitées  ainsi  ne  seraient  pas 
suivies  d'un  œdème  aussi  considérable  que  celles  qui  l'ont  été  par 
l'appareil  ordinaire  dans  lequel  le  membre  est  longtemps  soumis  à 
une  forte  compression.  Si  l'on  suspend  l'appareil, le  malade  peut,  pen- 
dant le  traitement,  exécuter  des  mouvements  nombreux,  changer  de 
place  dans  son  lit.  Dans  ces  derniers  temps  même ,  Mayor  a  fait 
construire  des  fauteuils  à  roulettes  surmontés  d'un  cou-de-cygne 
auquel  il  accroche  la  corde  servant  à  la  suspension  :  dès  les  premiers 
jours,  les  malades  quittent  leur  lit  et  passent  une  partie  de  leur  temps 
sur  leur  fauteuil  roulant ,  circonstance  qui  donne  à  cet  appareil  un 
grand  avantage  pour  les  sujets  atteints  de  catarrhe  chronique  ou  pré- 
disposés aux  congestions  cérébrales. 

Parmi  les  avantages  attribués  à  l'hyponarthécie,  il  en  est  d  mcontes- 
tables,  et  je  ne  doute  pas  que  les  moyens  contentifs  appartenant  a  cette 
méthode  ne  soient  suffisants  dans  quelques  cas,  mais  non  dans  tous. 
Ici  encore  apparaît  une  préoccupation  louable,  celle  de  la  conserva- 
tion des  viscères;  pour  cela,  on  évite  une  immobilité  longtemps  pro- 
longée :  c'est  l'état  général  qui  est  surtout  considéré,  et  avec  beaucoup 
(1)  Mayor,  Nouveau  sysfeme  de  déUsation  chirurgicale. 
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(le  raison.  Mais  rarement  on  obtiendra,  par  cette  méthode,  des  résultats 
aussi  complets,  aussi  beaux  que  par  les  premiers  appareils  que  j'ai 
décrits.  Il  est  vrai  que  ceux-ci  exigent  des  soins  minutieux  et  long- 
temps continués;  il  est  vrai  qu'il  faut  un  personnel  exercé  pour  que, 
dans  le  pansement  des  fractures  compliquées,  tout  se  passe  bien  ;  mais 
ici  les  difficultés  ne  peuvent  servir  d'argument,  car  quand  on  vise  à  la 
perfection,  on  suppose  que  les  moyens  d'y  parvenir  existent.  Ainsi,  si 
le  sujet  est  d'âge  et  de  constitution  à  pouvoir  permettre  l'application 
des  appareils  ordinaires,  ils  devront  être  préférés  ;  dans  lés  cas  excep- 
tionnels, on  se  servira  des  autres  méthodes.  D'ailleurs  je  reviendrai 
sur  ce  point  de  thérapeutique  chirurgicale  en  traitant  des  fractures  en 
particulier. 

Quelle  que  soit  la  méthode  adoptée,  on  emploie  différents  moyens 
pour  prévenir  l'inflammation  et  pour  hâter  la  disparition  du  gonfle- 
ment qui  accompagne  ordinairement  la  fracture.  Les  anciens  faisaient 
usage  de  divers  emplâtres;  on  y  a  renoncé  avec  raison.  On  n'emploie 
maintenant  que  des  liqueurs  résolutives,  qui  ont  le  double  avantage 
de  modifier  la  vitalité  de  la  partie  et  de  rendre  plus  exacte  l'applica- 
tion de  l'appareil  dans  le  traitement  ordinaire.  Les  liqueurs  résolu- 
tives le  plus  souvent  employées  sont,  l'eau  froide,  l'eau  salée,  l'eau 
blanche  et  l'eau-de-vie  camphrée.  Les  linges  qui  ont  été  imbibés  d'eau 
blanche  deviennent  durs  et  imperméables  en  se  séchant  ;  quand  on 
découvre  le  membre ,  on  trouve  les  différentes  pièces  du  bandage 
roides  et  inflexibles;  on  a  beaucoup  de  peine  à  les  humecter  pour  une 
nouvelle  application.  Si  l'on  emploie  l'eau  salée,  il  se  forme  dans  l'ap- 
pareil des  cristallisations  qui  le  durcissent  et  le  rendent  irritant.  L'eau- 
de-vie  camphrée  est  fort  excitante  et  pourrait,  dans  les  premiers  temps, 
favoriser  l'inflammation  :  aussi  Sanson  préférait-il,  avec  raison,  à  ces 
différents  liquides  résolutifs,  l'eau  froide,  pure  d'abord,  que  l'on  aigui- 
sait, après  les  huit  ou  dix  premiers  jours,  avec  de  l'eau-de-vie  cam- 
phrée. 

Après  le  pansement  de  la  fracture,  la  tâche  du  chirurgien  n'est  pas 
achevée;  il  doit  surveiller  avec  soin  le  membre  et  l'état  général.  Pour 
prévenir  les  accidents  inflammatoires,  on  sera  souvent  obligé  de  pra- 
tiquer la  phlébotomie  ;  le  malade  devra  garder  la  diète  les  premiers 
jours.  Avant  la  fin  de  la  première  semaine,  on  pourra  ordinairement 
iiccorder  quelques  aliments;  mais  on  n'arrivera  que  par  degrés  à  un 
régime  plus  substantiel.  L'immobilité  longtemps  prolongée  oblige  à 
luie  réduction  dans  la  quantité  d'aliments  que  le  sujet  prenait  avant  la 
raclure.  S'il  survient  du  gonflement  et  de  la  douleur,  on  insistera  sur 
le  traitement  antiphlogistique.  L'état  des  viscères  devra  être  surveillé 
pendant  toute  la  durée  du  traitement. 
Souvent  la  douleur  du  talon  tourmente  les  sujets  qui  ont  des  frac- 
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tures  aux  membres  inférieurs  ;  c'est  surtout  quand  le  membre  est  dans 
l'extension.  On  calmera  cette  douleur  en  déprimant  la  partie  du  ht 
qui  correspond  au  talon.  Chez  les  sujets  endurants,  les  effets  de  la 
compression  du  talon  vont  quelquefois  jusqu'à  produire  une  escarre  a 
la  peau  Pour  prévenir  cet  accident  et  pour  traiter  la  blessure  qui  en 
résulte  on  devra,  quand  il  y  aura  possibilité,  placer  le  membre  sur  le 
côté  comme  faisait  Pott.  Le  membre  inférieur  fracturé  est  quelque- 
fois 'pris  de  tressaillements  qui  déplacent  les  fragments  et  nécessitent 
une  nouvelle  réduction. 

Si  l'appareil  est  appliqué  tout  de  suite  après  l'accident,  on  le  lève  or- 
dinairement le  lendemain  pour  constater  l'état  du  membre.  Tant  qu  il 
Y  a  du  gontlement  et  de  la  douleur,  le  membre  doit  être  fréquemment 
examiné  Plus  tard,  il  suflit  de  découvrir  la  fracture  tous  les  huit  jours  ; 
mais  on  devra  visiter  souvent  l'appareil  et  resserrer  les  liens  qui  se 
relâchent.  D'ailleurs,  plus  tard,  je  reproduirai  les  préceptes  d  Hippo- 
crate  relativement  a  ce  pohit  de  pratique.  C'est  dans  les  soins ,  les 
ménagements  qu'on  apporte  à  ces  visites  faites  à  l'appared  que.reside 
surtout  le  secret  d'arriver  à  un  rétablissement  complet  des  formes. 

V  Appareils  inamovibles.  -  L'idée  des  appareils  plus  ou  moins 
permanents  ou  inamovibles  se  trouve  dans  l'antiquité.  On  a  de  tous 
les  temps  cherché  des  moules,  des  boîtes,  des  cuirasses  capables  d  im- 
mobiliser pour  longtemps  les  fragments  d'un  os  cassé;  comme  je 
l'ii  déià  dit  on  a  voulu  remplacer  momentanément  le  squelette  irae- 
•  u^Issé  par  un  squelette  extérieur.  On  voit  les  Grecs,  les  Egyptiens, 
s  Arabes   les  Maures,  les  Espagnols  à  la  recherche  de  ces  naoyen 
et  les  expérimentant  sans  cesse.  Ces  tentatives  sont  encore  faites  par 
Leir  qu  "'eut,  à  la  vérité,  aucun  succès  à  l'Académie  de  clnrur- 
Ïe  On  d^^lissa  p^ur  un  temps  cette  idée,  qui  fut  ensmte  reprise  par 
Larrey  E^n  les  travaux  de  MM.  Seutin  et  ^elpeau  semblen  avo.r 
fait  accepter  définitivement  ce  mode  de  ^—\'^J^^'Z.- 
Pour  les  fractures  des  extrémités  inférieures ,  Lan-ey  p I  ça.t  e  mem 
bre  dans  l'extension,  employait  le  bandage  a  ^^--'^^l^^'^^l 
de  fanons  (voyez  lig.  15,  page  165  ),  et  non  d  at tel  es  P^-^  ^u^^^ 
T.rpmiers  flexibles  et  élastiques,  s'accommodent  aux  changements 
a  uTpToAe  au  volume  du  membre  le  gonflement  qui  survient  les  pre- 
qu  appor  e  au  V  i^niédiatement  le  membre  de  com- 

miers  jours.  Lariey  enioui  ^j    j^ie  composé  de  blancs 

presses  épaisses  et  nombreuses  ^"^^ibe^s  d  un j.^^^^^^^^^      P  ^^^^^^^ 
d'œufs,  d'alcool  camphre  e  de  ^^-^^^  ?  ,,,,,, 
Il  arrosait  de  ce  liquide  tout  1«PP«'«>'\^^  .^i,  était  lourd, 

autour  du  membre      J^^^^    ^^^^^^^^  les  mou- 

compliqu  et  ne  P--^  ^^^^^^^^^  '^^^.^.^  „,,,,,,^était  immobilisé. 
'Tt^rr:l^ZL,.  solidifiant  de  Larrey  par  la  colle 
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d'amidon  fraîchement  préparée ,  à  laquelle  il  donne  la  consistance 
d'une  bouillie  épaisse.  L'appareil  du  chirurgien  belge  se  compose  : 
1°  de  bandelettes  imbriquées,  comme  pour  lebandage  de  Scultet,  mais 
formant  trois  ou  quatre  couches  superposées;  2°  d'attelles  de  carton, 
droites  ou  coudées,  préalablement  ramollies  dans  l'eau  tiède;  3°  de 
remplissages  faits  avec  du  linge  usé,  de  la  ouate  ou  de  l'étoupe.  On 
applique  sur  le  membre  une  première  couche  de  bandelettes  sèches  ou 
de  doloires  d'un  bandage  roulé,  puis  une  seconde,  sur  laquelle  on 
étend  une  couche  de  colle  avec  un  gros  pinceau  ou  avec  la  main  ;  on 
remplit  ensuite  avec  du  linge  usé  ou  de  la  ouate  le  creux  que  présente 
la  surface  du  membre;  on  matelasse  les  saillies  osseuses,  et  par-dessus 
on  place  les  attelles  de  carton,  que  l'on  fixe  avec  une  seconde,  puis  une 
troisième  couche  de  bandelettes  ou  de  tours  de  bandes  amidonnées. 
Si  la  fracture  est  compliquée  de  plaie,  on  laisse  celle-ci  à  découvert  par 
une  solution  de  continuité  pratiquée  à  l'appareil,  ou  en  évitant  la  plaie 
dans  l'application  des  bandelettes  ou  des  bandes.  Pendant  les  trente-six 
ou  quarante-huit  heures  nécessaires  au  dessèchement  de  l'appareil , 
M.  Seutin  employait,  comme  appareil  contentif  provisoire,  un  ancien 
appareil  qui  avait  été  enlevé  d'un  membre  précédemment  fracturé, 
après  avoir  été  divisé  par  une  simple  incision  longitudinale,  U7i  ancien 
moule  de  fracture,  comme  dit  M.  Seutin  ;  ou  bien  ce  sont  de  fortes  at- 
telles de  carton  sec  et  dur  que  ce  chirurgien  appelle  attelles  de  précau- 
tion. Le  bandage  doit  contenir  toujours  l'articulation  qui  est  au-dessus 
de  la  fracture.  L'appareil  de  ce  chirurgien  a  autant  de  solidité  que 
celui  de  Larrey,  et  il  est  très  léger,  ce  qui  permet  au  malade  certains 
mouvements  du  corps.  Ainsi  ce  bandage  comprime  circulairement  le 
membre,  contient  les  fragments  (pii  sont  immobilisés,  tandis  que  le 
tronc  peut  èlre  mobilisé.  Du  deuxième  au  quatrième  jour ,  M.  Seutin 
fend  longitudinalement  l'appareil  et  écarte  les  bords  de  la  fente  pour 
examiner  le  membre  (1).  Il  se  sert  pour  cela  de  très  forts  ciseaux  ou  de 
cisailles.  Si  tout  est  bien,  on  resserre  l'appareil  avec  une  bande  ami- 
donnée ;  si  le  membre  se  trouve  trop  serré,  on  laisse  les  bords  de  la 
fente  écartés  sous  la  nouvelle  bande;  si  pendant  la  durée  du  traitement 
l'appareil  devient  trop  large  par  suite  du  dégorgement  du  membre,  on 
retranche  à  l'appareil  une  lanière  longitudinale,  et  l'on  rapproche  les 
bords  de  la  fente  avec  une  bande  amidonnée.  Si  l'appareil  exerce  sur 
quelque  point  du  membre  une  compression  douloureuse,  on  le  ramollit 
dans  ce  point  avec  de  l'eau.  Quand  l'appareil  est  solide,  M.  Seutin  per- 
meta  ses  malades  atteints  de  fractures  d  u  membre  abdominal  de  se  lever 
et  de  marcher  avec  des  béquilles,  en  soutenant  toutefois  leur  pied  avec 

(i)  M.  Spulin  appelle  sa  mélliodc  nmouo-mamoixi/c  cl  tient  beaucoup  à  ccUe 
'lenotninalion  qui  a  paru  illogique,  car  être  immobile  et  mobile  en  niômc 
lemps,  cela  est  assez  contradictoire. 
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un  srand  élrier  passé  autour  du  cou.  C'est  là  le  plus  grand  avantage  de 
la  méthode,  et  on  l'appréciera  si  l'on  se  rappelle  les  dangers  qu  entraîne, 


l'ig.  21. 


Fig.  22. 


chez  certains  sujets,  la  position 
horizontale  prolongée  pendant 
le  temps  nécessaire  à  la  conso- 
lidation d'une  fracture.  On  voit, 
par  ce  que  je  viens  de  dire,  et 
surtout  dans  l'ouvrage  (1)  de 
M.  Seutin,  ses  pré- 
occupations :  elles 
portent  sur  les  ac- 
cidents qui  peuvent 
éclater  dans  cette 
cuirasse  et  sur  les 
difformités  qui  sur- 
viendraient si  on 
laissait  trop  d'es- 
pace entre  le  mem- 
bre  et  l'appareil. 

  Voici  d'adleurs  des  figures  em- 

pru^s  au  dernier  travail  de  M.  Seutin,  et  qui  représentent  l'appareil 
amovo-inamovible  pour  une  fracture  complète  de  la  jambe.  La  figure  il 
représente  les  trois  attelles  de  précau-  Fig.  23. 

tion  :  a,  attelle  postérieure  échancrée  au 
talon;  b,  c,  attelles  latérales,  interne  et 
externe,  plus  larges  supérieurement,  se 
rétrécissant  à  leur  partie  inférieure  ;  puis 
elles  s'élargissent  de  nouveau ,  se  cou- 
dent pour  s'adapter  à  la  forme  du  pied; 
l'excédant  se  replie  sous  la  plante  du 
pied  et  sert  de  semelle  (fig.  22).  La 
figure  23  représente  l'appareil  complet, 
moins  cependant  une  dernière  couche 
de  bande  pour  contenir  le  tout  ;  elle  a 
été  enlevée  pour  laisser  voir  la  fenêtre 
tracée  a  ,  destinée  au  pansement  d'une 
plaie  qui  complique  la  fracture.  On  voit 
sur  le  bord  antérieur  de  l'attelle  externe 
une  gouttière,  et  au  fond  un  petit  ruban 
qui  est  le  compr essimètr e  àonl]^\  parle, 
lequel  sert  aussi  à  diriger  l'incision  qui 

(1)  Traité  de  la  méthode  amovo-inamovible,  dans  les  Mémoires  de  VAcadémû  ^ 
de  médecine  beUjc,  \"  fnsc,  t.  II. 
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ouvre  l'appareil  en  deux  valves.  On  voit  (fig.  2k)  une  valve  de  l'ap- 
pareil abattue  et  une  partie  de  la  jambe  découverte.  La  figure  25 
montre  l'appareil  incisé,  une  fenêtre  a  ouverte  pour  le  pansement  de 
la  plaie,  et  des  courroies  qui  assurent  l'immobilité  en  tenant  les  valves 
rapprochées  et  fixent  les  attelles  de  carton. 


Fig.  24. 


Fig.  23. 


M.  Velpeau  (1)  a  remplacé  l'amidon  par  la  dextrine  et  se  sert  sur- 
tout du  bandage  roulé.  Ce  chirurgien  prépare  son  mélange  solidifiant 
avec  100  parties  de  dextrine,  60  d'eau-de  vie  camphrée  et  Z|0  parties 
d'eau  chaude;  il  commence  par  pétrir  la  dextrine  avec  l'eau-de-vie 
il  ajoute  ensuite  l'eau  chaude  et  agite  le  mélange.  En  deux  mi- 
nutes, la  solution  est  parfaite.  M.  Velpeau  applique  d'abord  sur  le 
membre  un  bandage  roulé  sec,  efface  les  inégalités  du  membre  en 
remplissant  les  creux  avec  des  compresses,  applique  par-dessus  de 
lias  en  haut  une  bande  dextrinée,  et  termine  en  appliquant  sur  l'ap- 
|>areil  avec  la  main  promenée  de  haut  en  bas  un  enduit  de  solution  de 
'lexlriiie.  M.  Velpeau  emploie  quelquefois  les  attelles  de  carton,  et 
iippliqueassez ordinairement  par-dessus  l'appareil  dextriné  des  attelles 
<le  bois,  qu'il  (irilève  quand  le  bandage  est  sec. 

Le  professeur  de  la  Charité  applique  son  appareil  le  jour  même  de 


^1)  Annale*  de  l„  chirurgie,  f.  I,  p.  « .  t.  X,  p.  289. 
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l'accident  Le  sonllemeut,  l'inllammation,  ne  sont  pas,  pour  lui,  des 

.ont  7  dicalfons  •  la  compression,  ditM.  Velpeau,  Hâtera  la  resolu- 

TT^t^^-^  de  la  même  manière  les  fractures  commmu- 

ves  t  fractures  coxnpUquées  de  plaie.  Dans  ce  dern.er  cas,  d  la.sse 

ariièces  de  l'appareil  un  écartement  dans  le  pomt  correspondant  a 

a  plaie    'est  la  fenêtre.  M.  Velpeau  ne  coupe  pas  son  appared,  après 

a  d  s  ccation,  comme  M.  Seutin  ;  il  le  laisse  sans  y  toucher,  jusqu  a  ce 

nue  la  fracture  soit  consolidée.  Si  cependant  surviennent  des  accident 

Taix  ™^^^^     si,  après  la  disparition  du  gonflement,  l'apparedest 

rn  lâcl  e  il  le  ramollit  en  l'humectant,  l'enlève,  et  en  applique  mi 
trop  lâche   l  e  la  ^^^^^      ^^^^^^^  ^^^^^ 

— olid1;;::t!^M'tX  app^que  des  bandelettes  d'abord  sèches 
nii'ilcoUe  qu'il  glace  après  leur  application. 

M  L  urie" emploie,  au  lieu  de  linge,  un  gros  papier  gris  coupé 
\.   fi  mL   iî  comDOse  avec  ses  bandelettes  trois  bandages  de 
S^i^^f  t    s^.  e^oTe'ï'^  Ces  trois  couches  de  bande- 

fete  imbibées  d'amidon,  sont  appliquées  successivement  sur  le 
lettes    immoees  de  la  jambe ,  ou  dispose  quel- 

membre,  f  '       f  |ei„  sous  la  plante  du  pied ,  les  deux 

Es  c^o"      ur    cot«  <l-autres  baLelettes  sont  appliquées 
l  ld  iusQuevers  la  racine  des  orteils.  Le  membre  se  trouve 
:i   n';ir^une  forte  botte  de  carton  que  l'amidon  rend  résistante 

îe1o=:t7e:  disS;rd  le  len/L  arriére  et  en  enlève  une  lan- 

avantages  sont  des  inconvénients  '^^s  et  même  ^^^^^^^  g  ^ 
fragments  se  déplacent  sans  qu  on  s  en  d„ui e,  ^^^^J^^^^^ 
soit  durci ,  le  cal  sera  d.tiorme.  M.  ;  ;    .      ,^  . 

sesphacéler  sous  ''«PP»-' "  est  vrai' q'e  l'incision 
médecin  de  campagne.  Le  ™°  d„  deuxième 

,„„gitudina,eque  M.  eutin  pi^^^^^^ 

TraîleTrférsed^:^^^^^^^^^^^^^ 
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accidents  sont  arrivés  à  d'autres  malades  pansés  par  des  mains  beau- 
coup plus  habiles.  Quand  j'applique  cet  appareil  immédiatement  après 
l'accident,  je  surveille  avec  la  plus  grande  sollicitude  le  blessé  pour 
voir  naître  les  accidents,  s'il  en  vient,  afin  d'y  remédier.  Mais  au  dou- 
zième ou  quinzième  jour  de  l'application  d'un  appareil  ordinaire,  alors 
que  les  rapports  des  deux  fragments  sont  assurés  et  que  le  gonflement 
s'est  dissipé,  on  peut,  sans  crainte,  appliquer  l'appareil  dextriné,  car 
il  permet  encore  au  malade  atteint  d'une  fracture  de  la  jambe  ou  de  la 
moitié  inférieure  du  fémur  de  marcher  dès  le  dix-huitième  jour  de 
l'accident.  Cependant,  même  à  cette  époque,  si  j'ai  à  traiter  un  sujet 
jeune  et  pouvant  bien  supporter  la  position  horizontale,  je  préfère 
un  appareil  qui  me  permet  de  surveiller  la  fracture,  de  la  découvrir 
assez  souvent  pour  remédier,  à  mesure,  au  moindre  dérangement.  On 
ne  saurait  croire  tout  ce  qu'on  peut  obtenir  de  redressement,  même  à 
cette  période  du  cal,  et  cela  par  des  compresses  graduées,  des  attelles 
immédiates  et  très  scrupuleusement  surveillées.  Je  viens  de  lire  en 
entier  le  travail  important,  le  Traité  de  M.  Seutin  que  j'ai  déjà  cité. 
Comme  je  l'ai  déjà  dit,  l'auteur  se  montre  très  préoccupé  des  accidents, 
des  difformités,  des  ankyloses  qui  pourraient  être  imputés  à  l'appareil 
amidonné.  Pour  les  voir  venir,  il  veut  qu'on  laisse  la  pulpe  des  doigts, 
des  orteils,  à  découvert;  leur  coloration,  leur  tuméfaction,  indiquent 
alors  ce  qui  se  passe  dans  les  parties  couvertes.  M.  Seutin  recommande 
encore  de  placer  immédiatement  sur  la  peau  ,  et  avant  ,  la  première 
couche  de  bande ,  un  ruban  de  fil  dans  une  direction  longitudinale  ; 
les  deux  extrémités  de  ce  ruban  dépassent  le  bandage  de  quelqùes 
doigts  :  c'est  là  le  compressimètre  que  j'ai  déjà  i^eprésenté.  Ce  ruban  , 
par  les  mouvements  qu'on  lui  imprime,  peut  indiquer  les  rapports  du 
bandage  avec  le  membre,  avertir  si  celui-ci  est  plus  ou  moins  libre,  plus 
ou  moins  comprimé,  .l'ai  déjà  dit  que  le  chirurgien  belge  ouvrait  de  très 
bonne  heure  son  appareil  pour  inspecter  le  membre,  et  cette  ouverture 
peut  consister  en  une  simple  incision  de  la  cuirasse;  on  peut  en  en- 
lever un  segment  soit  dans  le  sens  longitudinal ,  soit  dans  un  sens  op- 
posé, selon  qu'on  veut  réappliquer  l'appareil ,  pour  le  serrer  contre  le 
membre  parce  qu'il  s'en  était  éloigné ,  soit  qu'on  veuille  faire  un  pan- 
sement à  une  plaie.  Pour  pratiquer  la  simple  incision ,  surtout  pour 
enlever  des  portions  d'appareil,  dans  les  cas  où  il  est  trop  large,  pour 
imprimer  des  mouvements  aux  articulations  dont  on  craint  l'ankylose, 
il  faut  nécessairement  des  précautions  et  des  aides  très  intelligents. 
Sans  cela,  on  imprimerait  des  secousses  aux  membres,  lesquelles  re- 
produiraient le  déplacement. 

Somme  toute,  la  lecture  du  Traité  de  M.  Seutin  n'a  rien  détruit 
dans  mon  esprit  de  ce  qu'il  y  avait  de  favorable  au  bandage  de 
Scultet,  et  je  croirai  toujours  qu'un  membre  ainsi  enveloppé  et 
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conunu  da„s  UM  gc^tiire  sera  toujours  P»"^^^^!^;" 
les  .meilleures  conditions  pour  être  veparc  f  ™  J  , 

v«-     •.      \-mQi  iinur  la  per  ecUon  des  résultats,  avant  toui  le  imu 
1  t,m  t  ™"s  q;  a^.d  la  position  horizontale  met  en  danger 

l'u  0  "anÏÏ,«,  Appareil  dext.l,é  ou  amidonné  offre  u„  véritable 
-l  e      permet  au  malade  de  quitter  le  lit.  de  mouvoir  le  corps 
mouvoir  les  fragments  de  la  fracture.  Mais  ic.  encore,  avec  U- 
^dà»  dè  scultet  et  une  gouttière  bien  laite,  on  armerait  a  un  re  ul- 
tt  iTog  e  on  pourrait  lire  marcV.er  le  malade  avec  des  bequd  e. 

M  Mavor  avant  h  traiter  d'une  fracture  de  la  jambe  une  fol  e  foi  t 
indôc  le  cbez   quelle  Vlivponartbécie  n'était  point  applicable,  fit  usage 
d  un  autr  appareil  inamovible  qui  lui  réussit  très  bien.  Apres  avoir 
i  èuîe  a  .iambe  décompresses  épaisses  qui  la  rendaient cslmdnqn 
"cW  u  gi  n  de  Lausanne  fit  souder  sur  le  membre  deu.  moitiés  d  un 
,  blanc  en  forme  de  forte  boite.  Il  laissa  cet  appareil  en 

Xc  Idanfs  K  semaines,  durant  lesquelles  la  folle  ne  ee^a  de 
maîclier  Laguérison,  ditM.  Mayov,  a  été  parfaite  et  exempte  dedif- 

""rnnt  M'hôpital  de  la  Charité  de  Berlin,  on  emploie  un  autre  appa- 

ril^S^ilt^^rLe^ur  couler  lep,.^^^^^^^^^ 
*  avo  r  un  appared  composé  de  plusieurs  pièces,  qui  pe  m  t  d  ur 

i:;™  uX'é  de  «exion  qu'on  ^^^X^^:]^^ 
ser  dessous  avec  précaution  une  plane  e      J^^»  ^ 
que  le  membre  de  plusieurs  poue  s^  on  "es  wu  e  P    ™  "»>■''. 
gueur  que  la  première,  sur  l^"^"»  "  ^e  distance  plus 

relevées  dans  la  direction  de  1  axe  du  m»  ;  ';'  j„„„er  au 

ou  moins  considérable,  suivant  "=pa.sseur  qu on  veu  de 

Iule.  Un  aide  les  maintient  dans  -"^J^^^^^^^^^^ 
0,1  les  fixe  par  des  chevilles  qui  s  «"8  B^n^^f  ""'^^^^^^^  b,,rtes  par  du 
ae  support.  Les  extrémités  du  canal  »  "  '  f-^^»"  ^^^^^  ,„„„t,.e'.  Pen- 
linge  humide  appliqué  d™»»'^'' ^«l'  ^-^^^^h"  itwec  une  spatule, 
dant  ce  temps,  un  aide  f^l»!^    P'*'^,,'^? Si  d'un  sirop  épais, 
quand  il  a  atteint  un  degré  ^^'^^X^s  l'appareil  pour  en 
dit  M.  Delacroix,  on  le  veise        ?      .       ju  membre,  ou  plulot 
faire  un  bain  qui  s'élève  -™;  -/,;';P»f  ^  solidification  en  masse 
jusqu'à  la  ligne     »  1^^,,^™^  .'riiieipale  pièce  du  moule  1, 

ne  se  fait  pas  longtemps     end  e 

gouttière,  r  ";  ath,ui  des  points  de  repère,  «M,e 

plans  et  riigulievs;  puis  ou  y  F  m 
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creux  destinés  à  lixer  l'emboîteraeiit  des  pièces  supérieures  à  raidc  do 
cônes  pleins  qui  viendront  s'y  mouler  ;  on  enduit  ensuite  les  bords  de 
lu  gouttière  d'un  mélange  d'huile  et  de  cérat;  des  fds  assez  forts  sont 
collés  en  travers  sur  les  sinuosités  du  membre  et  du  moule,  indiquant 
ainsi  la  trace  des  sections  que  l'on  doit  pratiquer  au  moule  supérieur, 
et  relevés  contre  les  planchettes  latérales.  On  coule  ensuite  de  nouveau 
plâtre  sur  la  totalité  du  membre,  et  avant  le  durcissement  complet  de 
la  masse,  on  soulève  chaque  fil  en  rapprochant  ses  deux  extrémités. 
On  tranche  ainsi  le  plâtre  encore  mou,  et,  avec  cette  section  corres- 
pondante à  chaque  fil,  on  obtient  un  moule  supérieur  composé  d'au- 
tant de  pièces  que  le  cas  particulier  l'exige.  Il  est  évident  qu'on  peut 
apporter  à  cet  appareil  toutes  les  modifications  que  réclament  les 
fractures  compliquées ,  de  manière  h  laisser  la  lésion  des  parties 
molles  à  découvert.  Si  le  siège  de  cette  lésion  est  en  haut,  on  le  laisse 
dans  l'intervalle  des  deux  pièces  ;  s'il  est  placé  latéralement,  on  échan- 
crela  gouttière;  s'il  est  en  dessous,  on  y  pratique  une  ouverture;  on 
donne  ainsi  aux  parties  malades  tous  les  soins  que  leur  état  exige... 

Le  carton-pâle  a  aussi  été  employé  pour  confectionner  l'appareil 
moulé;  il  est  beaucoup  plus  léger  que  le  plâtre  ;  mais  il  est  bien  moins 
résistant,  et  ne  peut  convenir  que  pour  les  fractures  que  l'on  maintient 
avec  peu  de  force,  ou  pour  celles  qui  réclament  une  plus  grande  légè- 
reté dans  l'appareil ,  celles  des  membres  supérieurs,  par  exemple  (1). 
Les  appareils  moulés  ne  sont  presque  pas  employés  en  France. 

Ici  est  encore  une  moyenne  que  le  chirurgien  habile  sait  saisir,  et 
qui  embarrasse  souvent  autant  le  jeune  praticien  que  la  question  que 
j'ai  agitée  déjà  relativement  à  l'époque  oii  il  faut  réduire  et  appliquer 
l'appareil.  Il  s'agit  maintenant  de  savoir  à  quelle  époque  on  permettra 
au  malade  de  se  servir  de  son  membre.  Comme  on  le  pense  bien, 
de  grandes  différences  seront  indiquées  par  l'âge  du  malade  et  le 
membre  fracturé  :  ainsi,  M.  P.  Guersant,  mon  collègue,  m'a  dit  n'avoir 
laissé  l'appareil,  tantôt  que  douze  jours  seulement,  tantôt  que  quinze 
jours,  tantôt  dix-huit  jours,  chez  les  enfants,  tandis  que  chez  l'adulte 
on  le  laisse  au  moins  un  mois  sur  les  membres  supérieurs,  et  l'on  ne 
permet  l'usage  entier  du  membre  inférieur  que  soixante  dix  à  quatre- 
vingts  jours  après.  Je  reviendrai  sur  la  levée  définitive  de  l'appareil. 
Les  circonstances  que  je  vais  faire  connaître  sous  le  nom  de  compli- 
cations apportent  des  changements  dans  la  thérapeutique. 

€oiii|iiicatton8.  —  Elles  sont  nombreuses  :  brisure  des  os  en 
éclats  (fracture  comminutive),  tendance  continuelle  au  déplacement, 
lorte contusion,  plaie,  lésion  d'un  grand  vaisseau,  luxation,  excoria- 
tions, ulcérations,  gangrène  des  tissus  (pii  recouvrent  le  sacrum.  Vien- 
nent ensuite  les  affections  viscérales  et  les  étals  morbides  généraux, 

(1)  Emile  Delacroix,  Thèses  de  la  Facullé  de  Paris,  1837,  n°  2b. 
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catarrhe,  congestions  cérébrales,  vices  syphilitique,  scorbutique,  can- 
céreux, enfin  toutes  les  maladies  locales  ou  générales  qui  peuvent 
affecter  le  sujet  qui  a  une  fracture. 

1°  Écrasement.  —  Les  fractures  comminutives  sont  ordinairement 
produites  par  une  cause  directe;  quelquefois,  cependant,  elles  ont  lieu 
par  contre-coup  :  telles  sont  certaines  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius  (Dupuytren),  du  col  du  fémur  dans  l'intérieur  de  la 
capsule  (Cooper).  Quand  l'os  atteint  d'une  fracture  comminutiye  n'est 
pas  enveloppé  d'une  grande  épaisseur  de  parties  molles  et  qu'il  peut 
être  embrassé  par  les  doigts,  cette  complication  se  reconnaît  facilement  : 
une  pression  exercée  sur  le  foyer  de  la  fracture  détermine  une  crépita- 
tion que  l'on  compare  au  bruit  d'un  sac  de  noix.  Si  la  fracture  com- 
minutive  est  le  résultat  d'un  contre-coup ,  les  parties  molles  qui 
l'entourent  ne  présentent  pas  de  graves  altérations;  les  fragments  con- 
servent leur  union  avec  ces  parties  et  jouissent  d'un  degj-é  de  vie  suf- 
fisant pour  se  réunir  entre  eux  ;  alors  cette  complication  ajoute  moins 
à  la  gravité  de  la  fracture  et  ne  présente  pas  toujours  d'indication  spé- 
ciale. Mais  si  l'écrasement  de  l'os  a  été  produit  par  une  cause  directe, 
il  est  toujours  compliqué  d'une  forte  contusion  des  parties  molles 
qui,  même  en  l'absence  de  l'entamure  de  la  peau,  et  quoique  sous- 
cutanée,  peut  aller  jusqu'à  une  désorganisation  complète  et  nécessiter 
l'amputation  immédiate  :  tel  est  l'effet  qui  est  quelquefois  produit  par 
des  boulets  qui  ont  perdu  une  partie  de  leur  force  d'impulsion.  Sou- 
vent aussi  la  cause  qui  détermine  l'écrasement  de  l'os  fait  une  plaie 
plus  ou  moins  grave.  Je  reviendrai  sur  ces  diverses  circonstances  en 
traitant  de  la  contusion  et  des  plaies  considérées  comme  complica- 
tions des  fractures. 

T  Tendance  conlinuelle  au  déplacement.  -  Cet  accident  s  observe 
surtout  dans  les  fractures  du  membre  inférieur,  bien  plus  souvent 
dans  celles  de  la  cuisse  que  dans  celles  de  la  jambe.  Le  déplace- 
ment qui  a  le  plus  de  tendance  à  se  reproduire  est  celui  suivant  la 
longueur  de  l'os;  il  résulte,  ainsi  que  l'ai  dit,  de  la  contraction  ou 
de  la  rétraction  des  muscles.  On  y  remédie  en  faisant  cesser  ces  états 
des  muscles  par  des  moyens  indirects  ou  médicaux,  par  la  position  , 
ou  en  opposant  à  ces  agents  une  résistance  cipable  dannilnler  leur 
action.  On  donnera  au  membre  une  position  qm  mette  les  mus- 
cles dans  le  relâchement;  on  emploiera  donc  la  demi-fiexion.  Ce 
moyen  est  plus  doux  et  préférable;  quand  il  est  insufhsant  on  y 
St  la  saignée  et  l'opium.  J'ai  déjà  parlé  de  cette  position;  j  y  re- 
ii  nd  ai  on  traitant  de's  fractures  en  particulier.  Si  la  demi-flexion 
ne  su  fit  pas,  on  combat  la  tendance  au  déplacement  par  l  extension 
conUml  ;  i;  membre  alors  peut  être  ph.cé  dans  extension  ou 
dans  la  demi-flexion.  A  la  première  méthode  se  rattachent  des  pro- 
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cédés  nombreux;  parmi  ceux  qui  l'ont  adoptée,  ((uelques  uns  n'ont 
lait  que  l'extension  et  n'ont  employé  aucun  moyen  pour  empêcher 
(jue  le  tronc  ne  cédât  à  l'action  des  puissances  extensives.  Tels  sont 
les  procédés  décrits  et  blâmés  par  Hippocrate,  qui  consistaient  à 
lier  le  pied  à  une  barre  transversale  fixée  au  pied  du  lit;  tel  est  celui 
dans  lequel  l'extension  continue  se  faisait  au  moyen  d'un  poids  en 
plomb  fixé  au  pied  au  moyen  d'un  lien  qui  était  réfléchi  par  une 
poulie ,  procédé  que  M.  Antony  vient  de  donner  comme  nouveau  (1) , 
(pioiqueGuy  de  Chauliac  l'ait  reproduit.  De  tous  les  temps,  d'ailleurs, 
on  a  reconnu  que  l'extension  ne  pouvait  avoir  aucune  efficacité  si  l'on 
négligeait  la  contre-extension.  Ainsi  Hippocrate  indiquait-il  déjà  l'ap- 
l^areil  qu'on  voit  ici  (fig.  26).  C'est  un  bourrelet  entourant  le  dessous 


Fig.  26. 


du  genou ,  un  autre  est  au-dessus  des  malléoles  ;  ces  deux  cercles 
sont  munis  de  chaque  côté  de  deux  godets  qui  reçoivent  deux  bâtons 
de  bois  de  cornouiller.  Ces  bâtons  seront  fléchis  au  moment  où  on 
les  placera  dans  leurs  godets  respectifs;  en  revenant  sur  eux-mêmes 
pour  prendre  leur  rectitude,  ils  repousseront  en  haut  et  en  bas  les 
cercles,  les  écarteront  donc  et  empêcheront  ainsi  le  raccourcissement 
du  membre.  Hippocrate  indiquait  ce  procédé  pour  les  fractures  de  la 
jambe.  Il  n'y  a  pas  ici  à  critiquer  cet  appareil  ;  je  l'ai  fait  représenter 
seulement  pour  marquer  le  point  de  départ  d'une  méthode  qui  compte 
toujours  des  partisans  (2).  J.-L.  Petit  fixa  le  lacs  extensif  au  pied,  et  fit 
la  contre-extension  au  moyen  d'un  autre  lacs  qui,  portant  par  son 
plein  sur  la  tubérosité  sciatique  du  côté  de  la  fracture,  se  fixait  au 
chevet  du  lit.  Desault  crut  mieux  faire  en  fixant  les  liens  contre- 
extensifs  à  un  bandage  de  corps  attaché  au-dessous  des  aisselles; 
mais  la  gêne  qu'en  éprouvait  la  poitrine  devait  avoir  autant  d'incon- 
vénients que  la  compression  de  la  tubérosité  sciatique. 

Plus  tard,  Vermandois  et  Desault  lui-même,  reconnaissant  les  graves 
inconvénients  et  l'inefficacité  deces  diff'érents  appareils,  en  imaginèrent 
d'autres  qui  opéraient  l'extension  et  la  contre-extension  par  les  mômes 

(1)  Southern  médical  and  surgicalJournal,  analysé  par  la  Gazelle  médicale 
du  14  mai  1837. 

(2)  OEuvres  d'JJippocrate,  Irad.  de  Liltré,  I.  IH,  p.  366. 
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pièces.  Ces  pièces  étaient,  pour  l'appareil  de  Dcsault,  une  seule  longue 
attelle,  que  j'ai  déjà  représentée,  page  166;  elle  était  placée  au  côté 
externe  du  membre,  et  son  extrémité  supérieure  était  reçue  dans 
un  godet  fixé  à  une  ceinture;  la  contre-extension  s'opérait  sur  ce 
point  ;  à  l'extrémité  inférieure  de  l'attelle  étaient  les  liens  extensils. 
L'appareil  de  Vermandois  se  composait  de  deux  attelles  latérales, 
dont  l'externe  était  assez  large  pour  soutenir  le  pied  et  prévenir 
son  inclinaison  en  dehors  ;  en  haut ,  elle  dépassait  la  crête  iliaque  ; 
l'interne  allait  du  pied  jusqu'cà  la  tubérosité  sciatique.  Les  extrémités 
supérieures  de  ces  attelles  étaient  reçues  chacune  dans  un  godet  ;  les 
extrémités  opposées  dépassaient  de  quelques  pouces  la  plante  du  pied. 
Les  liens  extensifs  se  fixaient  à  l'extrémité  inférieure  des  deux  attelles. 
Plus  tard,  Vermandois  n'exerça  la  contre -extension  que  par  l'attelle 
externe,  au  moyen  d'une  bande  dont  la  partie  moyenne  était  appliquée 
sur  la  tubérosité  sciatique ,  et  les  deux  chefs ,  ramenés  obliquement 
en  dehors  et  en  haut ,  l'un  en  avant ,  l'autre  en  arrière ,  venaient  se 
fixer  à  l'extrémité  supérieure  de  l'attelle  externe  au  moyen  d'un  cro- 
chet terminant  cette  attelle. 

L'extension  permanente  exercée  de  cette  manière  a  bien  plus  d'effi- 
cacité que  celle  qu'on  pratiquait  avec  les  autres  appareils.  L'attelle  de 
Desault  a  des  défauts  que  ne  présente  pas  l'appareil  un  peu  plus  com- 
pliqué de  Vermandois  :  avec  la  première,  l'extension  ne  s'opère  pas 
suivant  la  direction  du  membre ,  mais  obliquement  en  dehors,  ce  qui 
la  rend  moins  puissante  ;  il  n'y  a  d'ailleurs  dans  cet  appareil  aucune 
puissance  qui  s'oppose  à  la  rotation  du  membre  en  dehors.  Boyer, 
adoptant  les  principes  sur  lesquels  étaient  établis  les  procédés  de 
Desault  et  de  Vermandois ,  fit  construire  une  attelle  à  extension  assez 
compliquée  :  l'extrémité  supérieure  de  celle  attelle  se  fixe ,  pour  la 
contre-extension  ,  à  un  sous-cuisse  en  chamois  bien  rembourré  ;  pour 
l'extension ,  le  pied  est  attaché  à  une  semelle  en  fer  qu'on  fait  remon- 
ter ou  descendre  à  volonté  le  long  de  la  face  interne  de  l'attelle  au 
moyen  d'une  vis  sans  fin.  Suivant  Boyer,  voici  les  conditions  néces- 
saires à  la  réussite  de  l'extension  dite  permanente  :  1°  fan-e  cesser 
l'irritation  causée  par  la  fracture;  2»  disposer  l'appareil  de  manière 
que  les  liens  extensifs  et  contre-extensifs  ne  compriment  pas  les 
muscles  qui  passent  sur  la  fracture  et  que  l'extension  doit  allonger; 
3"  répartir  les  puissances  cxtcnsives  et  contre-extcnsives  sur  les  sur- 
faces les  plus  larges  possible;  4»  exercer  l'extension  dans  la  direc- 
tion de  l'axe  de  l'os  fracturé;  5"  l'exercer  d'une  manière  lente,  gra- 
duée, et  presque  insensible;  6»  enfin  garnir  les  parties  sur  lesquelles 
portent  les  puissances  extensives  et  conlre-extensives   de  man.crc 
à  rendre  aussi  égale  que  possible  la  compression  qu  elles  exercent. 
Malgré  toutes  ces  précautions,  l'extension  permanente  exercée  da- 
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près  cotte  niétljode  est  pour  bien  des  malades  une  vraie  torture.  Chez 
les  personnes  douées  d'une  vive  irritabilité,  les  muscles  allongés  se 
rétractent  sans  cesse;  alors  les  points  sur  lesquels  portent  les  moyens 
extensils  et  contre-extensifs  deviennent  douloureux  ,  s'excorient ,  s'ul- 
cèrent, se  gangrènent,  et  l'on  est  obligé  de  renoncer  à  l'extension. 

Le  caoutchouc  vulcanisé,  dont  il  a  déjà  été  question,  surtout  dans 
le  premier  volume ,  en  parlant  des  bandes,  cette  substance  a  été  pro- 
posée pour  faciliter  l'extension  permanente.  Ainsi,  soit  une  fracture 
de  cuisse  :  une  sorte  de  sac  circulaire  embrasse  le  cou-de-pied  ;  il  est 
découpé  de  telle  manière  que  lorsqu'après  son  application  on  l'insuffle, 
il  se  trouve  transformé  en  un  coussin  exactement  moulé  sur  le  membre , 
car  il  le  touche  par  tous  les  points  de  sa  surface  ;  il  n'exerce  sur  aucun 
d'eux  de  pression  trop  forte  pouvant  devenir  dangereuse.  Le  caoutchouc 
ainsi  distendu  par  l'insufflation  offre  une  surface  lisse  et  polie  qui 
rappelle  le  toucher  moelleux  du  velours.  Il  faut  appliquer  sous  cette 
espèce  d'étrier  une  bande  de  caoutchouc  qui  a  le  double  avantage 
d'empêcher  le  gonflement  du  pied ,  et  de  donner  lieu  à  la  pression  mé- 
diate de  l'étrier.  La  traction  s'opère  en  fixant  au  pied  du  lit  deux  longs 
prolongements  de  ce  même  sac,  qui  seront  remplis  également  d'air. 
Ces  cordes  résistantes,  quoique  flexibles  et  surtout  éminemment  ré- 
tractibles,  peuvent  être  nouées  partout  où  l'on  voudra  opérer  une 
réflexion  sur  des  poulies  de  renvoi  ;  elles  s'allongeront  autant  qu'il 
sera  nécessaire  sans  rien  perdre  de  leur  propriété  de  revenir  sur  elles- 
mêmes,  ce  qui  assure  à  la  traction  une  continuité  et  une  exactitude 
parfaites.  Cette  force  soutenue,  toujours  agissante,  toujours  la  même, 
a  assez  de  puissance  pour  lasser  les  muscles  les  plus  rebelles.  Si  l'on 
désire  relâcher  la  traction ,  sans  déplacer  le  malade ,  sans  dénouer  au- 
cun lien  ,  il  suffit  d'ouvrir  le  robinet  et  de  laisser  échapper  une  cer- 
taine quantité  d'air.  L'extension  diminue  immédiatement  du  degré 
voulu ,  et  il  n'est  pas  moins  aisé  de  lui  rendre  ensuite,  s'il  le  faut,  son 
énergie  primitive.  ' 

En  parlant  des  bandes  en  caoutchouc,  j'ai  déjà  manifesté  des  craintes 
sur  l'action  incessante,  énergique  de  ces  liens  sur  nos  tissus.  Je  crains 
que  le  fracturé  supporte  difficilement  cet  étrier,  quoique  doux  au 
toucher  et  très  lisse  :  si  on  le  prive  trop  d'air,  il  n'aura  aucune  utilité; 
si  on  l'insuffle  suffisamment  pour  que  ce  soit  un  véritable  lien,  il  de- 
viendra douloureux.  Chose  remarquable  et  bien  triste  en  môme  temps, 
SI  nous  employons  des  liens  qui  cèdent,  leur  action  cesse  bientôt 
suffisante  ;  si  nous  avons  recours  à  des  liens  qui  ne  cèdent  pas, 
qui  résistent,  ils  deviennent  douloureux,  insupportables! 

Quand  on  place  en  demi-flexion  le  membre  dont  on  soumet  une 
ii-action  à  l'extension  permanente,  les  nuisclcs  qui  contribuent  le  plus  à 
produire  et  à  entretenir  le  déplacement  auquel  on  veut  remédier  sont 
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dans  un  état  de  relâchement  qui  diminue  de  beaucoup  l'énergie  de  leur 
résistance,  et  l'on  atteint  le  but  par  des  moyens  bien  plus  doux.  L'appa- 
reil hypon'arthécique  de  la  jambe  agit  de  cette  manière  :  employé  avec 
les  cravates  extensives  et  contre-extensives ,  il  forme  un  moyen  d'ex- 
tension continue  simple.  (Voyez  la  figure  qui  représente  ce  bandage, 
page  171.)  Pour  les  fractures  de  la  cuisse,  l'extension  permanente  s'o- 
père suivant  cette  méthode ,  au  moyen  d'un  double  plan  incliné  :  on 
donne  au  plan  ascendant  sur  lequel  repose  la  cuisse  un  peu  plus  de  lon- 
gueur que  le  plan  formé  par  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  l'extré- 
mité inférieure  de  la  fesse  ;  de  cette  manière,  le  pied  et  la  jambe,  fixés 
solidement  sur  le  plan  descendant,  résistent  au  poids  du  bassin  qui 
tend  à  allonger  la  cuisse.  Ici  l'extension  porte  sur  le  fragment  supé- 
rieur, la  contre-extension  sur  le  fragment  inférieur. 

La  position  et  l'extension  permanente  suffisent  ordinairement  pour 
remédier  au  chevauchement  des  fragments;  cependant  il  y  a  des  cas 
dans  lesquels  ces  moyens  sont  insuffisants.  Pour  ces  cas ,  M.  Menier  a 
proposé  la  section  sous-cutanée  des  muscles  qui  opèrent  le  déplace- 
ment. Ce  chirurgien  a  coupé  le  tendon  d'Achille  dans  un  cas  de  frac- 
ture très  compliquée  de  la  jambe,  et  il  paraît  que  cette  opération  a  eu 
le  résultat  qu'il  en  attendait  (1).  L'exemple  de  M.  Ménier  a  ete  suivi 
par  M.  Laugier  et  par  M.  le  professeur  A.  Bérard.  Mais  la  tenotomie , 
appliquée  dans  ces  circonstances,  à  Paris,  a  été  suivie  ou  a  comcide 
avec  des  symptômes  inflammatoires  graves,  des  fusées  puru- 
lentes, etc.  Avant  cette  opération  peut-être  avait-on  fait  des  ettorls  de 
réduction  qui  ont  compromis  la  ténotomie. 

30  Contusion.  -  Si  la  contusion  est  légère ,  elle  ne  donne  lieu  qu  a 
un  gonflement  peu  considérable  et  à  la  formation  de  phlyctenes  rem- 
plies d'une  sérosité  citrine  ou  brune.  Une  contusion  extrême  produit 
le  sphacèle.  Entre  ces  deux  degrés,  il  y  en  a  une  foule  d  nite  me- 
diaires.  La  contusion  profonde  peut  déterminer  le  P^egmon  1  tij  - 
pèle phlegmoneux.  Si  la  contusion  est  forte,  mais  peu  f  "^ue,  e  e 
frappe  de  mort  la  peau ,  le  tissu  cellulaire  sous-jacent,  et,  a  la  chute 
des  escarres ,  les  os  pourront  être  dénudés  ;  de  là ,  pénétration  de  au 
dans  le  foyer  de  la  fracture,  laquelle  sera  alors  compliquée  de  plaie. 
Je  reviendrai  sur  cet  accident.  Ainsi,  une  for.e  contusion  aggrave  beau- 
coup une  fracture.  La  contusion  extrême,  le  broiement  des  chairs,  a  c 
ém  ement  de  l'os,  peut  exister  sans  solution  de  contmuite  a  la  peau  :  ce 
cas^^es  te  l'amputation  sur-le-champ.  Si  l'accident  est  moins  grave , 
on  cheic   m  à  prévenir  une  inflammation  trop  vive  des  parues  con- 
?1    D  n  ce  but,  on  réduira  immédiatement  la  fracture,  dont  es 
tuses.  uans  ce  u    ,  phlyclènes  sans  emporter 

aspérités  irritent  les  tissus,  un  uu*i       /  ,       r...^,v...,.ii  .^>;t 

l'ipiderme,  on  les  couvre  d'un  linge  enduit  de  cerat,  lappaïuU.t 

(1)  Gazelle  médicale,  1841,  p.  812. 
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arrosé  d'eau  froide  ou  d'eau  de  Goulard.  L'application  longtemps  con- 
tinuée de  la  glace  peut  avoir  ici  de  bons  résultats. 

Le  traitement  général  doit  être  antiphlogistique  et  d'une  énergie 
proportionnée  à  la  gravité  de  l'accident.  Si  une  inflammation  vive  sur- 
vient, on  insiste  sur  ce  traitement;  il  peut  être  nécessaire  d'appliquer 
des  sangsues;  le  membre  sera  couvert  de  cataplasmes  émoUients, 
quand  on  aura  suffisamment  agi  [)ar  les  réfrigérants.  Ici  les  partisans 
de  riiyponarthécie  font  valoir  ses  avantages.  Le  membre  étant  à  dé- 
couvert ,  le  chirurgien  peut  l'examiner  aussi  souvent  qu'il  le  désire , 
et  renouveler,  quand  il  le  juge  à  propos,  les  topiques,  sans  crainte 
de  déranger  les  rapports  des  fragments. 

Si  l'on  est  appelé,  quand  déjà  le  membre  est  tuméfié,  enflammé,  on 
doit  encore,  ordinairement,  réduire  immédiatement  la  fracture  au 
lieu  d'attendre  que  l'inflammation  se  soit  dissipée;  car  en  réduisant 
on  enlève,  comme  le  disait  Dupuytren ,  une  cause  puissante  d'inflam- 
mation. Tous  les  praticiens  ne  sont  pas  cependant  de  l'avis  de  Dupuy- 
tren ;  j'ai  même  déjà  conseillé  le  contraire,  mais  dans  les  cas  où  les 
efforts  nécessaires  pour  la  réduction  sont  de  nature  à  augmenter  de 
beaucoup  l'inflammation  qui  entoure  le  foyer  de  la  fracture  ;  car  il  est 
des  cas  où  cette  réduction ,  très  difficile,  nécessite  des  efforts  considé- 
rables et  imprudents  pour  y  parvenir.  Il  vaut  mieux ,  dans  ces  cas 
exceptionnels  ,  ajourner  la  réduction  et  combattre ,  en  attendant ,  la 
tuméfaction.  J'ai  déjà  dit  que  quand  la  réduction  est  facile,  il  faut 
l'opérer  immédiatement  :  seulement ,  ici  on  n'appliquera  pas  d'appa- 
reil définitif,  le  contentif  safùra. 

S'il  se  forme  des  abcès,  on  donne  issue  au  pus  par  des  incisions 
convenables  qu'il  vaut  toujours  mieux  multiplier  que  de  leur  donner 
une  trop  grande  étendue. 

Il"  Plaies.  —  Les  plaies  qui  compliquent  les  fractures  sont  produites 
tantôt  par  la  cause  fracturante ,  tantôt  par  l'extrémité  du  fragment 
supérieur;  d'autres  fois  elles  résultent  de  la  chute  d'escarres  plus  ou 
moins  larges  et  profondes.  Une  plaie  qui  ne  pénètre  pas  dans  le  foyer 
de  la  fracture  ajoute  peu  à  la  gravité  de  la  lésion  de  l'os  ;  si  elle  y  pé- 
nètre, le  cas  esl  beaucoup  plus  grave.  Cependant,  même  alors,  si  la 
plaie  est  peu  étendue  et  peu  contusc,  elle  guérit  quelquefois  très  bien, 
et  reste  sans  influence  sur  la  fracture  ;  si ,  au  contraire,  elle  est  vaste 
et  très  contusc ,  elle  l'aggrave  singulièrement.  Il  est  très  ordinaire  de 
voir,  dans  ces  circonstances,  les  fragments  baignés  par  le  pus  s'exfolier. 
La  cfmsoiidatioM  de  pareilles  fractiu-cs  est  le  plus  souvent  très  lente  à 
s  ettccluer  :  en  cdél,  la  circonstance  d'une  plaie  pénétrante^  c'est-à-dire 
qui  va  jusqu'au  foyer  de  la  fracture,  place  tout  de  suite  cette  lésion 
dans  une  tout  autre  catégorie.  Si  l'accident  est  dû  à  un  coup  de  feu  , 
il  s(!  passe  des  phénomènes  particuliers,  à  cause  de  l'ébranlement,  du 
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décollement  du  périoste  et  de  la  membrane  médullaire:  toute  fracture 
d'un  os  long  par  arme  à  feu,  à  moins  qu'elle  n'ait  été  produite  par  une 
pression  latérale  du  projectile  qui  a  frappé  obliquement  une  des  extré- 
mités du  petit  diamètre  de  cet  os,  est  suivie  de  la  nécrose  des  extré- 
mités des  fragments ,  même  dans  les  points  qui  n'ont  pas  été  touchés. 
De  là  une  suppuration  de  longue  durée,  des  phlegmons,  des  abcès, 
des  fistules,  des  érysipèles  consécutifs,  tant  que  les  séquestres  ne  sont 
pas  détachés  et  éliminés,  enfin  une  consolidation  par  un  mode  tout 
particulier. 

Si  la  fracture  compliquée  de  plaie  est  comminutive  et  avec  attrition 
complète  des  parties  molles ,  la  gangrène  étant  inévitable ,  il  faut 
amputer.  L'amputation  est  encore  indiquée  dans  des  cas  moins  gi-aves 
que  l'expérience  apprend  à  distinguer;  on  doit  y  avoir  recours  quand 
elle  diminue  évidemment  et  de  beaucoup  les  dangers  que  le  malade 
court. 

Quand  l'amputation  est  reconnue  nécessaire,  faut-il  la  pratiquer 
sur-le-champ ,  ou  doit-on  la  remettre  à  une  époque  plus  ou  moins 
éloignée  de  l'accident?  Cette  question,  agitée  au  sein  de  l'ancienne 
Académie  de  chirurgie,  avait  été  résolue  d'une  manière  différente  par 
Faure  et  Boucher  :  le  premier  voulait  qu'on  la  différât ,  le  second 
s'était  prononcé  pour  l'amputation  immédiate  ;  tous  les  deux  élayaient 
leur  opinion  de  raisonnements  et  de  faits.  Malgré  cette  dissidençe  ap- 
parente ,  ces  deux  chirurgiens  étaient  à  peu  près  d'accord  au  fond  ; 
car  Boucher  voulait  qu'on  tentât  la  conservation  du  membre  dans  les 
cas  où  le  désordre  n'était  pas  tel  qu'on  ne  dût  espérer  d'arriver  à  ce 
résultat ,  et  Faure  admettait  l'amputation  immédiate  dans  les  six  cas 
suivants  :  1"  si  un  membre  était  tronqué  ;  2"  si  une  grande  articulation 
était  fracassée  ;  3"  si  un  membre  était  presque  détruit ,  les  os  brisés  en 
éclats,  les  parties  molles  largement  emportées;     si  les  os  étaient 
moulus  dans  une  grande  étendue ,  les  chairs  très  confuses ,  les  tendons 
et  les  aponévroses  déchirés;  5°  s'il  existait  une  fracture  d'articulation 
avec  lésion  des  ligaments  ;  6»  enfin  si  un  tronc  artériel  était  ouvert. 
Cette  dernière  circonstance  ne  constitue  plus  aujourd'hui  un  cas 
d'amputation  ;  et,  comme  nous  le  dirons  phis  tard ,  toutes  les  circon- 
stances à  peu  près  où  l'amputation  est  indiquée  sont  comprises  dans 
les  cinq  premières  catégories.  ,  ,  r  . 

Cependant  l'expérience  a  prouvé  que,  quand  la  fracture  était  pro- 
duite par  un  coup  de  feu,  il  ne  fallait  plus  une  réunion  de  circon- 
stances aussi  graves  pour  établir  l'indication  de  l'amputation  La 
plupart  des  opérations  pratiquées  lors  des  événements  de  juillet  1830 
et  d'avril  1832  ont  confirmé  ce  principe,  qui  s'appuyait  deja  sur  les 
observations  nombreuses  faites  pendant  les  longues  guerres  de  la 
république  et  de  l'empire.  Ainsi  la  question  agitée  entre  laure  et 
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Louclier  semble  s'avancer  vers  une  solution  complète.  Il  est  généra- 
lement reconnu  que  l'amputation  immédiate  donne  beaucoup  plus 
de  succès  que  l'amputation  secondaire.  Cependant  ne  négligeons  rien 
pour  observer  encore,  car  le  dernier  mot  n'est  pas  encore  prononcé. 
Le  système  de  conservation  est  surtout  applicable  en  chirurgie  ;  si 
donc  on  croit  pouvoir  tenter  la  conservation  du  membre,  il  faut 
réduire  la  fracture.  Ici  encore  il  importe  que  la  réduction  soit  faite 
immédiatement.  Cette  opération  présente  quelquefois  des  difficultés  : 
si  le  bout  supérieur  sort  à  travers  une  déchirure  de  la  peau,  il  est  sou- 
vent étranglé  par  la  plaie  ;  il  peut  être  alors  nécessaire  de  débrider 
avant  de  réduire.  Si  la  réduction  ne  peut  être  convenablement  opérée 
et  que  le  fragment  supérieur  soit  dénudé  et  taillé  en  long  bec  de  flûte, 
on  devra  en  réséquer  le  bout  et  réduire  ensuite.  Le  bout  d'os  exposé 
à  l'air  s'exfolie;  des  bourgeons  charnus  se  développent  à  sa  surface, 
et  il  devient  la  base  d'une  cicatrice  difforme. 

Si  la  contusion  est  forte,  avec  des  esquilles  détachées  et  beaucoup 
de  tissus  fibreux  dans  le  foyer  de  la  fracture,  on  imitera  A.  Paré,  qui 
débridait  largement  et  faisait  l'extraction  des  esquilles. 

La  fracture  réduite,  on  couvre  la  plaie  d'un  topique  doux,  tel  qu'un 
plumasseau  enduit  de  cérat.  A.  Cooper  appliquait  de  la  charpie  imbi- 
bée de  sang  du  malade.  Si  la  plaie  est  allongée,  on  pourra  quelquefois 
en  rapprocher  les  bords  avéc  des  bandelettes  agglutinatives.  On  fait 
ordinairement  des  pansements  dont  la  fréquence  varie  suivant  l'état 
du  membre.  S'il  survient  du  gonflement,  on  applique  des  cataplasmes 
émollients.  Il  sera  souvent  nécessaire  de  faciliter  l'écoulement  du  pus 
par  l'élargissement  des  ouvertures  existantes  ou  par  des  contre- 
ouvertures.  Des  aides  disposés  comme  pour  la  réduction  exerceront 
l'extension  et  la  contre-extension  pendant  la  durée  de  chaque  pan- 
sement. 

Après  les  débridements  nécessaires,  Larrey  couvrait  la  plaie  d'un 
linge  fenêtré  enduit  de  styrax,  sur  lequel  il  mettait  de  la  charpie  ;  il 
enveloppait  ensuite  le  membre  de  son  appareil  inamovible .  comme 
pour  les  fractures  simples.  Le  pus  fourni  par  la  plaie  occupe  le  vide 
que  le  retour  du  membre  à  son  volume  normal  laisse  sous  l'appareil, 
et  après  la  guérison,  quand  on  découvre  le  membre,  on  ti-ouve  ce 
liquide  très  consistant  et  exhalant  une  odeur  nauséabonde.  Suivant 
Larrey,  ce  traitement  diminue  le  danger  des  complications,  et  réussit 
dans  des  fractures  même  très  compliquées.  M.  Roche  (1)  a  vu  les  chi- 
rurgiens espagnols  en  obtenir  de  beaux  succès  dans  des  fractures 
compliquées  produites  par  des  coups  de  feu.  Dupuytren,  pour  certains 
cas  de  fractures  compliquées  d'une  petite  plaie,  s'était  très  bien  trouvé 


(1)  BulleUn  de  l'Académie  de  médmm ,  t.  Il,  p.  80». 
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du  pansement  par  occlusion,  qui  consistait  à  fermer  la  plaie  avec  deux 
ou  trois  emplâtres  agglutinatits  qu'il  appliquait  les  uns  sur  les  autres 
et  qu'il  laissaiteu  place  jusqu'à  la  guérison  ;  il  traitait  ensuite  la  frac- 
ture comme  si  elle  eût  été  simple.  M.  Chassaignac  a,  comme  je  l'ai 
déjà  dit,  renouvelé  (18^5)  ce  moyen,  et  lui  a  conservé  son  nom. 

Si  l'on  n'adopte  pas  la  méthode  espagnole,  l'hyponartliécie  se  pré- 
sente avec  les  avantages  déjà  indiqués.  C'est  ici  le  cas  de  faire  men- 
tion de  l'application  de  l'eau  à  une  température  basse,  dont  M.  .losse 
(d'Amiens)  est  très  partisan.  Elle  est  appliquée  sous  forme  d'irrigation 
ou  à'arrosion,  ou  bien  ce  sont  des  fragments  de  glace  contenus  dans 
une  vessie  qu'on  place  sur  la  fracture  (1).  Dans  les  Prolégomènes,  1. 1, 
p.  lOii,  on  trouvera  les  détails  nécessaires  pour  l'application  de  ce 
moyen.  Il  est  bon  de  savoir  qu'il  a  besoin  d'être  continué  au  moins 
pendant  dix  jours  pour  qu'on  puisse  compter  sur  ses  effets  ;  on  en  a 
quelquefois  prolongé  l'usage  plus  d'un  mois  ;  il  doit  être  surveillé,  car 
un  moment  d'interruption  pourrait  compromettre  les  résultats.  On 
peut  déjà  savoir  que  quelques  malades  supportent  difficilement  les 
irrigations;  chez  eux,  elles  augmentent  de  beaucoup  les  douleurs. 
Dupuytren  a  avancé,  dans  son  Traité  des  plaies  d'armes  de  guerre, 
qu'elles  déterminent  quelquefois  des  phlegmasies  viscérales.  L'hiver 
surtout,  les  malades  supportent  difficilement  ce  moyen.  Cependant 
on  peut  dire  que  les  contre-indications  sont  très  exceptionnelles. 

Le  traitement  général  doit  être  d'abord  antiphlogistique  ;  cependant 
on  devra  se  garder  de  le  pousser  trop  loin  chez  les  vieillards.  Il  faut 
en  venir  bientôt  aux  analeptiques  et  finir  par  permettre  quelques  to- 
niques •  on  y  arrivera  plus  tôt  s'il  existe  une  suppuration  abondante. 

Dans'les  cas  graves,  quand  la  guérison  n'a  lieu  qu'après  une  longue 
suppuration  et  une  exfoliation  des  fragments,  le  traitement  le  mieux 
dirigé  ne  met  pas  toujours  à  l'abri  de  toute  difformité.  Le  praticien 
doit  connaître  cette  circonstance  pour  en  donner  avis  a  ceux  qui 
entourent  le  malade.  Sans  cette  précaution,  il  pourrait  bien  être 
accusé  de  n'avoir  pas  su  prévenir  un  événement  semblable.  Quelque- 
fois le  désordre  est  plus  grave  qu'on  ne  l'avait  pense  et  maigre  le 
traitement  le  plus  convenable,  la  gangrène  survient.  Si  elle  n  affecte 
que  la  peau  ,  elle  a  déjà  de  la  gravité  en  ce  qu'elle  peut  dénuder  les 
frlments;  mais  si  elle  s'empare  de  toute  l'épaisseur  du  membre,  le 
cas  est  bien  autrement  fâcheux  ;  l'amputation  devient  alors  mdispen- 
le        nd  doit-on  la  pratiquer  ?  Autrefois  on  ne  s'y  décidait  que 
m  nd  la  gangrène  était  bornée  :  c'est  l'opinion  de  Pott.  Boyer  n  ad- 
Tt  dt  1  amputation  avant  cette  époque  que  dans  les  cas  où  la  gan- 
^nr«ait  des  parties  au  delà  desquelles  on  ne  pourrait  plus 
(1)  Il  est  bon  de  noter  que  ceci  était  dans  la  première  édition,  car  depuis  on 
a  de  nouveau  inventé  ce  moyen. 
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aniputoi'.  Suivant  ces  chirurgiens,  quand  on  amputait  avant  que  la 
niortilication  lut  limitée,  la  gangrène  attaquait  ordinairement  le  moi- 
gnon. Le  conseil  de  Boyer  est  au  fond  le  plus  sage.  Je  reviendrai  d'ail- 
leurs sur  cette  question. 

Quelquefois  la  suppuration  est  excessive;  alors  les  fragments  se 
dénudent ,  et  souvent  on  voit  survenir  des  symptômes  de  résorption 
du  pus,  une  fièvre  lente,  etc.  La  maladie  marche  ainsi  vers  une  ter- 
minaison funeste.  Ici  encore,  si  le  désordre  est  grand ,  l'amputation 
peut  seule  sauver  le  malade.  On  doit  la  pratiquer  avant  que  la  consti- 
tution ait  subi  une  altération  trop  profonde.  Mais  malheureusement 
cette  altération  existe  presque  toujours  quand  survient  l'indication  de 
l'amputation  secondaire  ! 

5°  Lésion  d'vn  grand  vaisseau.  —  Une  fracture  peut  être  compli- 
quée de  la  lésion  d'un  grand  vaisseau  artériel  ou  veineux,  et  cela  avec 
ou  sans  solution  de  continuité  aux  téguments.  Dans  le  premier  cas,  le 
sang  s'infdtre  dans  le  membre  et  constitue  un  anévrismc  faux  primitif 
ou  diffus,  si  le  vaisseau  lésé  est  une  artère.  Il  a  été  question  de  cette  es- 
pèce d'hémorrhagie  interne  dans  le  premier  volume,  page  620  et  suiv. 

Un  fait  d'anatomie  pathologique  important,  dit  M.  Cruveilhier,  est 
celui-ci  :  «Le  déchirement  d'une  artère  dé  moyen  et  même  de  petit 
calibre  peut  donner  lieu  à  un  foyer  sanguin  tellement  considérable, 
qu'on  croirait  au  premier  abord  avoir  affaire  à  un  anévrisme  faux 
primitif  produit  par  la  déchirure  de  l'artère  principale  du  membre  ; 
d'où  je  conclus  qu'il  y  a  deux  espèces  d'anévrismes  faux  primitifs, 
suite  de  contusions  et  de  fractures  :  1»  des  anévrismes  faux  primitifs 
qui  proviennent  d'artères  de  moyen  et  de  petit  calibre  ;  2°  des  anévris- 
mes faux  primitifs  qui  résultent  de  la  lésion  de  l'artère  principale  du 
membre.  J'ai  même  senti  des  pulsations  dans  des  membres  fracturés 
et  considérablement  tuméliés.  Cependant  la  résorption  s'est  effectuée, 
et  la  guérison  a  eu  lieu  comme  dans  les  cas  de  fractures  simples  »  (1). 
Enfin,  dans  certaines  fractures,  les  nerfs  peuvent  être  lacérés,  piqués 
par  des  esquilles  ou  par  le  contact  des  extrémités  irrégulières  des 
fragments.  Celte  complication  explique  les  douleurs  vives  que  les 
malades  accusent  quelquefois  dans  le  trajet  des  cordons  nerveux. 

La  lésion  d'une  veine  est  bien  moins  dangereuse;  ordinairement 
elle  n'a  pas  de  suites  fâcheuses  quand  il  ne  survient  pas  de  phlébite  ; 
le  sang  infiltré  dans  ce  cas  est  peu  à  peu  résorbé.  Le  traitement  con- 
siste dans  l'application  de  topiques  résolutifs.  Si,  au  contraire,  c'est  une 
"rlèn;  (jui  a  été  ouverte,  le  cas  est  grave.  On  sait  qu'avant  les  connais- 
sances récentes  sur  la  circulation  artérielle,  on  regardait  la  lésion  de 
la  principale  artère  d'un  membre  fracturé  comme  un  cas  d'amputa- 

(1)  Traité  d'anatomie  pathotoyique.  Taris,  1849,  t.  I. 
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lion  ;  mais  il  n'en  esl  plus  ainsi.  En  parlant  des  maladies  des  artères , 
j'ai  traité  la  question  de  savoir  s'il  iaut  lier  l'artère  sur  le  lieu  même 
de  la  lésion  ou  sur  un  point  où  les  parties  sont  saines  (tome  I). 

6"  Luxations.  —  Si  une  luxation  affecte  une  articulation  gingly- 
moïdale,  la  réduction  est  quelquefois  facile  ;  on  doit  y  procéder  sur- 
le-champ.  Si,  au  contraire,  l'articulation  luxée  est  orbiculaire,  elle 
est  alors  située  au-dessus  de  la  fracture  ;  la  réduction  ne  pourra  être 
tentée  que  quand  le  cal  aura  acquis  assez  de  solidité  pour  résister  aux 
tractions  nécessaires  pour  dégager  la  tête  do  l'os,  et  sera  par  consé- 
quent le  plus  souvent  impossible. 

7°  Emphysème.  —  Les  fractures  graves  avec  ou  sans  plaie  extérieure 
sont  quelquefois  accompagnées  d'un  emphysème  qui  envahit  toute  la 
circonférence  du  membre  au  niveau  de  la  fracture.  11  se  propage  en 
suivant  les  vaisseaux  superficiels  et  profonds ,  et  gagne  la  partie  la 
plus  élevée  du  membre,  et  quelquefois  le  tronc.  Le  développement  de 
cet  emphysème  peut  être  indépendant  de  toute  solution  de  continuité 
de  la  peau,  preuve  évidente  que  dans  le  cas  de  fracture,  avec  plaie  exté- 
rieure, l'emphysème  n'est  nullement  le  résultat  obligé  de  la  pénétration 
de  l'air  au  sein  des  parties  molles.  C'est  un  état  gangréneux,  une 
prompte  mortificatiou  de  certains  tissus  du  membre  qui  est  le  point  de 
départ  de  l'infiltration  gazeuse,  laquelle  ne  peut  avoir  lieu  que  lorsque 
des  adhérences  pseudo-membraneuses  n'ont  pas  eu  le  temps  de  s'ac- 
complir, et  par  conséquent  de  limiter  le  travail  inflammatoire.  Cette 
infiltration  gazeuse  s'explique  par  la  perméabilité  du  tissu  cellulaire. 

S''  Excoriations,  ulcérations  et  escarres  sur  le  sacrum.  — Cel  accident 
ne  s'observe  guère  que  chez  les  personnes  avancées  en  âge  et  chargées 
d'embonpoint  ou  chez  celles  qui  ont  peu  d'énergie  vitale;  les  sujets  qui 
y  sont  prédisposés  ont  souvent  peu  de  sensibilité;  quelquefois  ils  ne  se 
plaignent  de  la  partie  affectée  que  quand  la  gangrène  s'est  beaucoup 
étendue  en  largeur  et  en  profondeur.  Cet  accident  est  grave  ;  il  peut 
faire  périr  un  malade  dont  la  fracture  est  en  voie  de  guérison.  On  ne 
saurait  surveiller  trop  attentivement,  sous  ce  rapport,  un  sujet  retenu 
au  lit  par  une  fracture.  Les  soins  du  chirurgien  doivent  tendre  a  pré- 
venir cet  accident,  et  dès  qu'il  se  déclare,  on  doit  tout  faire  pour  en 
arrêter  les  progrès.  Le  seul  moyen  d'arriver  à  ce  résultat  est  de  ne  pas 
assujettir  le  malade  à  la  position  dans  laquelle  le  sacrum  supporte  le 
poids  du  corps,  ou  à  la  lui  faire  quitter  quand  l'accident  se  déclare  : 
ainsi  si  l'on  a  affaire  à  une  fracture  intra-capsulaire  du  col  du  lemur 
chez  un  vieillard,  fracture  dont  la  consolidation  n'est  presque  pas  pos- 
sible, surtout  à  cet  âge,  on  fera  quitter  le  lit  au  malade  des  que  1  in- 
flammation sera  dissipée,  c'est-à-dire  vers  le  quinzic^me  jour  L  hypo- 
narthécie,  qui  permet  au  malade  de  se  mouvoir  dans  le  ht,  expose 
bien  moins  à  cet  accident  que  les  appareils  ordinaires. 
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L'appareil  aiuidonné  ou  dextriné  présente,  sous  ce  rapport,  des 
avantages  plus  grands  encore,  puisqu'il  permet  au  malade  de  se  lever 
et  de  marcher.  Quand  on  n'a  pas  cru  devoir  employer  ces  appareils  en 
commençant  le  traitement ,  on  pourra  y  avoir  recours  quand  l'acci- 
dent se  déclarera.  Si  l'on  ne  voulait  pas  employer  l'iiyponarthécie 
suspendue,  ou  l'appareil  amidonné,  on  devrait ,  quand  on  s'apercevra 
que  la  peau  qui  recouvre  le  sacrum  est  menacée,  imiter  Polt  qui 
plaçait  le  malade  sur  le  côté.  Ce  changement  de  position  prévient 
ou  arrête  plus  sûrement  la  gangrène  que  les  différents  coussins  et 
bourrelets  qu'on  emploie  dans  le  but  de  soustraire  le  point  affecté  à 
la  pression  qui  menace  sa  vie. 

9°  Catarrhe  et  prédisposition  aux  congestions  cérébrales.  —  La  position 
horizontale  longtemps  soutenue  est  très  dangereuse  pour  lês  sujets 
catarrheux  ou  disposés  aux  congestions  cérébrales.  Si  l'on  traite  les 
fracturés  avec  cette  complication  comme  ceux  qui  en  sont  exempts, 
souvent  ils  succomberont  avant  la  fin  de  la  consolidation.  Dans  ces 
cas,  on  fera  disparaître  les  dangers  de  la  complication  par  l'hypo- 
narthécie  et  le  fauteuil  de  M.  Mayor,  et  mieux  encore  par  l'appareil 
amidonné. 

10"  Diathèses.  Autres  maladies. —  ^n^m ,  si  le  sujet  atteint  d'une 
fracture  est  scorbutique,  scrofuleux,  affecté  de  syphilis  ou  d'une 
autre  maladie  générale,  on  devra  traiter,  en  même  temps  que  la  frac- 
ture, l'affection  qui  la  complique. 

Durée  du  traitement.  —  Kxaiiteii  «le  l'état  de  la  frac- 
ture. —J'ai  déjà  dit  que  la  durée  du  traitement  varie  suivant  l'âge  du 
sujet,  le  membre  fracturé;  il  faut  ajouter  l'état  de  simplicité  ou  de 
complication  de  la  fracture.  La  croyance  généralement  répandue  que 
quarante  jours  sont  toujours  nécessaires  et  toujours  suffisants  pour  le 
traitement  d'une  fracture  est  un  de  ces  préjugés  qui  méritent  à  peine 
d'être  réfutés.  Quand  le  membre  est  resté  dans  l'appareil  pendant  le 
temps  nécessaire  à  la  consolidation  (  temps  qui  varie  de  vingt-cinq  à 
quarante-cinq  jours  pour  les  fractures  simples  du  membre  supérieur 
des  adultes,  de  quarante  à  soixante-dix  jours  pour  le  membre  inférieur, 
temps  bien  plus  long  encore  s'il  s'agit  d'une  fracture  compliquée) .  lé 
chirurgien  examine  la  fracture.  Si  le  membre  élevé,  sans  que  son  ex- 
trémité inférieure  soit  soutenue,  ne  fléchit  pas  à  l'endroit  où  il  était 
brisé,  si  le  cal  résiste  bien  à  des  efforts  tendant  à  courber  le  membre,  l'ap- 
pareil n'est  plus  nécessaire.  Mais  ce  degré  de  solidité  n'est  point  encore 
suffisant  pour  que  le  poids  du  corps  puisse  être  supporté;  si.donc  la 
fracture  a  son  siège  au  membi-e  inférieur,  le  malade  devra  encore  gar- 
uer  le  ht  pendant  dix  ou  quinze  jours  au  moins.  Quand  il  commencera 
a  se  lever,  il  ne  fera  pas  encore  porter  le  membre  fracturé  et  n'en  re- 
prendra que  peu  à  peu  l'usage  ;  il  lui  faudra  d'abord  un  appui.  On 
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remplacera  l'appareil  par  an  bandage  roulé.  Ce  bandage  prévient 
l'œdème,  qui  deviendrait  quelquefois  considérable  sans  cette  compres- 
sion Le  malade  ne  marchéra  d'abord  que  sur  un  sol  uni;  il  n  ira  sur 
le  pavé,  ne  descendra  ou  montera  un  escalier  que  quand  la  progres- 
sion sur  un  terrain  égal  sera  devenue  facile. 

Pendant  le  traitement  d'une  fracture,  les  articulations  voisines,  sur- 
tout celles  qui  sont  au-dessous  de  la  fracture ,  contractent  une  roideur 
nui  est  quelquefois  lente  à  se  dissiper.  Cet  accident  aura  peu  de  gra- 
vité et  peu  de  durée ,  si ,  dès  qu'on  lève  l'appareil ,  on  imprime  aux 
articulations  des  mouvements  aussi  étendus  que  possible.  Il  ne  faudra 
avoir  recours  aux  bains  et  aux  douches  que  quand  le  cal  aura  acquis 
une  grande  solidité ,  car  j'ai  dit  que  Dupuylren  avait  reconnu  que  le 
cal  récent  pouvait  être  ramolli  et  détruit  par  ces  moyens. 

Si  à  l'époque  ordinaire  de  la  consolidation  le  cal  est  mcoraplet ,  on 
remettra  l'appareil.  On  a  vu  une  consolidation  de  la  cuisse  se  faire  at- 
tendre quatorze  mois.  M.  Marjolin  parle  de  dix-huit  mois  après  les- 
quels la  consolidation  eut  lieu.  Certaines  circonstances  déjà  mention- 
nées peuvent  retarder  la  formation  du  cal  et  rendre  nécessaire  pour 
l'accomplissement  de  cette  opération  de  la  nature ,  un  temps  double 
ou  triple  de  celui  qui  suffit  ordinairement.  L'interposition  d  un  faisceau 
musculaire  entre  les  fragments  peut  empêcher  la  consolidation  :  ainsi 
M.  Monod  a  parlé,  à  la  Société  de  chirurgie  (29  juillet  18Û9),  d  une 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  avec  issue  d  un  fragment. 
On  la  réduisit ,  mais  non  complètement;  après  bien  des  essais  on  ne 
parvenait  pas  à  consolider.  Un  jour,  en  explorant  le  membre,  il  de- 
vint tout  d'un  coup  mobile,  il  s'allongea  plus  que  jamais  ;  on  appli- 
qua un  appareil  inamovible ,  et  l'on  guérit  quatorze  mois  après  la 
tVacture.  Ici  on  peut  supposer  l'interposition,  «ntve  es  tragm^^^^^^^ 
d'un  faisceau  musculaire  qui  se  dégagea  ou  se  rompit.  D  autres  cir- 
constances rendent  la  consolidation  impossible  ;  quand  elles  existent, 
il  se  forme  une  fausse  articulation.  Quelquefois ,  la  consohdalion  s  e- 
tant  opérée,  le  cal  s'est  déformé ,  parce  que  le  malade  s  est  appiiy^é 
trop  tôt  sur  son  membre.  La  difformité  du  cal  est  aussi  parfois  1  effet 
de  'indocilité  du  malade  ou  de  l'inhabileté  du  chirurgien. 

Je  ne  puis  mieux  terminer  ce  paragraphe  que  par  un  extrait  des  livres 
d'HioDocrate  qui  sont  remarquables  quant  à  la  théorie  et  a  la  pratique 
de!  tVa  ti  Ainsi  la  fracture  avec  plaie,  d'après  Hippocrate,  doit  être 
traitée  comme  une  fracture  simple ,  il  blâme  ceux  qui  voulaient  deja 
nV-^  inuer  une  fenêtre  sur  le  point  du  bandage  correspondant  a  la  plaie. 
Su  copoint  ne  serait  pas  comprimé  comme  les  autres  parties  du 

mmbrece^^^^^ 

urfrlïre' impie  (1).  Hippocrate  blâme  ceux  qui  cherchaient  a  re- 
(1)  OEuvrés  complètes,  édit.  LiUré,  t.  HT,  p.  341. 
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duire  les  fractures  simples  ou  compliquées  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour;  il  préfère  ceux  qui  réduisaient  au  huitième,  quand,  selon  lui,  la 
congestion  est  tombée ,  mais  il  adopte  le  pansement  régulier  fait  tout 
d'abord  (1).  Le  temps  de  l'inllammalion  passé,  Hippocrate  revisait 
l'appareil  ;  cet  appareil  était  un  bandage  compressif  peu  serré  d'abord, 
qu'on  serrait  peu  à  peu.  Si,  après  le  temps  de  l'inflammation  passé,  la 
coaplation  était  exacte,  il  mettait  les  attelles  qu'il  laissait  tout  le  temps 
nécessaire  à  la  consolidation.  Mais  pour  peu  qu'il  y  eût  doute  sur  la 
régularité  de  la  coaptation ,  il  fallait  renouveler  l'appareil  vers  le  mi- 
lieu du  temps  qu'il  faut  laisser  les  attelles  en  place.  Ainsi,  pour  l'avanl- 
bras,  attelles  mises  le  septième  jour,  visiter  la  fracture  le  dix-septième 
ou  dix-neuvième  jour  ;  pour  le  bras,  attelles  placées  le  septième  jour, 
visiter  le  vingt-troisième  ou  vingt-quatrième  jour  ;  pour  la  cuisse,  re- 
voir la  fracture  le  vingt-septième  ou  le  trentième  jour.  Or  le  cal,  à  ces 
époques,  est  déjà  formé,  mais  il  est  malléable,  on  peut  corriger  des 
difformités.  Je  crois,  pour  ma  part,  que  ce  précepte  a  la  plus  grande 
importance;  j'en  ai  fait  une  application  heureuse  dans  un  traitement 
de  fracture  de  la  jambe  (jue  j'ai  eu  à  traiter  avec  mon  confrère  le 
docteur  Ghailly-Honoré.-  Voici  quelles  seront  les  ressources  du  chirur- 
gien dans  des  cas  de  cal  difforme  ou  d'articulation  contre  nature. 

Opérations  motivée»  par  les  cals  vicieux  et  par  les  articulations 

contre  nature. 

A.  Cals  vicieux.  —  Uetlrej^seiiicut.  — Dupuytren  fut  conduit 
par  ses  idées  sur  la  consolidation  des  fractures  à  tenter  le  redressement 
du  cal  provisoire,  et  il  disait  avoir  réussi.  On  ne  doit  pas  chercher  à 
redonner  tout  de  suite  au  membre  sa  conformation  normale.  Si  l'on  a  à 
remédier  à  un  déplacement  suivant  la  direction ,  on  se  servira  d'un 
appareil  tendant  à  repousser  vers  l'axe  du  membre  la  convexité  de  la 
courbure,  tandis  qu'il  agira  en  sens  opposé  sur  les  extrémités  de  l'os  ; 
l'appareil  sera  resserré  chaque  jour.  Si  l'on  veut  remédier  à  un  rac- 
courcissement ,  on  y  parviendra  par  des  extensions  ménagées  qu'on 
répétera  chaque  jour,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  le  but  qu'on  se 
propose.  Dans  ce  dernier  cas .  les  appareils  à  extension  permanente 
seront  très  utiles. 

Uiiptiire  flu  cal.  —  S'il  s'agit  d'un  cal  définitif  ou  déjà  trop 
dur  pour  céder  à  ces  moyens,  le  malade  n'est  pas  pour  cela  irrévoca- 
blement condamné  à  garder  la  difformité.  Un  chirurgien  allemand, 
M.  OEsterlen  (2),  a  inventé  une  machine  au  moyen  de  laquelle  on  peut 
l'ompre  le  cal  en  ne  produisant  que  très  peu  de  désordre.  Le  méca- 

(1)  Loc.  cit.,  l.  III ,  p.  342. 

(2)  Sur  la  rupture  du  cal,  irad.  par  .T.-C,  Maiirer.  Slratboiirg  ,  1828. 
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iiisme  est  simple  :  il  consiste  à  faire  agir  la  cause  fracturante  sur  lo 
cal  pendant  que  le  membre  est  suspendu.  L'appareil  de  M.  OEsterlen 
est  composé  d'une  forte  traverse  des  extrémités  de  laquelle  partent 
deux  tiges  métalliques  terminées  chacune  par  une  pelote  concave  ou 
se  fixent  des  courroies  supportant  deux  autres  pelotes  concaves  en 
sens  inverse.  Au  moyen  de  ces  pelotes  et  de  ces  courroies ,  le  membre 
est  embrassé  et  suspendu  par  deux  points  entre  lesquels  se  trouve  le 
cal  Du  centre  de  la  traverse  descend  une  tige  terminée  par  une  pelote 
qui  vient  répondre  au  cal  et  sur  lequel  on  la  fait  agir  vigoureusement 
au  moyen  d'une  manivelle  qui  abaisse  cette  tige  avec  force.  M.  OEster- 
len a  prouvé  par  un  grand  nombre  de  faits  que  la  fracture  qu'il  pro- 
duit par  ce  moyen  est  exempte  de  complication.  Sanson  (1)  fait  re- 
marquer que  cette  rupture  ne  peut  fournir  des  résultats  avantageux 
que  dans  les  cas  où  un  cal  anguleux  réunit  des  fragments  déplaces 
suivant  la  direction;  dans  ces  cas,  en  effet,  on  n'a  qu'à  redonner  au 
membre  sa  direction  normale.  Mais  si  l'on  a  affaire  à  un  membre  rac- 
courci par  suite  du  chevauchement  des  fragments,  ou  les  deux  irag- 
iBcnts  seront  désunis,  ou  ils  seront  tous  les  deux  rompus  à  la  même 
hauteur  •  dans  le  premier  cas,  les  muscles  raccourcis  se  prêteront  dit- 
ficilement  à  l'allongement  qui  serait  nécessaire  pour  replacer  les  frag- 
ments bout  à  bout,  et  d'ailleurs,  si  l'on  arrivait  à  cette  coaptation,  les 
deux  bouts  des  fragments  ,  étant  cicatrisés ,  ne  pourraient  se  réunir  ; 
dans  le  second  cas,  les  tractions  qui  allongeraient  le  membre  ne  le- 
raient  qu'écarter  les  fragments.  • 

Sectio..  d»  c»l.  -  Pour  un  cal  anguleux  situe  au-dessus  de  la 
partie  moyenne  du  fémur,  M.  Wasser  Fuhr  sépara  les  fragments  au 
moven  de  la  scie;  il  survint  des  accidents  fort  graves;  cependant  e 
malade  guérit.  Mais  cette  opération  produit  une  solution  de  continuité 
rmpliquée  puisqu'elle  est  mise  en  contact  avec  l'air  tandis  que 
c* résulte  d'e  la  rupture  du  cal  par  la  machine  d'OEsterlen  est 
simole  et  bien  moins  dangereuse.  ,  ,,.    •  ^  i> 

ZLlctio»  -  On  a  tenté  d'enlever  une  portion  de  1  épaisseur  de 
l'os  par  la  scie  seule  ou  avec  fracture.  Dans  le  premier  cas,  par  deux 
ra  tfde  scie  obliquement  dirigés,  on  circonscrit  un  coin  osseux  qu  on 
n'è  e  et  l'on  ramène  à  leur  direction  normale  les  c  eux  iragmeuts  ; 
,         second  cas   une  portion  du  cal  est  sciée  et  l  autre  est  frac- 
dans  le  secoua        uu^  ^  ..         ^«U  px-nhér-înt s  tentés 

tarée  Quoique  quelques  essais  d'excision  rte  cals  exubeianls  lei  les 
oai  M  vleau  -rtiei U  pas      malheureux,  ou  dem  toujours  «,n  h 

r;:.efd:;Lneso.— ^^^^ 

rsi»L  o„  ne  détruit  pas  complètement  la  difformité. 
(1)  nid.  i,  r,M„,.  .1  *  rtinirsi»  l-™'-.  P"»"™»- 
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^étuii.  —  1°  Procédé  de  M.  Weinhold.  —  Dans  un  cas  (Je  fractun; 
(lu  fémur  consolidée  depuis  trois  mois  avec  raccourcissement  de 
U\  millimètres  et  un  cal  énorme,  M.  Weinhold  imagina  de  monter, 
sur  un  vilbrequin,  une  aiguille  (]u'd  a  nommée  m\Q  aiguille-trépan.  11 
perça  les  parties  molles  à  3  centimètres  environ  en  dehors  de  l'artère 
fémorale;  arrivé  sur  le  cal,  il  lit  pénétrer  l'aiguille  en  lui  communi- 
([uant  un  mouvement  de  rotation  ménagé.  Quand  le  cal  fut  traversé, 
la  pointe  de  l'instrument  fut  poussée  à  travers  les  chairs  et  traversa 
complètement  lé  membre  ;  on  passa  alors  le  séton ,  il  ne  s'écoula  pas 
plus  de  30  grammes  de  sang.  Vers  la  septième  semaine,  le  cal  com- 
inença  à  céder  :  on  mit  un  appareil  à  extension,  et  bientôt  le  mem- 
bre s'allongea  tellement  qu'il  ne  resta  que  de  4  millimètres  plus  court 
que  l'autre  (1). 

B.  Articulations  contre  nature.  — Quand,  par  une  des  causes  ((ue 
j'ai  fait  connaître,  la  fracture  ne  se  consolide  pas,  il  se  forme  une  ar- 
ticulation contre  nature,  infirmité  qui  est  i-econnue  à  la  mobilité  des 
fragments:  on  conçoit  facilement  les  inconvénients  qu'elle  entraine; 
elle  est  bien  moins  fâcheuse  quand  elle  affecte  un  membre  supérieur 
que  quand  elle  a  son  siège  à  une  extrémité  abdominale.  Dans  ce  dernier 
cas,  eu  effet,  la  progression  est  impossible,  tandis  qu'un  membre  supé- 
rieur peut  encore  être  utile.  En  faisant  connaître  les  conditions  qui 
sont  nécessaires  à  la  consolidation  des  fractures ,  les  différentes  dia  - 
thèses  qui  influencent  cette  consolidation,  j'ai  indiqué  le  traitement 
préservatif  des  articulations  contre  nature  (2)  ;  quant  au  traitement 
curatif,  il  consiste  en  procédés  chirurgicaux  plus  ou  moins  graves  que 
je  vais  décrire.  Le  but  de  ces  procédés  est  de  remettre  les  fragments 
dans  des  conditions  analogues  à  celles  d'une  fracture  récente  ou  d'v 
déterminer  le  travail  inflammatoire  qui  amène  la  formation  du  cal. 

(1)  Voyez  la  thèse  de  mon  collègue  M,  Laugier,  concours  de  1841.  —  Mal- 
gaignc.  Traité  des  fractures  et  des  luxations.  Paris,  1847,  t.  I,  p.  113. 

(2)  Des  recherches  rccenles  enlreprises  par  M.  A.  Bérard  et  poursuivies  par 
AI.  Guerctin,  prouvent  qu'il  y  a  un  rapport  entre  la  direction  du  conduit  nour- 
ricier des  os  longs  et  l'époque  où  les  apophyses  se  soudent  à  la  diaphyse.  Par 
exemple,  au  membre  supérieur,  si  l'on  suit  l'évolution  de  l'humérus,  on  trouve 
que  c'est  à  son  extrémité  inférieure  que  la  soudure  a  plutôt  lieu,  parce  que  le 
conduit  nourricier  de  l'humérus  se  dirige  de  liaut  en  bas.  Aux  os  de  l'avant- 
bras,  l'arlère  nourricière  de  l'humérus  allant  de  bas  en  haut,  la  soudure  a  plutôt 
lieu  au  coude  ([u'au  poignet.  Aux  membres  inférieurs,  c'est  le  conlraire.  les  épi- 
physes  qui  composent  le  genou  sont  les  dernières  soudées,  parce  qu'au  fémur  le 
conduit  nourricier  .se  dirige  en  haul,  et,  pour  les  os  de  la  jambe,  il  se  dirige  en 
bas.  Il  parait  donc  que  les  épiphyscs  qui  se  trouvent  sur  le  point  vers  lequel  se 
«Tige  l'artère  nourricière,  recevant  plus  directement  le  sang  artériel,  achèvent 
plus  tôt  leur  évolution. 

Ces  doiuiées  ne  seront  pas  perdues  i)our  la  pallujlogic  ;  elles  devaient  être  ap- 
l'Iiquéc?*  aux  maladies  des  os.  Des  recherches  ont  clé  entreprises  dans  ce  sens  par 
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—  Ou  a  cru  pouvoir  atteindi-e  ce  but  eu  IVottaiit 


.  udemeut  les  deux  fragmeuts  Tuu  coulre  l'autre.  Ce  procède,  décrit 
par  Celse,  a  été  mis  en  pratique  par  beaucoup  de  clururg.ens  ;  il  a 
réussi,  eucore,  il  y  a  quelques  anuées,  à  MM.  Isaac  Pansh  et  Wdl 
Ashmead  dans  un  cas  de  fracture  non  consolidée  de  1  humérus  (1). 

I  Hun  ter  pensait  qu'on  pourrait  obtenir  le  résultat  désire  en  taisant 
marcher  le  malade  sur  son  membre  entouré  d'attelles.  On  voit  déjà  ici 

M.  Gueretin  ;  elles  sont  consignées  dans  la  Presse  médicale  qui  a  cessé  de  pa- 
rai.re,  ce  qu  m'oblige  à  consigner  ici  un  tableau  auque  j'aurais  pu  ren>oyer 
On  ve  ra  aussi  un  rapport  entre  les  fractures  non  consoUd  es  et  la  di-  ecUon  de 
artères  nourricières.  Ici  les  non-consolidations  '['^^l^^ Zll 

points  opposés  à  la  direction  de  l'artère  nourr.c.ere  :  ainsi,  on  va  voir,  dans  le 
2  tableau,  9  cas  de  non-consolida.ions  de  fractures  de  l'humérus  au-dessus  du 
trou  nourAcier,  et  4  au-dessous.  Pour  mieux  apprécier  -  données  d  an^^^^^^^^^^^^ 

et  de  pathologie  je  vais  f^ire  P^f^l^^^^S:  — 
tures  non  consolidées  par  celui  qui  indique  le  siège  uu 

1»  Siège  du  conduit  nourricier. 


ESPÈCE  d'os. 


Humérus. 
Cubitus. 

Uadius. 
Fémur. 

Tibia. 

Péroné. 


NOMBRE  DES  CONDUITS. 


Unique. 
Id. 

Id. 

Presque  toujours  unique, 
rarement  2  ou  3. 
Unique. 

Id. 


POSITION  DES  CONDUITS. 


Au  milieu  de  la  longueur  de  1  os. 
L'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux 

tiers  inférieurs  de  l'os. 
4  à  12  lig.  au-dessous  du  milieu  de  I  os. 

Au  milieu  de  l'os. 

A  l'union  du  liers  supérieur  et  des  detix 

liers  inférieurs. 
Au  milieu  de  l'os. 


lieu  assigné  au  conduit  nourricier  ;  j  ai  tail  ae  même  y 
lures  que  je  vais  donner 


2°  Fraclures  non  consolidées. 


35  cas  ainsi  répartis  : 


ESPÈCE  d'os. 


Humérus. 

Idem. 
Av. -bras. 
Idem. 

Fémur. 

Idem. 
Jambe. 

Idem. 

(1)  The 


NOMBRE 
DES  CAS. 


9  cas. 

4 
1 

7 

3 
8 


^.i^T^ruACTHRES,  i-^tm  X^'^" 

LES  CONDUITS  NOURRICIERS.  


Au-dessous  du  conduit  nourricier  (moitié  supérieure 

de  l'os^ 

a",-S».  cle>  conduil.  (n.o,l.é  .«Icneure). 


ku-aib>ti3  u.-    Amniiip  inférieure.. 


American  Journal,  août  1834. 
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une  application  de  l'appareil  inamovible  qui  a  réussi  quelquefois  à 
M.  Velpeau. 

Séton.  —  M.  Physik ,  de  Philadelphie ,  croyant  le  procédé  de 
Celse  insuffisant,  eut  l'idée  de  traverser  le  membre  et  l'intervalle  des 
fragments  d'un  séton,  ce  qui  lui  réussit  dans  un  cas  d'articulation 
contre  nature  résultant  d'une  fracture  de  l'humérus.  Ce  procédé  a 
également  réussi  à  Percy,  à  M.  Dohldorf,  pour  des  fractures  non  con- 
solidées du  fémur;  à  M.  Harris,  dans  un  cas  de  fracture  ayant  son 
siège  près  le  col  de  l'humérus  et  datant  de  quinze  mois  ;  au  même 
chirurgien,  dans  un  cas  de  fausse  articulation  de  l'avant-bras.  Ce 
moyen  a  quelquefois  déterminé  des  accidents  fort  graves,  notamment 
chez  le  malade  de  M.  Dohldorf. 

M.  Sommé,  chirurgien  à  l'hôpital  d'Anvers,  a  eu  recours,  dans  le 
même  but,  à  un  procédé  différent.  Avec  un  fd  d'argent,  ce  chirur- 
gien a  opéré  peu  à  peu  la  section  des  tissus  fibreux  qui  réunissaient 
les  deux  fragments  ;  le  fil  a  irrité  les  bouts  de  ceux-ci ,  comme  au- 
raient pu  le  faire  les  sétons.  Voici  comment  s'est  comporté  ce  chirur- 
gien dans  un  cas  de  fausse  articulation  du  fémur.  1°  Il  a  d'abord 
traversé  le  membre  de  dedans  en  dehors,  au  moyen  d'un  long  trocart 
qui  a  raclé  le  dessous  de  l'extrémité  inférieure  et  saillante  du  fragment 
supérieur;  un  long  fil  d'argent  a  été  passé  à  travers  le  membre  au 
moyen  de  la  canule,  quia  été  ensuite  retirée.  2°  Le  même  trocart  a  été 
plongé  à  la  partie  externe  du  membre,  vis-à-vis  la  partie  supérieure 
de  la  fausse  articulation,  et  on  l'a  fait  ressortir  par  la  première  piqûre. 
L'extrémité  externe  du  fil  a  été  encore  engagée  dans  la  canule  de 
dehors  eu  dedans,  c'est-à-dire  du  côté  externe  au  côté  interne.  Ce  fil 
a  parcouru  le  trajet  du  trocart  ;  il  est  donc  sorti  par  la  première 
piqûre,  qui  est  toujours  l'interne.  La  canule,  qui,  sans  doute,  était 
fendue  dans  toute  sa  longueur,  a  été  retirée.  Ainsi,  les  deux  extrémités 
du  fil  convergeaient  et  se  réunissaient  à  l'ouverture  interne;  tandis 
que  la  partie  moyenne,  le  plein  ou  l'anse  de  ce  même  fil,  embrassait  la 
partie  externe  de  la  cuisse  qui  se  trouvait  entre  les  deux  piqûres  de 
cette  région.  3"  M.  Sommé  a  fait  une  incision  profonde  sur  la  peau  et 
les  chairs  restées  entre  les  deux  piqûres  :  alors  l'anse  de  fil  qui  em- 
brassait la  peau  a  étreint  l'os  lui-même.  L'incision  du  côté  externe  du 
membre  a  été  réunie  sur  l'anse  de  fil  d'argent,  et  celui-ci  a  été  serré 
peu  à  peu ,  de  manière  à  diviser  les  tissus  qu'il  embrassait.  La  conso- 
lidation de  hi  fracture  s'est  opérée  en  six  semaines;  le  lil  a  été  alors 
retiré  :  il  n'avait  pas  encore  divisé  tous  les  tissus  qu'il  embrassait. 
Trois  mois  après  l'opération,  le  malade  marchait.  La  guérison  a  eu  lieu 
iiu  moyen  d'un  cal  un  peu  volumineux,  mais  sans  raccourcissement. 

R^fit4>r«i»ii.  —  La  résection  consiste  à  enlever  l'extrémité  ar- 
rondie f't  déjà  (Mcatriséc  des  fragm'Mils.  Lv  manuel  de  cotte  (ipéra- 
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lion  est  assez  simple  :  on  fait  sur  la  fausse  articulation  une  incision 
longitudinale  assez  étendue;  on  résèque  les  deux  fragments,  si  la 
chose  est  facile;  dans  le  cas  contraire,  on  en  résèque  un,  on  rugine 
l'autre,  et  on  les  met  en  rapport  dans  un  appareil  à  fracture  après 
avoir  réuni  les  bords  de  la  plaie  par  première  intention.  L'incision 
doit  être  faite  dans  un  point  où  il  n'y  a  pas  de  grands  vaisseaux  et  où 
les  parties  molles  à  traverser  ont  peu  d'épaisseur. 

Cette  opération,  imaginée  par  White,  a  été  pratiquée  avec  succès 
sous  les  yeux  de  ce  chirurgien.  Elle  a  aussi  réussi  à  Dupuytren,  à 
MM.  Harriponet  Bartonn,  chirurgiens  de  l'hôpital  de  Pensylvanie(I). 
Elle  est  dangereuse  :  pratiquée  par  M.  Hewson,  pour  un  cas  de  frac- 
ture du  fémur  non  consolidée,  à  3  pouces  (8  centim.)  au-dessous  du 
grand  trochanter,  elle  a  été  suivie  de  la  mort  le  seizième  jour.  Appli- 
quée aux  membres  à  deux  os,  elle  devient  fort  difficile  et  entraine  de 
grands  désordres.  Enfin,  elle  est  toujours  suivie  d'un  raccourcisse- 
ment du  membre.  Pour  exécuter  ces  résections,  la  scie  à  chaîne  et  les 
nouvelles  scies,  ou  ostéotomes  imaginés  par  MM.  Heine,  Charrière  et 
Martin,  sont  utiles. 

D.  c;a«*érisatioii.  —  Tantôt,  les  os  étant  placés  superficielle- 
ment, on  a  appliqué  \m  caustique  sur  les  téguments  au  niveau  de  la 
fracture,  de  manière  à  agir  immédiatement  sur  la  fausse  articulation  ; 
tantôt  l'incision  a  précédé  le  caustique,  qui  est  alors  appliqué  sur  les 
fragments  mômes  dépouillés  du  tissu  fibreux  qui  les  enveloppe  ;  on 
s'est,  servi  d'un  morceau  de  potasse  caustique  et  du  beurre  d'anti- 
moine (2).  Enfin  M.  Mayor,  a  passé  entre  les  deux  fragments  la  canyle 
d'un  gros  trocart  qui  séjourna  pendant  huit  heures  ;  dans  celte  canule 
il  introduisit  à  plusieurs  reprises  un  mandrin  de  fer  chauffé  à  la  tem- 
pérature de  l'eau  bouillante. 

^l)|iréciation.  —  Le  procédé  le  plus  simple  et  le  monis  dange- 
reux pour  le  traitement  de  l'articulation  contre  nature  est  celui  qui 
consiste  à  entlammer  les  fragments  par  le  frottement  ;  mais  ce  procède 
sera  souvent  insuffisant.  Celui  de  M.  Sommé  parait  plus  rationnel  que 
celui  de  Physik,  en  ce  qu'il  agit  sur  toute  la  surface  des  deux  bouts  de 
la  fracture,  tandis  que  le  séton  ne  les  irrite  que  sur  un  point. 
M  Mal-'aigne  a  tenté  deux  fois,  mais  en  vain,  d'introdun-e  des  aigmlles 
à  acupuncture  entre  les  deux  fragments.  La  résection,  bien  plus  dan- 
oereuse  que  les  autres  procédés ,  ayant  d'ailleurs  l  inconvénient  de 
raccourcir  le  membre,  doit  être  réservée  pour  les  cas  ou  le^s  autres 
moyens  ont  échoué  ou  sont  impralicables,  et  même  on  ne  devra  la 
mettre  en  usage  que  dans  les  cas  où  elle  n  entraîne  pas  de  graves 
désordres,  car  l'opération  pratiquée  dans  des  circonstances  defavo- 
(j)  Tl,e  American  Joarnal  oflhe  médical  sciences,  août  et  novembre  1838. 
{■>)  llewsoii,  Journal  des  proij.,  l.  X,  p.  '23'.». 
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cables  entrainerait  souvent  la  mort.  Une  exception  extrêmement  rare 
pourrait  devenir  un  cas  d'amputation. 

Un  praticien  sage  n'oubliera  jamais  qu'un  mauvais  cal  et  une  fausse 
articulation  ne  constituent  que  des  iniirraités,  et  que  les  opérations 
proposées  pour  les  faire  disparaître  sont  dangereuses.  Dans  tous  les 
cas,  il  faudra  tenter  l'appareil  inamovible  longtemps  continué. 

FRACTURES  EN  PARTICULIER. 

.1.  Fracture  des  os  du  nez  (os  propres  du  nez  et  apophyses  mon- 
tantes des  os  sus-maxillaires). 

Variétés.  —  Les  fractures  des  os  du  nez  peuvent  être  simples  et 
présenter  alors  des  directions  et  une  étendue  variables  ;  ainsi  elles 
sont  longitudinales,  transversales  ou  obliques;  elles  sont  bornées  au 
squelette  du  nez,  ou  étendues  jusqu'à  la  gouttière  lacrymale  et  au  ca- 
nal nasal  ;  elles  peuvent  être  composées,  coraminutives,  compliquées 
de  contusion ,  de  plaie  extérieure ,  de  déchirure  de  la  membrane  de 
Schneider.  L'ébranlement  du  coup  qui  a  produit  la  fractui-e  peut  se 
communiquer  au  cerveau,  et  le  mouvement  transmis  par  l'apophyse 
perpendiculaire  de  l'ethmoïde  à  la  lame  criblée  lui  fait  quelquefois 
éprouver  une  solution  de  continuité  :  de  là  divers  accidents  cérébraux. 
Les  fractures  simples  du  nez  sont  sans  déplacement.  Dans  les  fractures 
composées  ou  comminutives  ,  il  y  a  enfoncement  des  fragments  vers 
les  cavités  nasales. 

Causes,  syiii|>tônies  et  ilia^iioslic.  —  Ces  fractures  ré- 
sultent toujours  d'une  cause  directe. 

Si  la  fracture  est  étendue  jusqu'à  la  gouttière  lacrymale,  le  côté 
interne  de  la  base  de  l'orbite  et  des  paupières  sera  ècchymosé,  des 
larmes  sanguinolentes  s'écouleront  par  la  fosse  nasale  correspondante, 
et  reflueront  quelquefois  par  les  points  lacrymaux.  Le  diagnostic  est 
souvent  difficile  quand  elles  sont  simples;  il  est  sans  difficulté  quand 
elles  sont  comminutives  :  le  nez  est  alors  déformé  par  la  dépression 
des  fragments,  lesquels  sont  mobiles,  se  déplacent  facilement  sous  le 
doigt  explorateur  et  font  entendre  une  crépitation  distincte. 

Pronostic.  —  Les  fractures  simples  du  nez  sont  sans  gravité  : 
cependant  si  elles  s'étendent  jusqu'à  la  gouttière  lacrymale  ou  au  ca- 
nal nasal,  un  cal  trop  volumineux  pourra  rétrécir  ou  oblitérer  les 
voies  lacrymales  et  déterminer  consécutivement  un  épiphoraou  même 
une  fistule  lacrymale.  Les  accidents  cérébraux  qui  compliquent  la 
iracture  du  nez  sont  quelquefois  fort  graves. 

Traiienieiit.  —  Si  la  fracture  est  sans  déplacement,  le  chirur- 
gien n'a  à  s'occuper  que  de  la  contusion  ;  si  les  Iragments  sont  enlbn- 
«^«s,  on  les  remet  en  place  en  les  repoussant  par  les  fosses  nasales  avec 
iiiK!  pince  à  anneaux  ou  uik;  sonde     femme,  tandis  (pi'on  opère  avec 
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les  doigts  la  coaptalioa.  La  réduction  opérée,  les  Iragraents  n'ont  pas 
de  tendance  à  se  déplacer.  Si  cette  tendance  se  manitestait,  on  sou- 
tiendrait les  fragments  au  moyen  de  hourdonnets  de  charpie  enfonces 
dans  la  partie  supérieure  des  cavités  nasales.  Une  inllammation  vio- 
lente ferait  ajourner  la  réduction  :  cependant  on  la  difiererait  le  mou.s 
possible  car  le  travail  de  consolidation  est  rapide  dans  ces  parties.  La 
contusion,  qui  est  constante  avec  ces  fractures,  cédera  ordinairement 
à  l'usage  des  répercussifs  et  des  résolutifs.  Si  cependant  une  inflam- 
mation survient,  on  la  combattra,  suivant  son  intensité,  par  les  appli- 
cations émoUientes,  les  saignées  générales  et  locales.  On  rapprochera, 
autant  que  possible,  les  lèvres  d'une  plaie  qui  communique  avec  cette 
fracture  ;  on  enlèvera  les  esquilles  primitives.  La  déchirure  de  la  mem- 
brane interne  du  nez  donne  lieu  à  une  eff  usion  de  sang  plus  ou  moins 
considérable  par  les  fosses  nasales.  Cette  complication  ne  présente 
aucune  indication  particulière.  Quant  aux  accidents  cérébraux,  Us 
trouveront  naturellement  leur  place  à  l'article  Plaies  du  crâne. 

B  Fracture  de  l'os  malaire  et  de  l'apophyse  zygomatique.  —  i.a 
situation  superficielle  de  cette  arcade  osseuse  l'expose  aux  violences 

Cause,,  et  «.éea«is»»e.  -Cette  fracture  résulte  toujours  d'une 
cause  directe  ;  elle  peut  avoir  lieu  dans  un  seul  point  du  pont  osseux 
ou  le  détacher  en  totalité  ou  en  partie.  Dans  le  premier  cas,  les  fiag- 
ments  sont  ordinairement  enfoncés  vers  les  fosses  temporale  et  zygo- 
matique, et  quand  la  fracture  a  été  produite  par  un  coiys  présentant  | 
un  bord  angxileux .  la  dépression  donne  une  idée  de  la  orme  de  l  in-  ; 
strum'nt  vulnérant.  Si  la  voûte  zygomatique  a  détacljee^^^^^^^^ 
partie  elle  peut  être  entraînée  en  bas  par  le  masseter  Quand  1  os  ma 
£  e'sfbris'é  par  un  corps  à  large  surface,  il  est 
presque  en  totalité  ;  ordinairement  il  se  déplace  ^^«^'^  JJ^^/  °  ^^^^ 

exerïe  une  compression  sur  l'œil,  dont  es  ^^^f  "^^"f  .TraS  yse 
Sy«.i.tô.«e..  -  La  fracture  de  l'os  malaire  et  de  1  apoph,^^^^^ 

.ygomatique  est  ordinairement  fac^^^^^^^  '::7T^^^- 

ment  de  la  partie  moyenne  de  1  arcade  ou  si  cette 

née  en  bas  par  le  masséter,  la  difformité  ne  ,f '^^^^^^^^^^ 

et  au  toucher;  si  l'os  malaire  est  enfonce  ^'«''^  ^  ^  '"^"^'^^^ 

du  rebord  de  cette  fosse  et  la  crépitation  trompent  laiemeiit. 

du  leboia  ae  ce  „,juction  de  cette  fracture  ne  pourra  avoir 

irsni'TrrshnTle  ent^^^^^^  d'une  partie  de  l'arcade  osseuse 
lieu  s  U  y  a  un  suii^ii,  .  .„,„  „M„iam-fois  la  féducliou  au  mojeu 

sam  plaie;  s'il  y  a  pla.e,  »  '  ^«     ^  Enfu,,  si  l'os  est  repoussé 

Ss::r^.:bror^esa^„u.esi«^ 

,    w     ,\  i.wnnius  on  et  a  1  inflammation, 
ter  sont  relatives  a  la  coniusiou  oi-  » 
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6'.  Fracture  de  l'os  maxillaire  supérieur.  —  Elle  a  son  siège  à  la 
voûte  palatine,  au  bord  alvéolaire  ou  sur  tout  autre  point  de  l'os; 
elle  est  toujours  accompagnée  d'une  contusion  plus  ou  moins  grave. 
Si  elle  est  due  à  un  coup  de  feu,  le  désordre  local  est  ordinairement 
très  considérable;  elle  peut  être  compliquée  d'accidents  cérébraux. 

Causes  et  méea»i.<$aiie.  —  Cette  fracture  est  le  résultat  d'une 
cause  directe  :  cependant  deux  faits  observés  par  MM.  Richerand  et 
i.  Gloquet  prouvent  qu'elle  a  eu  lieu,  après  une  violente  percussion  du 
menton  ou  une  double  pression  s'exerçant  d'une  part  sur  la  base  de 
la  mâchoire  inférieure ,  et  de  l'autre  sur  le  crâne. 

Sy  nilitoiiies,  tliag^iiostic  et  giroiioMtic. — On  reconnaît  cette 
fracture  à  la  mobilité  des  fragments,  facile  à  constater  sur  le  bord  al- 
véolaire et  la  voûte  palatine  ;  elle  n'est  dangereuse  que  quand  elle  se 
complique  d'accidents  cérébraux.  L'intensité  des  accidents  inflamma- 
toires auxquels  elle  donne  lieu  est  proportionnée  à  la  contusion  ;  il 
n'est  pas  rare  que  la  coaptation  reste  imparfaite,  ce  qui  fait  qu'après 
la  guérison  la  voix  est  altérée,  nasillarde.  Si  la  fracture  s'est  étendue 
aux  voies  lacrymales,  il  pourra  en  résulter  un  rétrécissement  ou  une 
oblitération  du  canal  nasal;  de  là  les  conséquences  déjà  indiquées. 

Traitement.  —  La  réduction  de  celte  fracture  est  ordinairement 
assez  facile;  on  l'opérera  avec  les  doigts;  s'il  le  faut,  on  s'aidera  d'un 
instrument  solide  porté  dans  les  fosses  nasales.  vSi  une  partie  du  bord 
alvéolaire  a  été  détachée,  on  assurera  l'immobilité  du  fragment  en 
liant  ensemble,  au  moyen  de  tils  métalliques,  les  dents  implantées  sur 
les  extrémités  du  fragment  avec  les  dents  voisines  de  la  portion  fixe 
(Hippocrate).  Si  la  fracture  comprend  une  grande  partie  du  bord 
alvéolaire,  il  sera  nécessaire  de  tenir  les  deux  arcades  dentaires  appli- 
quées l'une  contre  l'autre  au  moyen  d'un  bandage  en  fronde.  Le 
malade  gardera  le  silence  et  ne  prendra  que  des  aliments  liquides 
pendant  un  temps  qui  variera  suivant  le  siège  et  la  gravité  de  la  frac- 
ture. On  combattra  les  accidents  inflammatoires  et  cérébraux  avec 
toute  l'énergie  nécessaire. 

B.  Fracture  de  l'ensemble  de  la  partie  fixe  du  squelette  de  la 
FACE.  —  Les  différentes  pièces  osseuses  constituant  le  squelette  de  la 
partie  supérieure  de  la  face  (nez,  pommettes,  mâchoire  supérieure), 
sont  unies  entre  elles  de  manière  à  ne  pouvoir  se  luxer.  Un  choc  por- 
tant sur  l'ensemble  de  ces  parties  pourra  briser,  comme  un  seul  os, 
cette  portion  du  squelette.  Il  est  impossible  de  faire  actuellement  une 
description  générale  d'une  pareille  fracture;  mais  je  vais  en  donner 
•nie  idée  en  exposant  ici  les  principales  circonstances  d'un  fait  qui  a 
été  observé  par  M.  Goyrand. 

Un  homme  de  cinquante  ans,  occupé  à  cmonder  des  arbres  de 
haute  futaie,  dans  la  journée  du  17  décembre  18^3,  lit  une  chuto 
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d'une  hauteur  de  7  ou  8  mètres,  au  moment  où  il  était  fortement 
penché  en  avant,  pour  couper  une  branche;  il  tomba,  la  tête  en 
avant,  sur  un  sol  dur  et  pierreux.  Le  côté  droit  de  la  face  porta  le 
premier  sur  le  sol.  Cet  homme  l'ut  immédiatemejit  transporté  à 
l'hôpital,  où  l'on  constata  les  désordres  suivants:  L'œil  droit  était 
déchiré  et  pendant  sur  la  joue;  l'arcade  orbilaire  de  ce  côté,  brisée 
en  cinq  ou  six  fragments  irréguliers,  laissait  la  cavité  orbitaire  large- 
ment ouverte  à  sa  partie  supérieure.  Les  parties  molles  péri-orbilaires 
étaient  le  siège  de  fortes  ecchymoses.  Mais  la  lésion  la  plus  remar- 
(juable  était  un  déplacement  en  masse  d'un  grand  fragment  osseux, 
comprenant  la  pommette  droite,  tout  l'os  maxillaire  supérieur  de  ce 
côté,  et  toute  la  partie  de  l'os  maxillaire  supérieur  gauche  située  au- 
dessous  de  la  base  de  l'orbite  et  de  l'apophyse  malaire  correspon- 
dantes. Ce  grand  fragment,  déplacé  de  droite  à  gauche  par  le  choc, 
avait  en  outre  subi  un  mouvement  de  rotation  qui  avait  incliné  la 
voûte  palatine  en  avant  et  à  gauche.  La  pommette  droite,  qui  faisait 
partie  du  fragment,  se  trouvait  à  2  centimètres  plus  bas  que  la  gau- 
che. La  partie  antérieure  de  l'arcade  dentaire  supérieure  était  fort  en 
avant  de  l'arcade  inférieure.  De  ce  déplacement  résultaient  une  forte 
dépression  du  côté  droit  de  la  face,  un  aplatissement  du  nez  tel  que 
le  bord  antérieur  de  l'échancrure  nasale  de  l'os  maxillaire  supérieur 
était  en  contact  avec  la  cloison.  Le  nez  n'était  pas  dévié  comme  la 
mâchoire  supérieure,  parce  que  la  fracture  de  l'os  maxillaire  supé- 
rieur gauche  était  au-dessous  de  l'échancrure  nasale,  et  par  consé- 
quent des  attaches  gauches  du  nez.  Ce  déplacement  donnait  à  la  lace 
un  aspect  très  bizarre.  Voici  quelle  était  la  disposition  de  la  fracture  : 
L'arcade  zygomatique droite  était  brisée  vers  sa  partie  moyenne;  une 
autre  fracture  détachant  l'angle  supérieur  de  l'os  malaire  tombait, 
sans  doute,  sur  la  fente-sphéno-maxillaire  ;  l'apophyse  montante  de 
l'os  maxillaire  supérieur  droit  et  l'os  propre  du  nez  du  même  cote 
étaient  fracturés  à  leur  partie  moyenne  ;  enfin  l'os  maxillaire  supe- 
,-ieur  gauche  était  brisé  transversalement  au-dessous  de  l'échancrure  . 
nasale,  de  la  base  de  l'orbite  et  de  l'apophyse  malaire.  Les  deux  apo- 
nhvses  ptérygoïdes  et  des  portions  verticales  des  os  palatins  étaient 
nécessairement  aussi  fracturées.  La  pommette  et  l'orbite  gauche  étaient 

intacts.  ,  , 

Ce  «rand  fragment  était  très  mobile;  nous  le  ramenâmes  sans  dith- 
.-ulté  sur  la  ligne  médiane ,  et  il  n'eut  plus  de  tendance  à  se  reporter 
a  «auche  ,  m^iis  il  resta  encore  porté  en  avant;  et  le  dernier  déplace- 
ment était  tel,  que  la  voûte  palatine  regardait  en  bas  et  en  avant  : 
que  l'arcade  dentaire  supérieure  dépassait  en  avant  de  3  centimètres 
l'arcade  inférieure;  que  la  dernière  molaire  supérieure  corresponda.t 
In  ,>r.mièro  gross.-  molaire  inlëneure,  et  ipio  la  rencontre  de  n  > 
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ileuts  einp».'fhait  \o  rapprochement  des  deux  mâchoires  en  avant  et  l'oc- 
clusion de  la  bouche.  Ce  déplacement  résultait  autant  de  l'abaisse- 
ment de  la  partie  postérieure  du  fragment  que  de  l'élévation  de  sa 
partie  antérieure  :  aussi  le  voile  du  palais  et  la  luette,  situés  plus  bas 
qu'ils  ne  sont  à  l'état  normal ,  étaient-ils  en  contact  avec  la  base  de 


la  langue 


En  pressant  d'avant  en  arrière  sur  l'arcade  alvéolaire  supérieure , 
(le  bas  en  haut  sur  la  voûte  palatine  ,  nous  faisions  disparaître  le  dé- 
placement ,  qui  se  reproduisait  dès  que  nous  cessions  cette  manœuvre. 
Vous  réduisîmes  aussi  bien  que  nous  le  pûmes  ;  puis  des  bâillons  de 
liège  furent  placés  entre  les  arcades  dentaires ,  et  l'os  maxillaire  infé- 
l  ieur  fut  fortement  relevé  au  moyen  d'une  fronde.  Cet  appareil  rem- 
plissait assez  bien  les  indications. 

Ce  malade  a  guéri  sans  accidents.  La  rotation  du  fragment  n'a  pas 
été  complètement  corrigée;  les  arcades  dentaires  se  rencontrent  trop 
lut  en  arrière  ,  et  ne  peuvent  pas  arriver  au  contact  à  leur  partie  an- 
térieure; mais  il  n'en  résulte  que  très -peu  de  gêne  dans  la  mastication. 

E.  Fracture  de  l'os  maxillaire  inférieur. — Cette  fracture  serait 
plus  fréquente,  sans  la  résistance  et  la  mobilité  très  grandes  de  cet  os. 

Variétés.  —  Elle  peut  affecter  son  corps,  une  de  ses  branches, 
un  condyle ,  une  apophyse  coronoïde.  Le  corps  de  l'os  est  quelquefois 
cassé  dans  toute  son  épaisseur;  d'autres  fois  le  bord  alvéolaire  seul  est 
ilétaché.  La  fracture  complète  du  corps  de  l'os  n'a  pas  lieu  ordinaire- 
ment au  niveau  même  de  la  symphyse,  mais  sur  les  côtés;  quelquefois 
la  partie  moyenne  de  ce  corps  est  détachée  par  une  double  fracture.  La 
I  raclure  complète  du  corps  de  l'os  peut  être  verticale  ou  oblique.  Quand 
le  bord  alvéolaire  est  seul  détaché,  en  partie,  le  fragment  retenu  par 
la  gencive  ne  subit  pas  ordinairement  un  grand  déplacement.  Dans 
la  fracture  complète  du  corps  de  l'os,  le  déplacement  est  d'autant  plus 
considérable  que  la  fracture  est  plus  éloignée  de  la  symphyse.  Dansco 
cas,  le  menton  est  entraîné  en  bas  par  les  muscles  sus-hyoïdiens  la 
branche  de  l'os  reste  à  sa  place  :  cependant  le  muscle  masséter,  grand 
ptérygoidien  et  surtout  le  temporal,  tendent  à  entraîner  un  peu  en 
avant  et  en  haut  son  extrémité  inférieure.  Si  la  fracture  est  double 
oblique,  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  du  bord  alvéolaire  à  la 
l»ase  de  la  mâchoire,  le  déplacement  du  fragment  mentonnier  penl 
tre  très  c/)nsidérable;  ce  fragment,  en  même  temps  qu'il  est  abaissé, 
•  st  un  peu  entraîné  en  arrière.  Si  la  fracture  allecte  une  branche  de 
I  os,  les  fragments  sont  maintenus  en  rapport  par  les  muscles  mas- 
Mîter  et  grand  ptérygoïdien ,  et  il  y  a  peu  de  déplacement;  si  elle  a  son 
>iége  au  col  d'un  condyle  ,  celui-ci  est  entraîné  en  avant  et  en  dedans 
i>ar  le  petit  ptérygoïdien.  Si  l'apophyscs  coronoïde  est  détachée  de  la 
branniic,  dip  est  entraînée  en  haut  par  le  muscle  temporal. 
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Causes  et  mécanisme.  —  La  fracture  du  corps  de  l'os  sous- 
maxillaire  peut  être  produite  de  deux  manières  :  1"  La  violence  ten- 
dant à  effacer  la  courbe  décrite  par  l'os ,  la  solution  de  contumite  doit 
commencer  par  les  fibres  de  la  face  linguale  ;  les  cas  de  fractures 
produites  par  ce  mécanisme  ne  sont  pas  rares  chez  les  boxeurs  anglais. 
2"  Elle  résulte  d'une  double  pression  agissant  sur  les  deux  côtés  de 
Vos  et  tendant  à  en  augmenter  la  courbure;  ordinairement  simple, 
cette  fracture  doit  commencer  par  des  fibres  de  la  convexité  de  l'os. 
3"  Les  fractures  du  bord  alvéolaire,  de  la  branche,  du  condyle  et  de 
l'apopbyse  coronoïde ,  sont  toujours  le  résultat  d'une  cause  directe. 

Symptômes  et  «ïias««stic.  -  Les  fractures  de  la  mâchoire 
inférieure  sont  ordinairement  assez  faciles  à  reconnaître  :  le  défaut  de 
niveau  de  l'arcade  dentaire  et  de  la  base  de  l'os,  la  mobihte  d  une 
partie  du  bord  alvéolaire,  sont  des  signes  infaillibles  des  fractures  du 
corps  de  l'os  ou  du  bord  alvéolaire.  Le  condyle  étant  sous-cutane,  son 
déplacement  est  facilement  reconnu  ;  l'apophyse  coronoïde  étant 
recouverte  seulement  du  côté  de  la  bouche  par  la  membrane  mu- 
queuse, ses  déplacements  sont  aussi  faciles  à  constater  ;  enfin  les  dou- 
leurs que  les  mouvements  de  la  mâchoire  déterminent  constamment 
dans  la  branche  de  cet  os  font  soupçonner  la  fracture  de  cette  partie  : 
la  mobilité  du  fragment  supérieur ,  la  crépitation ,  ne  permettront 

ProM^tic.  -  La  fracture  simple  de  l'os  sous-maxillaire  n'en- 
t..aîne  aucun  danger,  ne  donne  ordinairement  lieu 
Si  elle  est  accompagnée  d'une  forte  contusion,  il  surviendia  de  la 
L      L    déchiiure  du  nerf  dentaire  inférieur  donne  heu  a  de 
vtptômes  particuliers  :  J.-L.  Petit  pnrle  de  douleurs  très  vives  de 
rvutionsSeslèvreset  même  générales,  d'un  bn— d  ore^^ 
de  l'inflammation  des  yeux,  d'une  salivation  ««"^  f     V ^^^^^^^ 
pouvant  être  l'effet  de  la  déchirure  et  des  tiraillements  du  «^^^ 
n'a  iamais  vu  d'autres  effets  de  la  lésion  de  ce  nerf  que  la  pa.alysie 
triangulaires  et  carrés  des  ^^^^^'^^^  . 
double  du  corps  de  l'os  peut  être  suivie  d'une  difformité  gênante. 
XvLtemlt.  -  On  arrivera  difficilement  à  une  coaptation  b^en 
]  Tu  fracture  du  col  des  condvles  ;  mais  un  léger  degré  d  me- 
"ih  du  a  au  a   eu  d'inconvénients  dans  cette  partie.  La  fracture 
gahte  du  cal  ^^"^'^  susceptible  de  réunion  par  un  cal 

de  l'apophyse  co  onm^^  «--"^-''^ 

^  il  sera  su^samment  suppléé  par  le  mas- 

ri:^^:l  t  ~  longtemps  dans  l'immobilité,  les  h-ag- 
Si  1  os  n  a  pas  .        ^ne  fausse  articulation  ;  l'expérience 
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mâchoire.  L'emploi  d'un  bandage,  continué  même  longtemps,  ne  fait 
pas  toujours  éviter  la  fausse  articulation  :  en  septembre  1843,  il  a  été 
présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  malade  avec  une  non-réunion 
I  des  fragments  du  corps  de  la  mâchoire  ,  et  cependant  il  avait  gardé 
i  pendant  cinq  semaines  l'appareil  d'Houzelot. 
'  Dans  les  fractures  compliquées  de  l'os  sous-maxillaire,  souvent  des 
I  portions  plus  ou  moins  considérables  de  cet  os  se  nécrosent  et  s'exfo- 
I  lient;  on  a  vu  le  condyle  sortir  par  l'ouverture  d'un  abcès.  Du  reste, 
i  ces  fractures  guérissent  plus  facilement  que  les  fractures  compliquées 
i   des  extrémités. 

i      La  réduction,  assez  facile  à  opérer,  est  souvent  difficile  à  maintenir. 
(  Dans  la  fracture  du  bord  alvéolaire,  les  doigts  rendent  leur  niveau  aux 
1  fragments  ;  dans  la  fracture  simple  du  corps  de  l'os,  on  réduit  en  ap- 
pliquant l'arcade  dentaire  inférieure  contre  la  supérieure.  Une  frac- 
I  ture  latérale  et  oblique,  simple  ou  double,  est  réduite  en  attirant  le 
j  fragment  antérieur  en  avant  et  en  haut  ;  c'est  pour  ce  cas  que 
I  .I.-L.  Petit  faisait  une  contre-extension  avec  les  doigts  introduits  dans 
I  la  bouche  et  appliqués  sur  le  bord  antérieur  de  l'apophyse  coronoïde. 
i   On  n'a  pas  ordinairement  de  réduction  à  faii-e  pour  la  fracture  des 
i   branches,  et  toute  tentative  de  réduction  serait  vaine  quand  i'apo- 
{  physe  coronoïde  est  détachée.  Enfin,  dans  la  fracture  du  col  du  con- 
i  dyle,  on  ne  saurait  agir  sur  le  fragment  supérieur,  et  comme  il  n'est 
i  pas  possible  de  tenir,  au  moyen  des  bandages,  le  fragment  inférieur 
:  porté  en  avant  pendant  tout  le  traitement,  on  doit  se  résigner  à  avoir 
un  cal  légèrement  difforme.  Pour  les  fractures  de  l'arcade  alvéolaire, 
on  assure  les  rapports  des  fragments  avec  des  fils  métalliques  appli- 
qués sur  les  dents.  Quant  aux  fractures  d'une  branche ,  du  col  du 
condyle  ou  de  l'apophyse  coronoïde,  il  suffit  de  maintenir  l'immobi- 
lité de  la  mâchoire  au  moyen  d'une  mentonnière. 

Dans  la  fracture  simple  du  corps  de  l'os,  si  les  fragments  ont  peu  de 
disposition  à  se  déplacer,  la  simple  mentonnière  suffit  encore;  mais  si 
la  tendance  au  déplacement  est  considérable  et  dans  les  cas  de  frac- 
ture double  et  oblique,  on  emploiera  l'appareil  de  Boyer.  Cet  appa- 
reil se  compose  de  deux  bâillons  de  liège,  creusés  sur  leurs  deux  faces 
'le  gouttières  destinées  à  recevoir  les  arcades  dentaires,  de  deux  com- 
presses longuettes  et  d'une  mentonnière  ou  fronde.  Les  bâillons  sont 
placés  de  chaque  côté,  de  manière  à  laisser  entre  eux  ,  en  avant ,  un 
'  space  pour  l'introduction  du  biberon  ou  du  bec  de  la  cuiller  et  pour 
l'écoulement  de  la  salive.  Les  compresses  longuettes  sont  j)lacées 
transversalement,  l'une  en  avant,  l'autre  au-dessous  du  menton,  dans 
lii  direction  des  chefs  de  la  montoimièrc.  Celle-ci  est  disposée  de 
manière  à  assujettir  solidement  la  mâchoire.  Le  bandage  sera  surveillé 
H  avec  soin,  et  resserré  aussi  souvent  qu'il  sera  nécessaire. 
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Cet  appareil  sulTil  dans  presque  tous  les  cas.  On  ne  se  sert  plus  des 
attelles  de  cuir  ou  de  carton  mouillé d'A.  Paré,  de  Duverney,  d'Heis- 
ter  de  Bottcher  ;  on  n'emploie  guère  non  plus  les  appareils,  rationnels 
sans  doute,  mais  compliqués  et  d'une  utilité  presque  toujours  contes- 
table, de  Ruteiiick,  de  Bush,  d'Houzelot,  appareils  qui  se  composent 
d'une  attelle  sous-maxillaire  en  forme  de  fer  à  cheval,  et  d'une  attelle 
dentaire,  plaque  d'argent  recourbée  comme  l'arcade  sur  laquelle  elle 
s'applique,  attelles  que  l'on  fait  agir  au  moyen  d'une  vis  de  rappel  qui 
tend  à  les  rapprocher  l'une  de  l'autre. 

Le  malade  restera  tout  le  temps  nécessaire  à  la  formation  du  cal 
sans  exercer  la  mastication.  Il  devra  garder  le  silence  et  tenir  la  mâ- 
choire dans  une  immobilité  complète  jusqu'à  ce  que  le  cal  ait  acquis 
une  certaine  consistance,  c'est-à-dire  jusqu'au  vingt- cinquième  ou 
trentième  jour.  L'appareil  sera  déhnitivement  enlevé  du  trente-cin- 
quième au  quarantième  jour.  Le  malade  ne  reviendra  que  peu  à  peu 
et  avec  précaution  à  l'usage  des  aliments  solides. 

Les  fractures  compliquées  de  plaie  et-  les  fractures  comminutives 
de  l'os  sous-maxillaire,  ordinairement  produites  par  des  coups  de  feu, 
nécessitent  souvent  des  débridements  propres  à  faciliter  l'écoulement 
du  pus.  Dans  les  cas  très  compliqués,  Dupuytren  conseillait  démettre 
la  fracture  à  découvert  par  une  incision  étendue  du  bord  libre  de  la 
lèvre  inférieure  à  l'os  hyoïde  et  la  dissection  des  deux  lambeaux  de 
cette  incision,  d'extraire  les  esquilles  et  les  corps  étrangers,  de  résé- 
quer, s'il  le  fallait,  les  bouts  des  deux  grands  fragments,  et  de  rénnu- 
enfin  les  bords  de  la  plaie  par  la  suture. 

F  Frvcture  de  la  colonne  veutébrale.  —  La  situation  des  vertè- 
bres qui  les  soustrait,  dans  plusieurs  sens,  à  l'action  des  corps  exté- 
rieurs le  peu  de  longueur  de  chacun  de  ces  os,  la  mobdité  de  la  co- 
lonne'forméc  par  leur  réunion,  expliquent  le  peu  de  fréquence  de 
cette  fracture.  Quand  elle  a  lieu,  on  l'observe  plus  ordman-ement  aux 
apophyses  épineuses  qu'aux  lames ,  et  aux  apophyses  transversos 
Gu'au  corps  des  vertèbres.  _ 

Causes  et  «aécanisn.e.  -  Ces  fractures  sont  ordmau«emenl 
1  effet  d'une  cause  directe,  telle  qu'une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  le  dos. 
l.chute  ou  l'application  violente  d'un  corps  lourd  sur  un  point  de  la 
obnne  vertébrale,  un  coup  de  feu.  Cependant  M.  Uévedlon  (de  Mau- 
beueel  a  vu  une  fracture  complète  de  la  cinquième  vertèbre  cervical.' 
nu'il  attribue  à  l'action  musculaire.  C'était  sur  un  nageur  qui,  plon- 
ieant  dans  la  Sambrc  à  un  endroit  oîi  la  rivière  avait  peu  de  pro  on- 
Seur!  Z^i  brusquement  porté  la  tète  en  arrière  pour  éviter  qu  elle  n. 
heurtât  le  fond  (1)- 


(1)  Archives  de  médecine,  l.  XIII, 
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!î»yiiil>toniei!i  e<  «liagiiostic. La  profondeur  des  vertèbres 
rend  dil'ficile  le  diagnostic  ;  voici  les  signes  à  l'aide  desquels  on  pourra 
ordinairement  reconnaître  les  fractures.  La  fracture  d'une  apophyse 
épineuse  est  reconnue  à  la  mobilité  de  la  pièce  détachée.  Si  une  seule 
lame  est  fracturée,  il  n'y  aura  pas  de  mobilité;  la  fracture  sera  mé- 
connue. Si  les  deux  lames  sont  brisées,  l'apophyse  épineuse  est  mobile. 
Si  la  pièce  détachée  est  enfoncée  dans  le  canal  vertébral,  les  parties 
qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  portion  de  la  moelle  située  au-dessous' 
de  la  lésion  sont  paralysées.  Les  apophyses  transverses,  protégées  par 
une  grande  épaisseur  de  parties  molles ,  sont  rarement  Iracturées.  Si 
leur  fracture  n'est  pas  compliquée  de  plaie,  le  diagnostic  en  sera  fort 
difficile. 

La  fracture  complète  de  la  colonne  vertébrale  se  reconnaît  aux  si- 
gnes suivants  :  Après  l'accident,  le  malade  ne  peut  plus  se  relever;  il 
éprouve  une  douleur  viv(i  à  l'endroit  de  la  fracture ,  un  engourdisse- 
ment, une  sensation  de  pesanteur  ou  une  insensibilité  complète  et 
une  paralysie  des  parties  situées  au-dessous  de  la  fracture.  La  diffor- 
mité consiste  en  une  saillie  brusque  ou  une  dépression  d'une  apophyse 
épineuse.  Les  deux  grandes  pièces  résultant  de  la  fracture  du  rachis 
sont  mobiles  l'une  sur  l'autre  ;  une  crépitation  s'y  fait  sentir  quand 
on  presse  sur  la  fracture,  et  plus  distinctement  encore,  dans  les  mou- 
A'ements  imprimés  au  tronc;  quelquefois  cependant  un  gonflement 
considérable  masque  la  difformité,  et  la  fracture  peut  être  méconnue. 

Accidents.  —  Les  fractures  des  vertèbres  sont  ordinairement  ac- 
compagnées de  différentes  lésions  de  la  moelle  épinière  qui  doivent 
iixer  l'attention  des  praticiens  plus  encore  que  la  fracture  elle-même. 
Ces  lésions  sont  la  commotion,  la  compression,  la  déchirure,  la  con- 
tusion de  cet  organe  et  son  inflammation.  La  commotion  de  la  moelle 
coïncide  souvent  avec  une  fracture  des  vertèbres,  mais  elle  est  plus 
fréquemment  encore  l'effet  d'un  choc  qui  ne  brise  pas  les  os;  elle  a 
pour  effet  une  paralysie  complète  ou  incomplète  des  parties  situées 
au-dessous  de  la  lésion,  paralysie  qui  survient  immédiatement.  La 
compression  peut  être  produite  par  l'enfoncement  de  l'arc  postérieur 
d'une  vertèbre,  par  le  déplacement  qui  s'opère  entre  les  deux  pièces 
du  rachis  dans  la  fracture  complète ,  et  par  un  épanchcment  du  sang 
qui  se  fait,  soit  entre  la  dure-mère  rachidienne  ou  le  canal  osseux, 
soit  à  l'intérieur  de  la  gaîne  méningienne  (A.  Cooper)  :  dans  ce  der- 
nier cas,  elle  peut  exister  sans  fracture.  Elle  produit  aussi  une  para- 
lysie qui  se  déclare  à  l'instant,  si  la  compression  est  produite  par  une 
esquille  osseuse  ou  si  elle  résulte  du  déplacement  des  fragments  du 
<îorp,s  de  la  vertèbre;  tandis  qu'elle  survient  peu  à  peu  et  n'est  quel- 
quelois  complète  qu'après  plusieurs  heures,  si  elle  est  rolïol  d'un 
épanchement. 
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La  déchirure  de  la  moehe  coïncide  ordinairement  avec  une  fracluic  ; 
si  elle  est  complète ,  elle  produit  à  l'instant  une  paralysie  complète.  Si 
elle  n'est  que  partielle ,  elle  produit  un  affaiblissement  plus  ou  moins 
prononcé  de  la  sensibilité  ou  du  mouvement;  ce  qui  est  expliqué,  par 
quelques  physiologistes ,  par  l'altération  plus  ou  moins  profonde  des 
cordons  postérieurs  ou  antérieurs  de  la  moelle.  Mais ,  outre  ces  effets 
immédiats ,  la  déchirure  de  la  moelle  a  des  conséquences  souvent  plus 
'  fâcheuses  encore:  elle  produit  la  myélite.  Cette  inflammation  est  aussi 
l'unique  effet  dangereux  de  la  contusion  de  la  moelle  qui  ne  se  révèle 
par  aucun  symptôme  immédiat.  La  myélite  produit  aussi  la  paralysie  ; 
mais  ses  effets  n'apparaissent  que  le  cinquième  ou  le  sixième  jour.  Ils 
sont  d'abord  peu  prononcés  si  l'inflammation  affecte  une  moelle  épi- 
nière  complètement  divisée.  Quand  l'organe  n'est  que  contus  ou  super- 
ficiellement déchiré,  la  paralysie  qui  se  montre  à  l'époque  indiquée,  ou 
qui  devient  alors  complète  s'il  en  existait  auparavant  quelques  sym- 
ptômes, ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  du  mal  ;  l'inflam- 
mation se  propage  facilement  suivant  la  longueur  de  la  moelle;  à  me- 
sure qu'elle  remonte,  on  voit  la  paralysie  remonter  aussi.  Si  la  lésion 
de  la  moelle  a  son  siège  à  la  région  lombaire,  elle  paralyse  les  mem- 
bres inférieurs ,  la  vessie  et  le  sphincter  de  l'anus.  La  paralysie  de  ces 
deux  derniers  organes  donne  lieu  à  la  rétention  des  urines,  plus  tard 
à  leur  écoulement  continuel  et  involontaire  par  regorgement,  et  à  l'in- 
continence des  matières  fécales  :  dans  ces  cas,  le  pénis  est  ordinaire- 
ment dafls  un  état  de  demi-érection.  Si  la  lésion  est  à  la  région  dorsale, 
la  paralysie  s'étend  plus  haut ,  le  ventre  se  ballonne  ;  si  elle  affecte  la 
région  cervicale ,  aux  symptômes  précédents  se  joint  une  paralysie 
des  extrémités  supérieures,  plus  ou  moins  complète,  suivant  que  la 
lésion  a  son  siège  plus  ou  moins  haut;  la  respiration  est  difficde  et 
toute  diaphragmatique. 

Pronostic  —  Telles  sont  les  différentes  lésions  de  la  moelle  ra- 
chidienne  qui  compliquent  souvent  les  fractures  de  la  colonne  verté- 
brale •  elles  en  constituent  la  gravité.  La  fracture  d'une  apophyse  epi- 
neuse'ou  transversale,  ou  d'une  seule  lame  vertébrale,  sans  lésion  de  la 
moelle  ou  autre  complication,  est  une  maladie  qui  n'est  pas  très  grave, 
la  fracturede  deux  lames  d'une  vertèbre  est  presque  toujours  compli- 
auée  d'une  compression  de  la  moelle  par  l'arc  vertébral  entonce  ;  c  est 
donc  une  malaclie  fort  grave.  Enfin,  on  ne  conçoit  pas  une  fracture 
complète  du  rachis  sans  déchirure,  ou  contusion  violente  ou  compres- 
sion da  la  moelle  :  aussi  est-ce  un  cas  à  peu  près  constamment  mortel. 
Les  effetTde  la  commotion  simple  se  dissipent  ordinairement  d  une 
Les  eneib  ^^^^^        compression  : 

aC  AU  conll  J,  la  paralysie  ■■ésuHan,  ,V„ne  .lech.n.r.  c„m- 
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plt'tft  de  la  moelle  est  incurahle.  Une  contusion  légère  penl  ne  pas 
donner  lieu  à  l'inflammation;  de  là  vient  que  ses  effets  sont  à  peine 
appréciables. 

La  myélite ,  quelle  qu'en  soit  la  cause ,  est  une  maladie  fort  dan- 
gereuse. Le  danger  est  d'autant  plus  grand  qu'elle  affecte  une  partie 
plus  supérieure  de  la  moelle.  Elle  peut  cependant  se  terminer  par  ré- 
solution ;  mais  souvent  elle  se  propage  de  bas  en  haut,  jusqu'à  ce  que, 
arrivée  à  la  hauteur  dg  l'origine  du  nerf  diaphragmatique ,  elle  pro- 
duise la  mort  par  asphyxie.  Un  abcès  dans  l'épaisseur  de  la  moelle  peut 
se  former  à  la  suite  de  son  inflammation.  Cette  dernière  terminaison 
est  encore  à  peu  près  inévitablement  mortelle,  car  en  détruisant  l'or- 
^^atiisation  de  la  moelle,  elle  donne  lieu  à  une  paralysie  incurable.  Le 
plus  souvent,  les  sujets  qui  ont  eu  la  moelle  épinière  gravement  lésée 
succombent  à  la  myélite,  et  la  mort  arrive,  chez  eux,  à  des  époques  qui 
varient  avec  le  siège  de  la  lésion.  Si  celle-ci  existe  à  la  région  lom- 
baire ,  la  mort  a  lieu  après  un  mois  ou  six  semaines;  elle  survient  or- 
dinairement du  quinzième  au  vingtième  si  la  lésion  a  son  siège  à  la 

■gion  dorsale ,  du  troisième  au  septième  jour  si  la  moelle  est  lésée  à 
a  région  cervicale  au-dessous  de  la  ti'oisième  vertèbre.  Mais  si  la  frac- 
ture est  au-dessus  de  la  troisième  vertèbre,  la  mort  est  immédiate 
Quand  la  paralysie  produite  par  la  lésion  de  la  moelle  ne  guérit  pas  si 
le  malade  échappe  aux  progrès  de  la  myélite ,  il  meurt  de  la  gangrène 
.liu  survient  aux  parties  qui  supportent  le  poids  du  corps. 

Traitement.  —  Les  fractures  simples  d'une  apophyse  épineuse 
-a  transverse,  ou  d'une  seule  lame  vertébrale,  ne  présentent  presque 
|>as  d'indication  particulière.  Quelquefois  cependant  il  sera  possible 
.  e  redmre  une  apophyse  épineuse  déplacée  ;  mais,  dans  ce  cas  on 
levra  s  occuper  bien  plus  de  l'inflammation  qui  menace  la  moelle 
ontusc  que  de  la  lésion  des  os.  Dans  les  cas  de  fractures  du  corps  des 
vertèbres,  on  ne  devra  pas  ordinairement  opérer  la  réduction  car 
.n  peut  aggraver  ainsi  les  lésions  de  la  moelle;  on  se  contenter  de 
onner  au  malade  une  situation  convenable;  puis  tous  les  moyens 
^oront.  diriges  vers  la  moelle. 

En  général,  on  couche  le  malade  sur  le  dos  ;  mais  dans  cette  posi- 
'on  les  parties  lésées  sont  comprimées,  et  si  l'on  veut  faire  des  appli- 
<"ons  topiques  sur  la  fracture,  on  est  obligé  d'imprimer  au  malade 

s  mouve.ncnts  qui  ne  peuvent  qu'être  nuisibles.  Sanson  conseillait 

"  ^'      ^'«'^  ^"e,  dans  celte  position 

cathetensme  présentera  plus  de  difficulté,  mais  le  siège  de  la  fracture 

-"touserscS,"etc'"™  ^^^''«"^"^"t  «'"P'^^y^»' ««"g«"^^^>  «'«s 

■.mllr'''V'°'' ^1"'^"^  ait  seulement  subi  une 
"émotion,  on  devra  avoir  surlont  en  vue<le  prévenir  l'inflan.ninlion  • 
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on  usera  rtoiic  largement  des  anliphlogistiques,  et  l'on  tiendra  le  ma- 
lade dans  une  immobilité  complète.  Si  la  myélite  n'est  pas  prévenue,  on 
répétera  les  saignées  générales ,  et  l'on  y  joindra  les  saignées  locales , 
abondantes  et  répétées.  Si  l'on  parvient  à  dimirmer  l'mtensite  de  la 
myélite  parles  évacuations  sanguines,  les  topiques  rubéfiants  ou  vési- 
cants  pourront  en  bâter  la  résolution.  A  cette  période,  les  purgatifs 
pourront  aussi  agir  efficacement.  S'il  n'y  a  que  commotion  ,  elle  se 
dissipera  d'elle-même  ;  mais,  quand  l'époque  où  l'on  peut  craindre  les 
accidents  inflammatoires  sera  passée,  s'il  existe  encore  de  l'engourdis- 
ment,  on  pourra  aussi  recourir  avec  avantage  aux  vésicatoires  appli- 
qués sur  le  racbis.  Dans  les  cas  de  compression  de  la  moelle,  la  plu- 
part des  praticiens  ne  reconnaissent  pas  d'autres  indications.  Cependant 
Viauerie  a  proposé  de  trépaner  la  colonne  vertébrale  comme  on  tré- 
pane le  crâne,  pour  relever  des  pièces  d'os  enfoncées  ou  donner  issue 
à  du  sang  épanché.  Cline  a  pratiqué  le  premier  celte  opération  :  il 
enleva  l'arc  d'une  vertèbre  au  moyen  de  deux  petites  couronnes  de 
trépan  appliquées  sur  les  lames.  Tyrrel  et  Barton  ont  aussi  trépane  le 
rachis-  A.  Cooper  approuve  cette  opération  :  on  devra  donc  la  prendre 
en  considération  ;  on  notera  toutefois  que  jusqu'à  ce  jour  elle  ne 
compte  aucun  succès.  La  rétention  d'urine  qui  accompagne  les  diffé- 
rentes lésions  delà  moelle  réclame  le  cathétérisme ;  cette  opération 
devra  être  répétée  deux  ou  trois  fois  par  jour.  La  constipation  sera 
combattue  par  l'usage  de  légers  laxatifs.  On  s'efforcera  de  préserver 
de  la  gangrène  les  parties  qui  supportent  le  poids  du  corps  par  e 
moven.des  bourrelets.  S'il  se  forme  des  escarres,  on  en  facilitera  la 
chute  par  des  pansements  convenables,  et  l'on  traitera  ensuite  les 
plaies  Enfin,  si  le  malade  ne  succombe  pas  aux  divers  accidents  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  et  que  cependant,  après  la  consolida- 
tion de  la  fracture,  la  paralysie  persiste,  on  la  combattra  par  les  cau- 
tères et  les  moxas  appliqués  sur  les  côtés  de  la  fracture,  les  frictions 
irritantes,  les  fumigations  aromatiques,  les  bains  et  les  douches  de 
Baréges,  l'électricité.  Quand  toute  crainte  d'inflammation  se  sera  dis- 
sipée on  pourra  soumettre  le  malade  à  l'usage  de  l'extrait  de  nois 
vomique  et  de  la  strychnine;  mais  on  ne  devra  guère  compter  sur  1  ac- 
tion de  tous  ces  moyens.  La  paralysie  qui  persiste  jusqu  a  cette  époque 
est  wesaue  toujours  incurable. 

G  f1c.Js  du  s,vcauM.  -  La  rareté  de  ces  fractures  s'cxphquo 
par  l'épaisseur  plus  que  par  la  structure  spongieuse  du  sacrum  ;  c  i. 
s'exnJique  par  la  protection  qu'il  reçoit  de  la  part  des  epmes  d.aqu. 
postérieures  qui  font  saillie  sur  les  côtés  de  sa  face  cutanée. 
^  tZZ>.  et,  mé.«»i«me.  -  Ces  fractures  sont  produites  par  de- 
chutls  sur  le  siège,  des  coups  sur  le  sacrum  ;  elles  ont  lieu  orduiam'- 
ment  vers  la  partie  moyenne  on  inférieure  de  l'os.  Le  fragment  -nf. 
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rieur  peut  être  poussé  en  avant  par  la  cause  t'racluranle  ou  attiré  dans 
ce  sens  par  l'action  des  muscles  grands  fessiers  iscliio-coccygiens. 

Symiitomvs.  —  La  fracture  du  sacrum  coïncide  inévitablement 
avec  une  lésion  plus  ou  moins  grave  des  nerfs  sacrés  ;  il  y  a  paralysie 
(les  extrémités  inférieures  de  la  vessie  et  du  rectum.  Cet  intestin  peut 
t'tre  blessé  par  le  fragment  détaché.  Le  diagnostic  de  la  fracture  du 
sacrum  est  quelquefois  difficile ,  surtout  quand  elle  a  son  siège  un 
peu  haut.  On  peut  reconnaître  la  mobilité  du  fragment  inférieur,  en 
pressant  sur  sa  face  antérieure  avec  un  ou  deux  doigts  portés  dans  le 
rectum  pendant  que  l'autre  main  est  appliquée  sur  sa  face  postérieure. 

l'roiio^tic.  — Ces  fractures  sont  excessivement  graves. 

Trail émeut,  —  Pour  les  réduire,  on  peut  quelquefois  se  servir 
avec  avantage  du  doigt  porté  dans  le  rectum.  Quant  au  traitement  con- 
sécutif, il  doit  être  résolutif  et  antiphlogistique.  On  applique  sur  la 
fracture  des  compresses  résolutives  qu'on  fixe  au  moyen  d'un  bandage 
(le  corps  peu  serré.  Le  malade  est  couché  sur  un  des  côtés  ou  sur  le 
ventre  ;  les  saignées  générales  et  locales  sont  ordinairement  indiquées; 
on  entretient  la  liberté  du  ventre  au  moyen  de  doux  laxatifs  ;  on  sonde, 
s'il  y  a  rétention  d'urine. 

H.  Fkacture  du  coccyx.  —  Le  coccyx,  par  sa  mobilité,  élude  l'ac- 
tion des  causes  fracturantes.  Chez  les  vieillards,  ses  différentes  pièces 
■-onl  souvent  soudées  entre  elles  et  avec  le  sacrum;  alors  la  fracture 
est  phis  facile. 

La  fracture  du  coccyx  est  ordinairement  l'effet  d'un  coup  de  pied 
nu  d'une  chute  sur  le  siège.  On  la  reconnaît  aux  douleurs  occasion- 
nées par  les  contractions  des  muscles  fessiers,  mais  surtout  à  la  mobi- 
lité du  fragment  inférieur,  que  l'on  constate  avec  un  doigt  porté  dans 
le  rectum,  les  autres  étant  appliqués  sur  la  face  cutanée  de  l'os.  Cette 
fracture,  toujours  accompagnée  d'une  assez  forte  contusion,  peut  se 
compliquer  d'un  abcès  du  tissu  cellulaire  environnant;  elle  peut 
donner  lieu  consécutivement  à  la  carie  ou  à  la  nécrose  du  coccvx. 

Pendant  le  traitement  de  cette  fracture,  l-e  malade  gardera  le  lit; 
on  ne  lui  permettra  ni  de  s'asseoir  ni  de  se  coucher  sur  le  dos.  On 
lV;ra  dos  applications  résolutives  sur  la  fracture.  S'il  survient  des  acci- 
dents inllammatoiros,  on  les  combattra  par  un  traitement  antiphlogis- 
tique, dont  l'énergie  sera  proportionnée  à  leur  intensité. 

/.  Fkactures  du  stehnu.\i.  —  Les  fractures  du  sternum  no  sont  pas 
lies  communes.  Elles  peuvent  être  simples  ou  comminutives.  Les  prc- 
imères  sont  le  plus  souvent  transversales.  Ficker  en  a  vu  une  longi- 
ludinale. 

Caii^eN  et  iiiécaiiisiiie.  —  Ces  fractures  résultent  presque 
loujours  d'une  cause  directe  :  cependant  David  a  vu  les  pièces  supé- 
rieure et  moyeinic  de  cet  os  se  séparer  chez  un  homme  de  vingt-huit 
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ans,  à  la  suite  d'une  chute  d'un  lieu  élevé,  et  dans  laquelle  la  partie 
laoyennc  du  dos  porta  sur  une  pièce  saillante  d'un  échafaudage. 
11  y  avait  peut-être,  ici,  luxation  du  sternum.  (Voyez  ce  que  je  dis  plus 
lard  de  ces  déplacements.)  Chaussier  a  observé  cette  môme  lésion  qui 
avait  été  produite  par  la  seule  action  des  muscles  droits  de  l'abdomen 
et  sterno-mastoidiens  pendant  le  travail  de  l'accouchement. 

Symiitôiues.  —  Quand  la  fracture  du  sternum  est  transversale  ou 
oblique,  il  se  fait  ordinakement  un  déplacement  suivant  l'épaisseur 
de  l'os  ;'  le  fragment  inférieur  est  poussé  un  peu  en  avant.  Si  la  frac- 
ture est  composée  ou  comminutive ,  les  fragments  sont  souvent,  en- 
foncés vers  la  cavité  de  la  poitrine.  La  fracture  directe  ne  peut  être 
produite  que  par  un  choc  violent;  elle  est  toujours  accompagnée  d'une 
commotion  des  viscères  thoraciques,  quelquefois  d'une  contusion 
plus  ou  moins  forte  des  viscères  et  du  tissu  cellulaire  du  médiastin, 
d'autres  fois  d'un  épancbement  de  sang  dans  les  plèvres  ou  d'une 
infdtration  de  ce  liquide  dans  le  médiastin.  S'il  y  a  des  fragments  en- 
foncés, ils  produisent  dans  la  poitrine  des  déchirures ,  des  hemor- 
rhagies  et  donnent  lieu  consécutivement  à  des  iiiflammations  graves 
des  viscères  thoraciques,  à  des  abcès  du  médiastin,  à  la  cane,  a  la 
nécrose  du  sternum.  M.  Sanson  a  vu  le  cœur  largement  déchire  dans 
un  cas  de  fracture  du  sternum  avec  enfoncement  des  fragments  ;  cet 
accident  était  dù  au  choc  du  timon  d'une  voiture.  Le  foie  peut  être 
lésé  par  l'enfoncement  de  l'appendice  xiphoïde  ossifie. 

Pronostic.  -  La  fracture  du  sternum ,  tout  à  fait  simple ,  n  est 
pas  une  maladie  dangereuse  ;  mais  on  conçoit  que  les  diverses  com- 
plications que  je  viens  d'énumérer  doivent  en  faire  toujours  une 
aladie  très  gr  ve,  souvent  mortelle.  Enfin,  une  fracture  du  s  ernum 
mal  Induite  pourri,  si  elle  guérit,  laisser  après  elle  de  la  gene  dans  les 
fonctions  des  viscères  thoraciques ,  une  toux  sèche,  de  1  oppression, 
des  palpitations,  comme  l'a  vu  J.-L.  Petit. 

Traitement.  -  Pour  la  fracture  simple  du  sternum,  le  t  alte- 
rnent sera  simple  aussi., On  couchera  le  malade  sur  dos  le^;«"; 
sera  un  peu  tléchi  au  moyen  d'oreillers  placés  sous  la  ete  et  le  bas- 
r  On  appliquera  sur  la  fracture  des  compresses  résolutives ,  qu  on 
fixera  avec  ui^  bandage  de  corps  assez  serré  pour  que  la  respiration  . 
fasse  principalement  par  le  diaphragme.  Si  le  fragment  inleneur  e.t 
a  La  on  ^e  repoussera  en  arrière  au  moyen  de  compresses  graduée, 
ï  fa  un  dlnlL^^      considérable,  d'autres  manœuvres  pourron 

devenir  "-^^  f  '        .^.^^^^^^  sur  les  fragments  et  le. 

t  di;S  Si  ces  moyer.s  sont  sans  efibt,  on  pc^.a 

tssU  en  faisant  coucher  le  malade  à  la  ren~  ~ 
rique  saillant.  Dans  cette  position ,  les  muscles  dioit.  abdominaux 


r 
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sterijo  iiiastoïdieus  exerceront  sur  les  deux  extrémités  du  sternum 
des  tractions  qui  pourront  dégager  les  fragments.  Enfin,  si  ces  moyens 
ne  réussissent  pas,  on  pourra  avoir  recours  au  tire- fond  ou  au  levier  ; 
Tapplicalion  de  ce  dernier  instrument  devra  quelquefois  être  précédée 
tle  la  trépanation.  Il  importe  de  réduire  aussi  exactement  que  possi- 
ble. On  s'etibrcera  de  prévenir,  et  l'on  combattra  les  accidents  inflam- 
,  matoires  par  le  traitement  antiphlogistique.  Si,  plus  tard,  un  abcès  se 
,1  formait  dans  le  médiastin,  un  traitement  approprié  devrait  être  opposé 
y.  à  cet  accident  consécutif  ;  la  trépanation  pourrait  encore  devenir  né- 
•\  ■■  cessaire. 

1-      J.  Fractures  des  cotes. — Elles  sont  fréquentes.  Les  côtes  moyennes 
~  sont  celles  qui  se  fracturent  le  plus  souvent;  les  supérieures  sont  pro- 
:  tégées  par  l'omoplate  et  les  muscles  pectoraux;  les  inférieures  éludent 
l'action  fracturante  par  leur  mobilité.  Les  fractures  des  côtes  sont 
;  plus  fréquentes  pendant  la  vieillesse  qu'à  aucune  autre  époque  de  la 
'  vie.  Selon  J.-L.  Petit,  elles  ont,  le  plus  souvent,  leur  siège  à  la  partie 
:  moyenne  des  côtes.  M.  Malgaigne  établit  par  des  expériences  et  des 
faits  qu'elles  ont  plus  souvent  lieu  en  avant,  sont  souvent  obliques  et 
fort  inégales,  souvent  aussi  incomplètes. 
Causes  et  mécanisme.  —  Elles  résultent  tantôt  d'une  cause 
f>  directe,  tantôt  d'une  pression  sur  les  deux  extrémités  de  l'arc  osseux. 

U'  •  La  fracture  directe ,  beaucoup  plus  fréquente ,  est  aussi  nommée 
:  fracture  en  dedans,  parce  que  la  violence  a  poussé  en  dedans  la  partie 
de  l'os  frappée  et  dirigé  les  deux  bouts  des  fragments  vers  la  cavité 
thoracique.  Celte  fracture  est  quelquefois  compliquée  d'une  déchirure 
de  la  plèvre  et  du  poumon.  Dans  la  fracture  par  contre-coup  ou  en 
dehors,  cet  accident  n'a  pas  lieu. 
Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  fractures  des  côtes  sont  le 
U  plus  oi'dinairement  sans  déplacement ,  car  elles  sont  souvent  incom- 
plètes, et,  quand  elles  sont  complètes,  les  fragments  s'engrènent  par 
»des  dentelures;  les  muscles  intercostaux  insérés  aux  deux  bords  des 
:>  côtes  maintiennent  aussi  les  fragments  en  rapport.  Cependant,  quand 
'le  choc  est  violent  et  direct,  les  fragments  peuvent  rester  enfoncés 
vers  la  cavité  thoracique.  Dans  la  fracture  en  dehors,  les  fragments 
>  forment  quelquefois  sous  la  peau  un  angle  saillant;  enfin,  si  plusieurs 

•  côtes  sont  fracturées  en  même  temps  par  un  choc  très  violent,  il  peut 
'  se  faire  un  grand  déplacement  :  les  fragments  peuvent  alors  chevau- 
icher,  et  s'enfoncer  profondément  dans  la  poitrine.  C'est  même  à  la 
t  suite  de  ces  gi-ands  fracas  du  thorax  qu'on  a  constaté,  sur  les  côtes,  des 

modèles  de  toutes  les  variétés  de  fractures,  complètes  ou  incomplètes, 
compli(juées  à  tous  les  degrés  et  dirigées  dans  tous  les  sens. 
I-ia  fracture  des  côtes  est  souvent  compli(iuéc  d'une  contusion  du 

•  |)oiiinoii ,  d'un  emphysème  plus  ou  moins  étendu;  elle  peut  l'être 
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d'une  lésion  de  l'artère  intercostale.  Des  esquilles  peuvent  être  enfon- 
cées dans  le  poumon ,  dans  le  diaphragme,  dans  le  foie.  On  observe 
surtout  cette  complication  à  la  suite  des  coups  de  feu.  Il  est  bien  en- 
tendu que  je  parle  ici  des  grands  fracas  de  la  poitrine. 

Les  signes  de  la  fracture  des  côtes  sont  :  Une  douleur  vive  et  fixe 
au  côté,  douleur  qui  devient  insupportable  si  le  malade  respire  forte- 
ment où  quand  il  tousse;  il  sent  alors  un  craquement  dans  le  foyer  de 
la  fracture.  Les  doigts  promenés  sur  les  bords  de  la  côte  palpent  quel- 
quefois des  inégalités.  C'est  dans  la  fracture  directe  qu'il  peut  exister 
sur  le  point  du  thorax  qui  en  est  le  siège  un  emphysème  bien  distinct. 
Quand  la  fracture  est  complète,  il  y  a  une  crépitation  qu'on  reconnaît 
en  appliquant  une  main  sur  la  fracture,  pendant  que  de  l'autre  main 
on  presse  sur  un  autre  point  de  la  côte.  On  rend  encore  la  crépitation 
sensible,  en  faisant  respirer  largement  le  malade.  Enfin,  s'il  y  a  un 
-rand  déplacement,  le  diagnostic  ne  présentera  aucune  difficulté. 
"  Pronostic.  —  Une  fracture  de  côte  exempte  de  toute  complica- 
tion est  une  maladie  sans  gravité ,  surtout  quand  elle  est  incomplète, 
ce  qui  selon  moi,  doit  être  plus  fréquent  qu'on  ne  pense.  Cependant, 
iusque'  vers  le  quinzième  jour,  il  existe  une  douleur  assez  vive  qui 
augmente  pendant  les  mouvements  de  la  respiration.  Que  la -maladie 
soit  traitée  ou  non,  la  guérison  a  lieu  ,  le  cal  est  solide  au  vmgt-cm- 
quième  ou  trentième  jour.  Les  fractures  des  côtes  supérieures  et  inté- 
rieures sont  souvent  plus  graves  que  celles  des  côtes  moyennes,  parce 
qu'il  faut  pour  les  produire  une  violence  plus  considérable,  laquelle 
détermine  mie  contusion  et  une  commotion  des  viscères  thoraciques. 
Les  fractures  des  dernières  côtes  sont  quelquefois  compliquées  d  une 
contusion  du  foie  et  de  la  rate.  Une  fracture  en  dedans  est  plus  grave 
qu'une  fracture  en  dehors ,  à  cause  de  la  lésion  du  poumon  dont  la 
première  est  accompagnée ,  car  les  fragments  seront  parfois  enfonces 
et  fixés  dans  ce  parenchyme.  Si  la  fracture  est  commmutive  et  com- 
pliquée de  plaie,  d'un  épancliement  de  la  plèvre,  d'un  emphyw 
étendu,  s'il  survient  une  pleurésie  ou  une  pneumonie ,  la  maladie 

très  grave.  i 

Traitement.  —  Le  plus  ordinairement,  comme  je  l'ai  dit ,  les 
fractures  des  côtes  sont  sans  déplacement,  parce  qu'elles  sont  souvent 
incomplètes  ;  elles  n'exigent,  par  conséquent,  aucune  réduction  ,  et 
alors  je  ne  conseille  que  le  repos.  S'U  y  a  déplacen.ent  les  manœin  u  > 
diffèrent  beaucoup  de  celles  de  la  réduction  des  fractures  d  mei 
bres  car  on  ne  fait  ici  ni  extension  m  contre-extension.  Quand  k> 
?ragm  nts  forment  un  angle  saillant  en  dehors,  c'est  P-  p- 
sion  directe  qu'on  opérera  la  réduction;  s'ils  ^^^'^^''^^^^ 
le  déplacement  n'est  pas  aussi  facile  à  reconnaître  :  1»  educlio 
ccpemlant  alors  plus  nécessaire  que  dans  le  cas  précèdent,  un  V 
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É  aspérités  des  Iragmeiits  ont  une  action  fâcheuse.  Il  faut  alors  exercer 
t  une  forte  pression  sur  les  deux  extrémités  de  la  côte  brisée  comme 
ipour  en  augmenter  sa  courbure.  C'est  d'après  ces  principes  que 
IM.  Lionnet  (de  Corbeil)  opère  la  réduction  :  pendant  qu'il  agit  for- 
I  tement  sur  une  des  faces  de  la  poitrine ,  il  ordonne  au  malade  de 
faire  une  forte  inspiration  ;  immédiatement  après ,  le  malade  se  dit 
soulagé;  mais  quand  un  seul  fragment  est  enfoncé,  par  cette  ma- 
nœuvre, on  n'obtient  pas  le  résultat  désiré.  Le  crochet  semblable  au 
ténaculum  dont  se  sert  M.  Malgaigne  est  préférable  ici  aux  autres 
moyens  qui  nécessitent  une  incision  et  avec  lesquels  on  agit  directe- 
n  ment  sur  les  fragments.  Si  la  fracture  est  comminutive  et  compliquée 
de  plaie ,  la  manœuvre  de  la  réduction  diiîérera  suivant  les  cas  parti- 
culiers. On  devra  s'attacher  à  dégager  de  la  cavité  thoracique  les  frag- 
ments et  les  esquilles  qui  y  ont  été  enfoncés.  Il  ne  faudrait  pas  cepen- 
i  dant  prolonger  trop  longtemps  ni  répéter  trop  souvent  les  manœuvres 
»  nécessaires  à  la  réduction  des  fractures  des  côtes,  car  on  n'est  jamais 
sûr  de  maîtriser  les  fragments,  et,  au  lieu  de  les  éloigner  des  viscères , 
on  pourrait  bien  les  en  rapprocher.  D'ailleurs  ces  manœuvres  n'ont 
»  jamais  lieu  sans  augmenter  l'irritation  locale.  S'il  n'y  a  pas  eu  de  dé- 
placement ,  le  traitement  local  consistera  dans  l'application  de  com- 
presses résolutives  sur  la  fracture  et  dans  une  compression  circulaire 
exercée  sur  la  poitrine  au  moyen  d'un  bandage  de  corps  ou  d'un  qua- 
driga  qui  aura  pour  effet  de  tenir  les  parois  du  thorax  dans  l'immo- 
bilité et  de  faire  respirer  le  malade  par  le  diaphragme.  Il  est  à  peine 
»  nécessaire  de  dire  que  dans  un  cas  d'asthme,  de  grossesse  avancée, 
d'ascite,  etc.,  le  bandage  dont  on  entourera  la  poitrine  devra  être 
seulement  contentif.  Si  les  fragments  ont  de  la  tendance  à  se  porter 
en  dedans,  Boyer  conseille  d'appliquer  sur  les  deux  extrémités  de 
la  côte  fracturée  des  compresses  épaisses  qui  y  sont  fixées  par  le  ban- 
6  dage.  S'il  y  a  de  la  tendance  uu  déplacement  en  dehors,  la  compression 
'  circulaire  suffira  ;  car,  ainsi  que  le  fait  observer  Sanson  ,  en  cherchant 
à  effacer  par  une  compression  soutenue  l'angle  formé  par  les  frag- 
ments ,  on  s'exposerait  à  produire  un  déplacement  en  dedans  bien 
plus  fâcheux  que  celui  auquel  on  aurait  voulu  remédier.  Le  malade 
gardera  un  repos  absolu  et  un  silence  complet  pendant  les  quinze 
premiers  jours;  l'appareil  pouira  être  enlevé  le  trentième  jour. 

Le  traitement  g(''néral  aura  pour  but  de  prévenir  ou  de  combattre 
l'inflammation  de  la  plèvre  ou  du  poumon;  il  devra  donc  être  anli- 
phlogistique ,  et  son  énergie  sera  proportionnée  à  la  gravité  du  cas  et 
à  l'état  des  forces  du  malade.  Je  recommande  les  applications  de 
sangsues,  mémo  dans  les  cas  où  la  h'sioii  des  viscères  n'aura  pas  ét<'' 
ti-ès  évidente.  On  ne  saurait  croire  combien  d(;  maladies  chroniques 
d*'s  organes  de  la  poitrine  puisent  leur  origine  dan.s  des  contusions 
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mal  traitées  ou  cuiiiijlétenient  négligées;  après  plusieurs  applications 
(le  sangsues ,  il  est  rare  que  je  ne  termine  pas  le  traitement  par  un 
large  vésicatoire. 

K.  FiucTUUE  DES  CARTILAGES  COSTAUX.  —  Elle  n'a  guère  été  obser- 
vée qu'aux  cartilages  des  quatre  ou  cinq  côtes  moyennes;  elle  est  tou- 
jours en  rave  et  présente  une  section  nette  :  c'est  toujours  une  cause 
directe  qui  la  produit.  Il  y  a,  dans  le  service  que  je  dirige  par  intéi  ira 
à  l'hôpital  Necker,  un  homme  qui  a  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  sur 
la  poitrine  ;  le  cartilage  de  la  cinquième  côte  gauche  a  été  fracturé. 
Je  n'ai  employé  aucun  appareil ,  mais  j'ai  appliqué  sur  le  coup  une 
grande  quantité  de  sangsues  (octobre  1837). 

Le  déplacement  est  toujours  peu  considérable  et  se  fait  suivant 
l'épaisseur,  puis  suivant  la  longueur.  Cette  fracture  se  réduit  très 
facilement  ;  mais  la  réduction  est  très  difficile  à  contenir.  La  conso- 
lidation présente  une  particularité  remarquable;  les  deux  fragments 
ne  se  soudent  point  ensemble ,  mais  il  se  forme  une  virole  osseuse 
qui  les  embrasse  tous  les  deux,  et  dans  laquelle  ils  conservent  leur 
état  cartilagineux.  Cette  consolidation  vicieuse  n'a  aucun  inconvé- 
nient. Les  seules  indications  que  présente  cette  fracture  sont  d'em- 
pêcher, autant  que  possible ,  les  mouvements  des  côtes ,  comme  dans 
les  fractures  de  ces  os ,  et  de  prévenir  les  inflammations  intérieures. 

L.  Fractures  des  os  des  îles.— Elles  sont  assez  rares  ;  on  le  conçoit 
en  considérant  la  solidité  de  ces  os,  leur  situation  profonde.  Elles  ne 
peuvent  être  produites  que  par  une  cause  très  puissante,  telle  qu'un 
coup  violent,  une  forte  pression,  un  coup  de  feu,  un  éboulement,  une 
chute  d'un  lieu  très  élevé.  Elles  sont  presque  toujours  directes.  Elles 
diffèrent  beaucoup  entre  elles,  suivant  qu'elles  affectent  les  portions 
iliaque,  ischiatique,  pubienne,  ou  la  cavité  cotyloïde  :  nous  allons  les 
étudier  dans  différentes  parties.  •     -   u  » 

Variétés. -Les  fractures  de  la  portion  iliaque  du  bassm  résultent 
toujours  d'une  cause  directe  ;  elles  peuvent  ne  détacher  que  la  crête  de 
l'os  ou  l'épine  antérieure  supérieure ,  ou  affecter  cette  portion  de  l  os 
dans  un  autre  point.  On  ne  voit  guère  la  crête  iliaque  se  détacher  que 
quand  elle  est  encore  à  l'état  d'épiphyse.  La  saillie  que  tonne  lepme 
expose  davantage  cette  portion  de  l'os  à  l'action  des  chocs  extérieurs^ 
T  PS  fractures  de  la  crête  iliaque  et  celles  de  la  partie  moyenne  de  1  ihon 
;  s"  ordinairement'accompagnées  d'un  grand  déplacement, 
car  les  muscles  fessiers  sont  contre-balancés  dans  leur  action  par 
l'iliaque  ;  les  puissants  muscles  qui  s'insèrent  aux  deux  bords  de  1  ep  - 
p  vS  so nt  bi  n  disposés  pour  résister  à  l'action  des  muscles  larges  de 
ab^^^^^^^^^^  Cependant  sinson  a  vu  un  fragment  ayant  quatre  doigts 
le  Cl-  et  de  hauteur  ,  être  entraîné  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
abdominale  jusqueprès de lapoitrine. Quand  l'épine  ihaque antérieure 
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t.'t  supérieure  est  seule  détachée,  elle  est  enli-aînée  eu  avaut  et  eu  bas 
par  les  muscles  (Couturier  et  tenseur  de  l'aponévrose  crurale. 

Le  diagnostic  des  fractures  de  l'ilion  peut  présenter  des  difficultés 
a  cause  de  la  situation  profonde  de  l'os.  Cependant,  si  l'on  relâche  les 
muscles  en  inclinant  la  poitrine  du  côté  de  la  fracture  et  plaçant  la 
cuisse  dans  la  demi-flexion ,  on  parviendra  ordinau-ement  à  recon- 
naître la  mobilité  du  fragment  détache  et  à  produire  la  crépitation 
par  des  pressions  exercées  sur  la  crête  iliaque.  Dupuytren  avait 
remarqué  que  la  fracture  de  l'ilion  gauche  donnait  toujours  lieu  à 
une  constipation  très  opiniâtre. 

Les  fractures  du  pubis  peuvent  affecter  le  corps  de  cet  os,  sa  branche 
oblique,  sa  branche  horizontale  ou  les  deux  en  même  temps,  atteindre 
un  seul  ou  les  deux  pubis.  Ces  fractures  sont  presque  toujours  di- 
rectes. M.  Goyrand  a  vu,  à  la  suite  d'une  chute  d'un  lieu  très  élevé  sur 
la  tubérosité  sciatique,  la  lame  ischio-pubienne  et  la  branche  hori- 
zontale du  pubis  se  briser  par  contre-coup ,  les  surfaces  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque  du  même  côté  se  séparer  en  se  brisant  superficiel- 
lement, et  l'os  iliaque  ainsi  détaché  être  repoussé  assez  haut. 

A.  Cooper  a  rapporté  deux  observations  du  même  genre.  Un 
fragment  tout  à  fait  détaché  du  pubis  doit  être  entraîné  en  bas ,  en 
avant  et  en  dehors,  parles  muscles  pectiné,  premier  et  second  adduc- 
teur et  obturateur  externe.  Les  deux  pubis  brisés  en  même  temps 
dans  leurs  branches  horizontales  et  obliques  seraient  entraînés  en 
avant  et  en  bas.  Les  fragments  détachés  des  pubis  peuvent  comprimer 
et  déchirer  l'urètre,  et  donner  lieu  à  une  rétention  d'urine,  à  la  for- 
mation d'abcès  urineux.  Desault  lit  l'extraction  d'une  esquille  du  pubis 
(lui  avait  blessé  l'urètre,  le  comprimait,  et  qui  depuis  plusieurs  années 
produisait  des  accidents  fort  graves.  Maret  (de  Dijon)  enleva  avec  suc- 
cès presque  tout  le  pubis  ,  qui ,  étant  détaché  et  déplacé,  comprimait 
l'urètre  et  le  vagin. 

La  situation  peu  profonde  du  corps,  de  la  branche  horizontale  du 
pubis  et  du  bord  interne  de  la  lame  ischio-pubienne,  rendra  assez 
facile  le  diaynostic  d'une  fracture  qui  aura  entièrement  détaché  une 
portion  du  pubis.  En  mettant  dans  le  relâchement  les  muscles  qui 
s'y  fixent,  on  pourra  ordinairement  reconnaître  la  mobilité  du  frag- 
nient détaché  et  la  crépitation. 

Les  fractures  de  la  lubérosité  sciatique  sont  rares  ;  la  raison  en  est 
dans  la  solidité  de  cette  éminence  osseuse.  Elles  résultent  toujours 
d'une  cause  directe  et  très  puissante  ;  la  tubérosité  sciatique  détachée 
est  entraînée  en  bas  par  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse.  Le  dia- 
gnostic de  cette  fracture  ne  doit  jamais  présenter  de  grandes  diffi- 
cultés. 

os  df;s  iles  peut  être  fracturé  dans  la  nioilé  rotuloUe.  Sanson  ut 
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A  Cooper  ont  vu  les  trois  pièces  primitives  de  1'(js  des  iles  séparées  ii 
leur  ionction  dans  cette  cavité.  Le  fond  de  cette  cavité  peut  être  déta- 
ché ou  fracturé  comminutivement.  Enfin,  A.  Cooper,  M.  Gama  (neveu], 
ont  vu  la  tête  du  fémur  s'enfoncer  à  travers  cette  fracture  dans  la 
cavité  pelvienne.  Ces  fractures  de  la  cavité  cotyloïde  résultent  déchûtes 

sur  le  grand  trochanter. 

La  fracture  de  la  cavité  cotyloïde  avec, enfoncement  de  la  téte  du 
fémur  dans  le  bassin  se  distinguera  d'une  luxation  du  fémur,  par  la 
mobilité  dont  cet  os  continuera  de  jouir,  et  par  la  crépitation  qui  se 
fera  sentir  dans  les  mouvements  imprimés  au  membre.  Elle  s'en  dis- 
tinguera encore  par  l'absence  de  la  tumeur  formée  par  la  tête  du 
fémur  déplacée.  C'est  quelquefois  le  rebord  de  la  cavité  cotyloïde  qui 
est  fracturé  :  alors  il  peut  y  avoir  luxation  du  fémur.  Cette  luxation, 
difficile  à  réduire,  se  reproduit  facilement,  et  il  y  a  alors  crépitation. 
Dans  le  numéro  du  25  mai  1850  de  V Union  médicale  on  trouve  une 
observation  qui  confirme  ce  que  j'avance. 

Pronostic  des  fi.act...  es  des  os  des  iles.  -  Les  fractures 
des  os  des  iles  exemptes  de  toute  complication  ne  seraient  pas  très 
..raves  •  mais  elles  sont  presque  toujours  compliquées  d'une  protonde 
contusion,  de  grandes  eccbymoses,  de  plaies  vastes  et  confuses  de 
contusions  et  de  déchirure  des  organes  pelviens,  de  commotion  de  la 
moelle  épinière  ;  d'où  résultent  de  vastes  infiltrations  urmeuses,  des  in- 
flammations suppuratives  profondes,  des  paraplégies  :  aussi  ces  frac- 
tures sont-elles  en  général  très  fâcheuses. 

i  raitenient  des  lract,.res  des  os  des  .les  -  Le  ti alte- 
rnent de  ces  fractures  diffère  suivant  le  siège  de  la  solution  de  conti- 
nuité. La  manœuvre  de  la  réduction  variera  dans  diaque    s.  Quand 
ou  aura  mis  dans  le  relâchement  les  -^^^^^^^T,^^^^^ 
inents,  la  coaptation  se  fera  sans  trop  de  dithculte.  Si  la  fiactme  a 
détaché  la  crête  iliaque  ou  une  partie  de  l'ilion,  mi  mclmera  la  poi- 
U  le  sur  e^^ô^^^  de  il  fracture  pour  éluder  l'action  des  muscles  larges 
Trabdomen;  on  placera  la  cuisse  en  flexion  et  e.  —  ou 
abduction,  suivant  que  le  fragment  sera  -^^'-"^^"^f  ^^"^f^^^^^^^^ 
dehors  et  qu'on  voudra  relâcher  les  muscles  iliaques  ou  tessiei 
Ou  nd  on  aura  ainsi  placé  dans  le  relâchement  des  muscles  qui  ont 
St  ou  qui  entretiennent  le  déplacement,  la  réduction  sera  ordi- 
pioduitou  q  _  la  manœuvre  ordmaire  ne  rens.it 

'  /sU't  e  iliaque  mUéneuvc  et  supérieure  esl  délacl.ee  on  relu- 
sam.  bi  iqiine  iii  4  lenseur  de  l'aponévrose  par  la  flexion 

cherales  muscles  ,  ,„ul  le  l'ailen.enl  une 

,lelacu,sse.Lemalade  1  V  a  ^.^^1^^^^^^^^^^^^  .^^  „ 

Situation  prf)pre  a  rolachei  Icn  muscit.  »iu  | 
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iléplacemenl.  La  position  qui  convient  ordinairement  dans  les  Irac- 
lures  de  l'ilion  est  le  décubitus  dorsal  avec  rapprochement  et  flexion 
des  cuisses.  On  fixe  le  malade  dans  cette  position,  en  attachant  en- 
semble les  genoux  et  plaçant  sous  les  jarrets  un  coussin  épais.  Des 
compresses  résolutives  multipUées  sont  fixées  sur  la  fracture  au 
moyen  d'un  bandage  de  corps. 

La  même  situation  convient  aux  fractures  du  pubis ,  soit  pour  la 
réduction ,  soit  pendant  le  traitement.  Chez  la  femme,  un  doigt  porté 
dans  le  vagin  pourra  aider  beaucoup  dans  la  réduction  d'une  fracture 
de  la  lame  ischio-pubienne.  Si  un  fragment  détaché  de  cette  lame 
i)lesse  la  vessie,  l'urètre  ou  le  vagin,  et  que  la  réduction  n'en  soit  pas 
possible,  à  l'exemple  de  Maret  et  de  Desault,  on  le  mettra  cà  découvert 
par  une  incision  et  on  l'extraira.  L'appareil  se  composera  encore  de 
compresses  résolutives  ou  d'un  bandage  de  corps. 

Si  la  fracture  a  détaché  la  tubérosité  scia  tique,  le  malade  sera  cou- 
ché sur  le  côté  sain,  la  cuisse  du  côté  malade  étendue,  la  jambe  flé- 
chie, et  l'on  contiendra  le  mieux  possible  le  fragment  ischiatique  au 
moyen  de  compresses  épaisses  et  d'un  bandage  en  spica. 

Dans  les  fractures  de  la  cavité  cotyloïde,  il  ne  sera  pas  toujours  pos- 
sible d'opérer  la  réduction.  Si  le  membre  est  entraîné  dans  la  rotation 
en  dedans  ou  en  dehors,  on  remédiera  sans  peine  à  ce  déplacement. 
Je  ne  pense  pas  qu'on  puisse  employer  d'autres  moyens  contentifs 
que  la  position,  et  celle  qui  parait  le  plus  convenable  est  la  demi- 
flexion  sur  le  double  plan  incliné;  on  s'oppose  ainsi  à  la  rotation  du 
membre  et  l'on  met  dans  le  relâchement  les  muscles  qui  peuvent  en- 
traîner en  haut  le  fémur.  Si  avec  la  fracture  du  rebord  de  la  cavité 
cotyloïde  il  y  a  eu  luxation  du  fémur,  il  faudra,  après  l'avoir  réduite, 
fixer  le  membre  inférieur,  dans  la  crainte  d'une  reproduction  du  dé- 
placement. 

Tel  est  le  mode  de  réduction  et  de  contention  des  différentes  frac- 
tures de  l'os  des  iles  :  quelle  que  soit  la  partie  de  cet  os  qui  a  été  bri- 
sée, le  malade  devra  observer  un  repos  parfait  jusqu'à  la  consolida- 
tion. S'il  existe  une  infiltration  d'urines,  on  s'efforcera  d'en  arrêter  les 
progrès  par  de  grandes  incisions.  Enfin,  on  devra  s'attacher  à  préve- 
nir et  à  combattre  les  accidents  inflammatoires  par  un  traitement  an- 
tiphlogistique  énergique.  Je  ferai  ici  une  remarque  qui  s'appliquera  à 
toutes  les  fractures  des  os  du  tronc  :  c'est  qu'il  n'y  a  rien  de  plus  dif- 
ficile que  de  donner  et  surtout  de  faire  garder  au  malade  telle  ou  telle 
position.  Si  l'on  rencontre  des  difficultés  dans  la  réduction  et  la  con- 
tention des  fractures  des  membres,  elles  seront  bien  autrement  nom- 
•>reuses  quand  il  s'agira  d'agir  sur  des  os  lous  ou  presque  tous  en  rap- 
port avec  des  viscères. 

Fractiirks  DR  i.'oMopi.ATK.  -  Ca>{  OS  u'cst  pas  souvent  fracluré; 
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ce  (jiii  <>sl  (lù  il  s:\  -TiUidc  iiK.bllil»;  el  aux  iiillscUis  ('-pais  qui  Ut  pro- 
tègent; mais  il  n'est  pas  également  protégé  sur  tous  les  points  :  ainsi 
l'acromion  et  l'angle  inférieur  étant  superficiels,  sont-ils  les  plus  ex- 
posés aux  fractures  ;  viennent  ensuite  l'épine  et  le  corps  de  l'os,  enfin 
l'apophyse  coracoïde  et  le  col. 

Les  fractures  du  corps  de  l'omoplate  peuvent  être  longitudinales, 
transversales  ou  en  éclats;  elles  résultent  toujours  d'une  cause  directe, 
et  sont  toujours  accompagnées  d'une  contusion  plus  ou  moins  forte, 
quelquefois  de  plaies  et  d'esquilles.  Dans  ces  fractures  il  y  a  très  peu 
de  déplacement  :  les  larges  muscles  qui  recouvrent  les  deux  faces  de 
l'os,  s'insérant  aux  deux  iVagments,  ne  permettent  pas  de  grands  chan- 
gements dans  leurs  rapports.  Quand  l'angle  inférieur  est  détaché  du 
corps  de  l'os,  les  muscles  grand  dentelé,  grand  dorsal  l'entraînent  en 
avant  et  en  dehors. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  du  corps  de  l'omoplate  pourra  pré- 
senter quelque  difficulté,  surtout  si  la  solution  de  continuité  est 
longitudinale.  Cependant,  à  moins  d'un  gonflement  considérable  ,  on 
pourra ,  en  général ,  mobiliser  les  fragments  et  déterminer  ainsi  la 
la  crépitation.  Les  fractures  transversales  situées  vers  l'angle  infé- 
rieur sont  suivies  d'un  déplacement  trop  marqué  pour  permettre 
une  erreur  de  diagnostic. 

Les  fractures  simples  du  corps  et  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate 
ont  peu  de  gravité,  mais  leurs  diverses  complications  peuvent  les  ren- 
dre fort  dangereuses. 

La  manœuvre  de  la  réduction  des  fractures  du  corps  de  l'omoplate 
est  très  simple  :  elle  consiste  dans  la  coaptation.  lUsuffit,  ensuite, 
d'assurer  l'immobilité  du  membre.  On  atteint  ce  but  au  moyen  d'un 
appareil  consistant  en  un  coussin  placé  entre  le  bras  et  la  poitrine, 
une  écharpe  et  un  bandage  circulaire  embrassant  le  tronc  et  le  bras. 

Si  l'angle  inférieur  est  détaché ,  le  déplacement  est  beaucoup  plus 
considérable  :  ne  pouvant  parvenir  à  retenir  à  sa  place  le  fragment 
inférieur,  on  a  cherché  à  ramener  vers  lui  le  fragment  supérieur; 
pour  cela,  on  a  porté  fort  en  avant  le  coude  du  côté  malade,  et 
pour  l'y  retenir ,  on  a  fixé  la  main  sur  l'épaule  saine.  Desault  main- 
tenait cette  position  avec  un  coussin  cunéiforme,  à  base  inférieure, 
placé  entre  le  bras  et  le  tronc  et  avec  une  longue  bande;  mais  cet  ap- 
pareil, extrêmement  gênant,  n'atteignait  le  but  que  d'une  manière 
très  imparfaite.  D'ailleurs  la  difformité  que  Desault  voulait  prévenir 
est  tout  à  fait  sans  inconvénient  :  aussi  fera-t-on  bien  de  traiter  ces 
fractures  comme  les  autres  fractures  du  corps  de  l'omoplate.  Ce  sont 
surtout  les  complications  qui  devront  occuper  le  chirurgien  ;  on  cher- 
chera à  les  prévenir  par  un  traitement  antiphlogistique.  ï>i  la  frac- 
ture est  compliquée  de  plaies  et  d'esquilles,  on  pratiquera  des  debri- 
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(lemf>iUs  ,  011  oiilèvern  les  portions  d'os  (hUachi-os.  Si  un  iibcès 
lornie  sous  l'onioplate,  on  l'ouvriva.  Souvent  le  pus  se  fera  jour  vers 
l'aisselle;  dans  certains  cas,  il  pourrait  être  nécessaire  de  trépaner 
l'omoplate. 

Les  fractures  de  Vacromion  sont  les  plus  fréquentes  ;  elles  peuvent 
occuper  les  différents  points  de  la  longueur  de  cette  apophyse;  elles 
sont  ordinairement  transversales  ;  celles  qui  ont  leur  siège  vers  la  base 
sont  quelquefois  l'effet  d'un  contre-coup,  les  autres  sont  plutôt  direc- 
tes. Quand  cette  apophyse  est  brisée,  l'omoplate  est  entraînée  en  bas 
par  le  poids  du  bras  et  l'action  du  deltoïde;  il  se  fait  ainsi  un  déplace- 
ment suivant  l'épaisseur  des  fragments,  ou  une  courbure  de  l'acromion 
clans  le  point  fracturé.  Les  signes  de  cette  fracture  sont  une  inclinai- 
son de  la  tête  vers  l'épaule,  des  inégalités  appréciables  à  l'œil,  au  tou- 
cher, et  consistant  en  une  saillie  du  fragment  antérieur  et  une  dépres- 
sion brusque  du  postérieur,  ou  une  dépression  de  tout  le  moignon 
scapulaire ,  une  crépitation  qu'on  reconnaît  facilement ,  quand  après 
avoir  relevé  le  coude,  on  exerce  une  pression  sur  l'acromion.  Cette 
fracture  est,  en  général,  beaucoup  moins  grave  que  celle  du  corps  de 
l'os,  parce  que,  produite  par  une  cause  bien  plus  légère,  elle  est  bien 
moins  souvent  compliquée  ;  la  réparation  s'opère  quelquefois  par  un 
cal  osseux,  mais  plus  souvent  encore,  suivant  A.  Cooper,  par  une  ar- 
ticulation contre  nature  :  c'est  une  légère  difformité  résulta'nt  d'une 
coaptation  imparfaite. 

Le  traitement  de  la  fracture  de  l'acromion  consiste  à  relever  les 
Iragments  à  leur  hauteur  ordinaire ,  ce  que  l'on  fait  en  agissant  sur 
eux  de  bas  en  haut,  au  moyen  de  la  tête  de  l'humérus  repoussée  dans 
œ  sens,  et  à  tenir  le  membre  ainsi  relevé  dans  une  immobilité  com- 
|)lete.  Ces  indications  sont  parfaitement  remplies  au  moyen  d'une 
longue  bande  dont  quelques  tours,  passant  sous  le  coude,  le  poussent 
en  haut;  les  autres  circulaires  fixent  le  bras  contre  le  tronc  Chez  les 
sujets  dont  la  poitrine  est  étroite  et  les  épaules  larges,  on  applique 
'■ntre  le  bras  et  le  tronc  un  coussin  qui  tient  l'humérus  dans  une  di- 
rection parallèle  à  l'axe  du  corps. 

Astley  Cooper  reconnaît  dans  cette  fracture  deux  indications  -  la  pre- 
mere  consiste  à  relever  les  fragments  et  à  les  retenir  à  leur  hauteur 
lormale;  la  seconde  à  éluder  l'action  du  delloïde  qui  pourrait  repro- 
luire  le  déplacement.  Ce  praticien  remplit  celte  dernière  indication  en 
■loi^nant  le  coude  du  tronc  et  le  portant  en  arrière;  son  appareil  se 
ompaso  :  1  ■  d'un  coussin  cunéiforme  qu'il  place  entre  le  tronc  et  le 
"'»s  la  base  tournée  en  bas  ;  2"  d'un(!  courte  échappe  ;  3"  d'une  lon- 
bande  au  moyen  de  laquelle  il  fixe  le  coude  sur  le  coussin,  à  quel- 
l"ft  distance  du  tronc.  Beaucoup  de  praticiens  appliquent  à  ces  frac- 
'"•^s  I  appareil  ordinaire  de  la  fracture  de  la  clavicule. 
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""l  es  fraclures  de  V épine  i<-  Vomoplale,  loujouvs  produites  par  un,- 
J^e  dh-ec".  sont  assez  faciles  à  rcconnaiu-e ,  vu  a  s.tuauon  su- 
rnciel  e  de  celte  éminence  osseuse.  Le  fragment  détache  de  cette 
W  V  e  est  mobile,  une  douleur  se  fait  sentu-  à  l'endro.t  de  la  trac- 
X  Sant  les  contractions  du  muscle  deltoïde  et  les  mouvements 
Vflévation  du  bras.  Cette  fracture  est  ordinairement  accompagtree  do 
ius  de  ontusions  que  celle  de  Tacromion  ;  elle  présetjle  donc  plus  de 
SvU    La  réduction  en  est  assez  facile  :  on  assure  les  rapports  les 
Cments  au  moyen  de  compresses  graduées  et  d'attelles  de  ca  ton 
flS  au  dessus  el  au-dessous  de  cette  sadlie  osseuse  avec  un  bandage 
en  8  de  chilîre  dont  les  anneau,  embrassent  les  deux  épaules  ;  les 
ipts  sp  croisent  derrière  l'omoplate.  _  . 

'  L-apoph,sec«-co»,  protégée  par  les  saillies  —J^J^ 
mr  une  assez  grande  épaisseur  de  parties  molles,  offrant  d  ad  eurs 
ne  ,  dc  prS  aIx  violences  extérieures ,  est  rarement  fracturée.  Je  ne 

mu  euCe  il  faut  que  la  cause  extérieure  soit  vole.de  pour  la  p.o- 
Zi  e  Quand  cette  apophyse  est  détachée,  les  muscles  pel.t  peclora  , 
McensrcoLo-bradiid  tendent  à  l'entraîner  en  bas  et  en  dedans. 
Marced4acementnesan,-ait  être  bien  considérable,  carie  l,;ag- 
ment  est  retenu  par  les  ligaments  coraeo-acromien  eteoraco-clav.cn- 
Wrê  Î-mô  n   d'un  gonflement  considérable,  on  reconna  tra  tacde- 

dénlaoer  l'aoophyse  détachée.  On  placera  donc  1  avant-bias  en  dem, 
S  renlpprochant  le  membre  du  t™- .""as 
daae  de  corps,  une  bande  qui  embrassera  le  bras  et  le  t  onc  assure 
Scettt  posifon.  11  est  l'en  entendu  qu'on  cherchera  a  preventre. 
ô  pombattre  les  accidents  inflammatoires. 

r «./de  l'omoplate  peut  aussi  être  fracturé  à  sa  base.  On  conço  t 
autl  sera  e  déplacement  dans  ee  cas  :  le  poids  du  membre  et  la  lo,  -- 
!ue  ,  o  -tion  du  biceps  entraîneront  en  bas  le  Iragment  gl<=no,d.en.  ^ 
ce  fragn,ent'auva perdu  ses  ^-'-^^ranX  ,  '  IrÏ 

:„scles  Prcr;:Ùr  'TAs  "e.:  qCles  s  mp;.n,es  d. 

„erontdans  I  '"=^""'' ;,.  .^..r  „,„.  luxation  de  l'hnn„.rus. 

cette  ,P°7™''V  r»  *  vcrâ  tmc  .lépression  brusqtte  sou- 

i^ri^iniTi'riX.^^^^^^^^^^^^ 
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sfira  à  quelque  distance  du  tronc.  Cependant  il  est  des  signes  diffëren- 
tiels  indiqués  par  A.  Cooper,  qui  rendront  la  méprise  difficile.  Dans  la 
tracture,  la  réduction  sera  beaucoup  plus  facile  que  dans  la  luxation  ; 
mais  le  déplacement  se  reproduira  dès  que  le  membre  ne  sera  plus 
soutenu,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  luxation.  Si,  après  avoir  opéré  la 
réduction,  on  embrasse  d'une  main  le  moignon  de  l'épaule,  et  si  l'on 
imprime  au  bras  des  mouvements  de  rotation,  la  crépitation  sera  fa- 
cilement reconnue. 

Cette  fracture  entraîne  une  roideur  de  l'articulation  scapulo-humé- 
raie  lente  à  se  dissiper;  ne  pouvant  être  produite  que  par  un  choc 
très  violent,  elle  est,  par  cette  raison,  souvent  compliquée  d'une 
torte  contusion  qui  doit  en  augmenter  beaucoup  la  gravité. 

Pour  réduire  cette  fracture ,  on  commencera  par  dégager  le  frag- 
ment glenoïdien  du  creux  axillaire  en  agissant  sur  la  partie  supérieure 
du  bras  de  dedans  en  dehors,  pendant  qu'on  poussera  le  coude  vers 
e  tronc  ;  quand  on  l'aura  dégagé,  on  repoussera  le  membre  de  bas  en 
haut  jusqu'à  la  hauteur  convenable.  On  assurera  les  rapports  des  frag- 
ments au  moyen  d'un  coussin  axillaire,  semblable  à  celui  de  la  frac- 
ture de  la  clavicule;  une  écharpe  courte  et  une  longue  bande  fixeront 
le  bras  et  le  coude  sur  le  côté  du  tronc.  Cet  appareil  doit  être  laissé 
en  place  pendant  dix  ou  douze  semaines  chez  l'adulte,  suivant 
A.  Cooper, 

N.  Fractures  DE  la  clavicule. -Causes  et  mécanisme  -La 

Situation  superficielle  de  la  clavicule,  sa  double  courbure,  son  méca- 
ii.sme,  qui  est  celui  d'un  arc-boutant,  expliquent  assez  la  fréquence 
de  ses  fractures  :  elles  peuvent  résulter  d'une  action  directe  ou  d'un 
contre-coup;  dans  ce  dernier  cas,  la  cause  fracturante  agit  par  une 
pression  qui  s'exerce  sur  les  deux  extrémités  de  l'os  et  tend  à  en 
augmenter  les  courbures;  les  fibres  de  la  connexité  de  l'arc  sont  les 
premières  a  se  rompre  -:  c'est  là  le  mécanisme  de  cette  fracture  à  la 
suite  d  une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule,  d'une  chute  sur  la  main 
^ur  le  coude,  éloignés  du  tronc.  Ces  fractures  par  contre-coup,  beau: 
coup  plus  fréquentes  que  les  autres,  sont  obliques  et  ordinairement 
ue  s  a  la  partie  moyenne  de  l'os.  Celles  qui  résultent  d'une  percus- 
on  directe  s  observent  sur  tous  les  points  de  la  longueur  de  h.  clavi- 
ule;  e  les  sont  transversales,  et  peuvent  être  comminutives.  Dans 
les  généralités,  ,]  ai  parlé  d'un  cas  de  fracture  incomplète  de  la  clavi- 

■  "•C  M  la  chute  qui  donne  lieu  à  la  fracture  par  contre-coup  est  très 
"  >r,ie,  d  e  peut  produire,  après  la  brisure  de  l'os,  un  grand  chevau- 

ement  des  fragments.  Il  semble  alors  que  leurs  pointes  devraient 
cerer  la  peau,  les  nerfs,  les  gros  vaisseaux;  mais  il  n'en  est  point 

■  •  i^cs  fractures  par  contre-coup  sont  presque  toujours  simples- 

au  contraire  qui  résultent  d'une  cause  directe  sont  toujours 

15 
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compliquées  de  contusion,  quelquefois  de  plaie,  rarement  d'une  lésion 
grave  du  plexus  brachial.  ,  . 

Variétés  —Une  différence  importante  à  noter  dans  la  fracture 
de  la  clavicule,  c'est  sa  situation  en  dedans  ou  en  dehors  de  la  partie 
interne  de  l'insertion  supérieure  du  ligament  coraco-claviculaire.  Dans 
le  oreraier  cas,  il  v  a  toujours  déplacement  ;  dans  le  second ,  lestrag- 
ments  sont  retenus  en  place  par  le  ligament  et  par  l'apophyse  cora- 
coïde  S'il  s'opère  un  léger  déplacement,  il  a  lieu  suivant  une  partie 
de  l'épaisseur  de  l'os,  jamais  suivant  sa  longueur;  tous  les  mouve- 
ments du  membre  sont  conservés.  Quand  la  clavicule  est  brisée  en 
dedans  de  l'insertion  supérieure  du  ligament  coraco-claviculaire,  le 
poids  du  bras  entraîne  en  bas  le  fragment  acromial  ou  externe ,  qui 
cédant  ensuite  à  l'action  des  muscles  pectoraux  grand  dorsal  et  grand 
rond  glisse  sous  le  fragment  interne  ou  sternal.  Le  bras ,  suspendu  a 
l'extrémité  externe  du  fragment  acromial ,  entraine  cette  extrémité 
plus  bas  que  le  reste  du  fragment,  et  lui  donne  ainsi  une  direction 
oblique  en  bas  et  en  dehors.  Le  fragment  externe  subit  donc  un  triple 
déplacement  :  1°  suivant  l'épaisseur,  T  suivant  la  longueur,  3  sui-  | 


vant  la  direction.  ,        ^  ,  ... 

Le  déplacement  selon  l'épaisseur  dans  la  fracture  de  1  extrémité 
externe  de  la  clavicule  a  été  observé  par  M.  Guéretin  ,  dans  un  cas  de 
fracture  par  contre-coup  située  vis-à-vis  du  bord  interne  de  1  apophyse 
coracoïde.  Le  fragment  externe,  soutenu  par  l'apophyse  coracoide 
ne  s'était  pas  déplacé;  l'interne,  entraîné  en  bas  par  ^-^^^^^If^^ 
pectoral  et  la  partie  antérieure  du  deltoïde  ,  avait  subi  deplac^ 
ment  de  2  lignes  (5  millim.  )  suivant  l'épaisseur,  et  répondait  par  sa 
Tu"  ce  frac^^^^^^^       partie  inférieure  de  la  surface  correspondante 
du  ragment  externe  et  au  bord  interne  de  l'apophyse  coracoïde. 
Je  rappelle  ici  les  fractures  comminutives ,  la  fracture  mcomplete, 
dont  il  a  été  question  aux  caMses.  f.oMnrP<;de' 

Sy«.ptôme«  et  .U«^«««tie.  -  Le  diagnostic  des  f  actu  es  d 
la  clavicule  est  ordinairement  facile.  Après  une  chute  sur  le  mo  gnou 
de  l'épaule,  rarement  sur  le  coude  ou  la  main,  après  un  coup  ur  Im 
cla  icule,  le  bras  reste  immobile  et  pendant;  ^  est  dans  la  ro  atio' 
en  dedan  .  La  téte  et  le  tronc  sont  inclinés  du  côte  de  la  ft-acture.  Lo 
r^alade  soutient  son  avant-bras  avec  la  main  du  côté  oppose.  Il  ne  i 
rit:  le  bras ,  ni  le  porter  en  avant  .  ni 
si  on  lui  commaiide  ^^^^^^^^^J^ 

?i:t:::rxi^^"-.^^^^^ 

dant  croire  que  les  choses  se  passent  toujours  ainsi,  il  est  eua 
D-uret  Bichat  avaient  tVit  une  peinture  un  P^^^^^^ 
?attitudedu  malade.  Bichat  disait  que,  1  arc-boutant  lepiesenU.  p 
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clavicule  étant  brisé ,  les  malades  ressemblaient  aux  animaux  dé- 
pourvus de  cet  os  qui  ne  pouvaient  porter  le  membre  antérieur  sur  la 
téte.  Or  on  sait  avec  quelle  facilité  les  chats  portent  la  patte  sur  tous 
les  points  de  leur  tête.  Maintenant  on  sait  qu'il  est  des  sujets  qui , 
avec  une  fracture  de  la  clavicule  vers  la  partie  moyenne,  portent 
assez  facilement  la  main  à  la  téte,  et  l'on  a  reconnu  que  souvent ,  s'ils 
n'y  parviennent  pas  ,  c'est  plutôt  la  douleur  qui  les  en  empêche  que 
le  défaut  de  l'arc-boutant. 

Le  fragment  sternal  fait  sous  la  peau  une  saillie  brusque;  l'externe 
est  déprimé.  Si  la  fracture  a  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors/c'est  l'extrémité  interne  du  fragment  acroraial 
qui  soulève  la  peau ,  et  la  direction  oblique  de  ce  fragment  est  beau- 
coup plus  prononcée.  Le  fragment  externe  est  très  mobile  ;  le  fragment 
mterne  est  très  peu  mobile.  Si ,  après  avoir  entraîné  en  dehors  le  frag- 
ment externe  par  le  mécanisme  qui  sera  indiqué  plus  tard  ,  on  l'élève 
a  la  hauteur  de  l'interne ,  et  qu'on  imprime  ensuite  aux  deux  frag- 
ments des  mouvements  en  sens  inverse  ou  qu'on  presse  sur  la  fracture 
il  y  a  crépitation.  ' 

La  fracture  incomplète  présente  des  inégalités;  la  courbure  de  la 
clavicule  est  exagérée;  il  n'y  a  du  reste  ni  mobilité  ni  crépitation. 

Si  la  fracture  a  son  siège  en  dehors  des  tubercules  formant  la  limite 
interne  de  l'insertion  supérieure  du  ligament  coraco-claviculaire ,  il 
n'y  a  ni  difformité,  ni  altération  dans  les  fonctions  du  membre,  ni 
changement  dans  les  attitudes  des  malades;  mais  un  examen  direct  et 
attentif  fait  reconnaître  quelque  mobilité  dans  les  fragments  et  quel- 
quefois de  la  crépitation. 

ProiioMic.  —  Les  fractures  simples  de  la  clavicule  n'ont  aucune 
gravité;  abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  guérissent  avec  une  diffor- 
mité qui  n'apporte  aucune  gêne  notable  aux  fonctions  du  membre 
rVailleurs,  quelque  soin  qu'on  apporte  à  la  réduction  de  la  fracture 
ot  a  l'application  de  l'appareil,  reste  presque  toujours  un  peu  de  dif- 
lormité.  Cependant  je  dois  dire  qu'à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  du  temps 
'le  Dupuytren,  j'ai  constaté  deux  cas  de  réunion  sans  difformité  au- 
•^unc;  J'ajoute  que,  quand  la  fracture  a  lieu  à  un  âge  encore  tendre, 
la  difïormité  peut  disparaître  plus  tard.  Ainsi  j'ai  traité  d'une  frac- 
Uire  un  enfant  de  trois  ans,  et  je  me  rappelle  bien  qu'il  restait  une 
'l'Hormite  à  la  vériU)  légère  :  aujourd'hui,  c'est-à-dire  dix-huit  ans 
<'pres  I  accident,  il  me  serait  impossible  à  moi-même  de  dire  où  était 

(  itlormite.  Les  complications  de  cette  fracture  peuvent  en  faire  une 
inaladio  fort  grave. 

'traitement.  —  La  thérapeutique  de  la  fracture  de  la  clavicule 
■'vait  été  mal  comprise  par  les  anciens.  Ilippocrate  avait  cru  qu'il 
•nuisait  que  l'épaule  fût  portée  en  dehors  et  en  arrière.  Dans  ce  but 
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il  faisait  coucher  le  malade  sur  un  corps  saillant;  le  dos  seul  portait, 
et  non  les  épaules ,  qui  étaient  ainsi  entraînées  par  leur  poids  en 
dehors  et  en  arrière.  Paul  d'Égine  ajouta  à  cette  position  une  lorte 
pelote  de  laine,  qu'il  plaça  sous  l'aisselle.  Guy  de  Chauliac  chercha  à 
remplir  la  même  indication  au  moyen  du  bandage  en  8  de  chiffre, 
chaque  anneau  embrassant  une  épaule.  Ce  bandage  fut  généralement 
adopté  •  quelques  praticiens  y  apportèrent  des  modifications  qui  ne  le 
rendirent  guère  plus  efficace.  Ainsi  J.-L.  Petit  plaçait  sous  sa  partie 
postérieure  une  bande  transversale,  qu'il  nouait  par-dessus  pour  rap- 
procher les  deux  anneaux  du  8  de  chiffre.  Brunninghausen  ,  Evcrs 
Hofer  A.  Cooper,  ont  substitué  au  8  de  chiffre  ordinaire  un  appa- 
reil composé  d'un  coussin  carré,  aux  angles  duquel  se  fixent  des  cour- 
roies rembourrées  qui  font  le  tour  des  épaules  et  les  entraînent  en 
arrière  ;  la  croix  de  fer  de  Heister  et  le  corset  de  Brasdor  agissent  de 
la  même  manière.  Tous  ces  appareils  peuvent  corriger,  en  partie,  le 
chevauchement,  mais  ils  ne  remédient  pas  au  déplacement  suivant 
l'épaisseur  et  suivant  la  direction.  Galien  ,  et  quinze  siècles  plus  tard 
B  Bell  avaient  reconnu  la  nécessité  d'élever  le  fragment  externe  a  la 
hauteur  de  l'interne  ;  mais  Desault,  le  premier,  a  bien  saisi  toutes  les 
indications.  Voici  en  quoi  consiste  son  appareil  : 

Un  coussin  cunéiforme,  composé  avec  du  linge  souple  et  use,  est 
fixé  sous  l'aisselle  au  moyen  d'une  bande;  la  base  de  ce  coussin  est  en 
haut  Le  chirurgien  saisit  le  coude,  le  rapproche  du  tronc  en  le  por- 
tant en  avant.  L'humérus  est  ainsi  transformé  en  un  levier  du  pre- 
mier genre  ;  son  extrémité  supérieure,  se  portant  en  dehors,  dégage  le 
fragment  citerne,  qu'on  élève  ensuite  à  la  hauteur  de  l interne  en 
poussant  le  coude  de  bas  en  haut.  La  réduction  s  opère  facdement . 
pour  la  maintenir,  on  se  sert  de  deux  longues  bandes,  dont  une  hoii- 
zontale,  embrassant  le  tronc  et  le  bras,  tient  le  coude  rapproche  de  la 
poitrine,  et  l'autre,  oblique,  de  l'épaule  saine,  au-dessous  du  coude  du 
côté  de  la  fracture,  tient  le  bras,  et  par  conséquent  le  fragmen  texte  ne, 
à  la  hauteur  convenable.  Desault  compliquait  beaucoup  1  apphcation 
de  cette  bande  :  1°  elle  partait  de  l'aisselle  saine,  2"  passait  sur  l  epau  e 
du  même  côté,  3°  allait  derrière  la  poitrine,  W  sous  le  coude  du  cote 
de  la  fracture ,  5°  devant  la  poitrine  ;  6°  retournait  sous  1  aisselle  au 
premier  point  de  départ,  7°  passait  derrière  la  partie  supérieure  de  a 
Sn    8»  sur  l'épaule  fracturée,  9»  descendait  perpendiculaireme 
sots  le  œude  du  côté  de  la  fracture,  en  passant  par-devant,  etc.  Ce 
comi  lic2ns  ne  pouvaient  que  nuire  à  la  solidité.  Telle  est  cependant 
l  aZ^^e^^^q^^^^^^^^^^^  souventappliqué  La  compression 

nï^î  exerce  sur  les  seins  et  la  poitrine  est  gênante  et  quelquefois  n- 
IppoTtaW  ,  et  il  est  très  sujet  à  se  relâcher.  Ses  défauts,  bien  sen  .s 
n'ont  pu  manquer  de  faire  naître  un  grand  nombre  de  modifications 
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plus  OU  moins  importantes.  Voici  les  principales,  étudiées  successive- 
ment dans  les  diverses  pièces  de  l'appareil. 

Le  coussin  axillaire  fait  avec  du  vieux  linge  blessait  les  parties  qu'il 
comprimait;  Boyer  préféra  donc  le  coton,  quoiqu'un  peu  trop  mou. 
Ou  a  ensuite  remplacé  ces  pelotes  par  un  sac  imperméable  plein  d'air. 
La  bande  avec  laquelle  Desault  fixait  la  pelote  a  paru  à  Boyer  une 
complication  inutile  ;  ce  praticien  l'a  remplacée  par  deux  rubans,  qui 
naissent  des  côtés  antérieur  et  postérieur  de  la  base  du  coussin  et  vont 
se  fixer  sur  l'épaule  saine.  Delpecli  jugea  les  rubans  de  Boyer  insuffi- 
sants et  fixa  son  large  et  épais  coussin  cunéiforme  au  côté  externe 
d'une  ceinture  en  coutil,  munie  de  bretelles.  Ce  qu'il  y  avait  de  plus 
vicieux  dans  l'appareil  de  Desault,  c'étaient,  sans  doute,  les  bandes 
au  moyen  desquelles  le  coude  était  relevé  et  rapproché  du  tronc.  Les 
premiers  défauts  de  ces  pièces  d'appareil  étaient  leur  complication  et 
leur  défiiut  de  solidité.  On  commença  par  simplifier  la  bande  oblique 
en  la  faisant  aller  seulement  de  l'épaule  saine  sous  le  coude  du  côté  do 
la  fracture,  toujours  d'arrière  en  avant.  Dupuytren  employait  l'appa- 
reil de  Desault  avec  cette  modification  ;  il  se  servait  surtout  d'un  cous- 
sin très  épais.  Boyer  remplaça  les  deux  bandes  par  une  ceinture  pi- 
quée, un  bracelet  lacé  et  une  écharpe.  Le  bracelet,  placé  au-dessus 
du  coude,  se  fixait  par  quatre  courroies  à  quatre  boucles  de  la  cein- 
ture ;  le  coude  était  relevé  au  moyen  d'une  courte  écharpe.  Delpech 
relevait  le  coude  et  le  rapprochait  du  tronc  au  moyen  d'une  pièce  en 
peau  de  chamois  rembourrée,  présentant  à  sa  partie  moyenne  un  carré 
de  16  à  18  centimètres,  un  peu  creusé  en  godet,  et  divisé,  tant  en 
avant  qu'en  arrière,  en  deux  longs  chefs  parallèles,  terminés  par  des 
courroies  et  des  boucles.  Le  coude  étant  relevé,  porté  en  avant  et  en 
dedans,  est  reçu  dans  la  partie  moyenne  de  cette  fronde.  Les  deux 
chefs  qui  répondent  au-dessus  du  coude  sont  amenés  horizontale- 
'îient,  l'un  par  devant,  l'autre  par  derrière,  sur  le  côté  opposé  du 
tronc  et  bouclés  ensemble  dans  ce  point  :  ceux-là  tiennent  le  coude 
l  approché  du  tronc  ;  les  deux  autres  qui  répondent  au-dessous  du 
coude  sont  dirigés  obliquement  vers  l'épaule  saine,  sur  laquelle  on 
les  boucle.  Le  mécanisme  de  cet  appareil  ne  diffère  en  rien  de  celui 
lo  Desault;  mais  la  fronde  est  inextensible,  par  conséquent  beaucoup 
|>lus  sûre  dans  .son  action  que  les  bandes. 

M.  Mayor  (de  Lausanne)  a  substitué  aux  bandes  transversale  et 
'>l>liquo  de  Desault  le  mouchoir  en  triangle.  Suivant  lui,  le  coussin 
•cunéiforme  serait  inutile;  si  on  le  juge  nécessaire,  on  l'applique,  on 
'■''duit  la  fracture,  on  ramène  le  coude  vers  le  tronc  et  un  peu  en 
'vant;  l'avant-bras  est  en  demi-llexion.  Le  mouchoir  doit  être  assez 

l'iiud  pour  que  ,  plié  diagonalement ,  sa  base  puisse  faire  le  toui;  du 
'  orps.  On  applique  la  base  du  triangle  tournée  en  haut,  à  quelques 
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travers  de  doigt  au-dessus  du  coude,  et  l'on  noue  le  mouchoir  en  ar- 
rière. Les  deux  angles  formant  le  sommet  du  triangle  sont  alors  pen- 
dants au-devant  de  l'avant-bras  et  du  tronc.  Ces  deux  angles  sont 
engagés  entre  le  Ironc  et  l'avant-bras;  on  les  allonge  en  y  ajoutant 
d'es  bouts  de  bande,  et  on  les  dirige,  l'un  sur  l'épaule  saine,  l'autre  sur 
l'épaule  fracturée.  On  tire  assez  sur  ces  deux  angles  pour  relever  et 
soutenir  le  membre ,  et  l'on  fixe  les  bouts  de  bande  qui  les  terminent 
à  la  partie  postérieure  de  la  base  du  triangle  formé  par  le  mouchoir. 
Avec  le  bout  de  celui  qui  passe  sur  la  fracture,  on  fixe  les  compresses 
résolutives,  qu'on  peut,  si  on  le  juge  convenable,  graduer  et  disposer 
de  manière  à  comprimer  un  des  fragments. 

M.  Velpeau  fait  embrasser  le  moignon  de  l'épaule  saine  par  la  main 
du  côté  de  la  fracture  ;  le  coude  est  en  face  de  l'appendice  xiplioïde  ; 

Fig.  26. 


il  fixe  le  membre  dans  cette  position  au  moyen  d'une  longue  ban.l^ 
dont  quelques  jets  partent  de  l'aisselle  du  côté  sain  ,  croisent  obl.qm 
ment  la  face  postérieure  de  la  poitrine ,  arrivent  sur  l  épaule  malac^ 
en  passant  sur  la  clavicule  fracturée;  la  bande  est  ensuUe  appliquée  e  n 
circulaire,  recouvrant  le  membre  et  la  poitrine,  et  ne  laissant  a  de - 
couvert  que  la  main  qui  est  sur  l'épaule  same  et  le  mo.gnon  1> 
l'épaule  fracturée.  Une  seconde  bande  de  même  longueur,  imbib. 
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(le  solution  de  dextrine,  appliquée  de  la  même  façon  paf-dessas  Ta 
première,  t'ait  de  ce  bandage,  dit  M.  Velpeau  (1),  une  espèce  de  sac 
inamovible  dans  lequel  le  coude  repose  sans  effort  et  sans  pouvoir  se 
porter  ni  en  arrière,  ni  en  dehors,  ni  en  avant.  Si  l'on  jugeait  conve- 
nable d'exercer  une  compression  sur  un  des  deux  fragments,  on  le  ferait 
au  moyen  de  compresses  épaisses  qu'on  fixerait  par  les  jets  obliques 
des  bandes.  Avec  cet  appareil,  M.  Velpeau  n'emploie  pas  de  coussin 
axillaire.  Le  coude  ainsi  relevé  correspond  au-devant  de  la  pointe  du 
sternum,  et  l'épaule  fracturée  est  refoulée  en  haut,  en  arrière  et  en 
dehors  par  l'action  de  l'humérus  qui ,  prenant  son  point  d'appui  sur 
la  poitrine,  agit  comme  un  levier  du  premier  gem'e  et  par  un  mou- 
vement de  bascule  (voy.  figure  26,  telle  qu'elle  est  dans  le  livre  de 
M.  Velpeau).  Ce  chirurgien  applique  le  même  bandage  pour  les  luxa- 
tions de  la  clavicule,  pour  les  autres  fractures  de  l'épaule,  et  même 
pour  les  fractures  du  col  de  l'humérus. 

M.  Jacquey  relève  le  coude  et  le  rapproche  du  tronc  au  moyen  d'un 
vaste  godet  triangulaire  pratiqué  à  la  face  externe  d'un  bandage  de 
corps;  il  donne  à  ce  godet  une  forme  et  des  dimensions  telles  qu'il 
puisse  renfermer,  depuis  F  aisselle  jusqu'à  la  main,  tout  le  membre  supé- 
rieur fléchi  à  angle  droit  (2).  M.  Flamant  relève  le  membre  et  le  rap- 
proche du  tronc  au  moyen  d'un  sac  qui  embrasse  le  coude,  et  duquel 
partent  deux  bandes  qui  passent  l'une  devant,  l'autre  derrière,  et 
sont  dirigées  obliquement  sur  l'épaule  saine  où  elles  se  croisent  ;  puis 
reviennent  se  croiser  de  nouveau  sous  le  coude ,  se  reportent  encore 
sur  l'épaule ,  et  font  ainsi  plusieurs  tours  obliques  avant  d'être  fixées. 
Le  coussin  sous-axillaire  t'ait  partie  essentielle  de  ces  deux  derniers 
appareils.  Enfin  je  ne  ferai  qu'indiquer  l'appareil  de  A.-L.  Richter, 
dans  lequel  un  bandage  contentif  immédiat,  composé  de  remplissages 
simples  et  d'une  attelle  fixés  par  une  bande,  est  combiné  avec  le 
8  de  chiffre  de  J.-L.  Petit,  la  bande  circulaire  rapprochant  le  bras 
du  tronc  et  l'écharpe;  j'en  ferai  de  même  pour  celui  de  Ch.  Bell, 
qui  est  une  combinaison  du  8  de  chiffre  avec  le  coussin  axillaire  et 
l'écharpe  disposée  de  manière  à  relever  le  coude  et  à  le  rapprocher 
du  tronc. 

Tels  sont  les  principaux  appareils  qui  ont  été  employés  pour  les  frac- 
tures de  la  clavicule.  Les  plus  rationnels  sont  ceux  qui  sont  construits 
d'après  les  vues  de  Desault;  mais,  malgré  toutes  les  modifications  qui 
y  ont  étéapportées,  ces  appareils  ont  bien  des  inconvénients.  Ceux  qui 
sont  faits  avec  des  bandes  sèches  se  relâchent  promplement  ;  il  faut 
donc  les  surveiller  avec  soin.  Si  l'on  vise  à  une  bonne  conformation,  si 
la  poitrine  du  sujet  peut  le  permettre,  il  faut  eini)loyer  un  coussin  très 

(1)  Médecine  opératoire ,  Pîiris,  1839, 1. 1,  p.  22». 

(2)  eaîe«e  médtco/fi,  1836,  p.  644.  - 
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large  et  très  épais,  des  bandes  longues  et  fortes,  et  les  resserrer  sou- 
vent. Si  elles  sont  remplacées  par  le  cuir,  l'appareil  se  dérange  moins  : 
mais  je  sais,  par  expérience,  que  celui  de  Delpech  fait  naître  au  coude 
et  dans  l'aisselle  des  excoriations  qui  le  rendent  insupportable  à  la 
plupart  des  malades.  Le  mouchoir  en  triangle  de  M.  Mayor  est  assez 
solide,  d'une  application  facile,  bien  supporté  par  les  malades.  Le 
bandage  de  M.  Velpeau  est  gênant.  Je  suis  convaincu  que  l'appareil 
qui  remplit  le  mieux  les  indications  est  celui  de  Desault  modifié  par 
Dupuytren  ;  mais  la  facilité  avec  laquelle  il  se  relâche  est  un  grave 
inconvénient  qu'on  pourra  faire  disparaître  en  le  collant  avec  l'ami^ 
don  ou  la  dextrine. 

On  se  rappelle  sans  doute  qu'à  l'opposé  des  auteurs,  j'ai  dit  que  le 
fragment  interne  n'était  pas  immobile  :  on  peut  donc  agir  sur  lui  par 
des  compresses  graduées,  et  en  faisant  incliner  la  tête  du  côté  fracturé 
pour  relâcher  le  sterno-mastoïdien  qui  peut  élever  ce  fragment  ;  mais 
pour  appliquer  un  pareil  bandage,  il  faut  avoir  affaire  à  un  malade 
qui,  redoutant  avant  tout  une  difformité,  se  résigne  à  tout  et  sache 

souffrir  longtemps. 

Somme  toute,  la  fracture  de  la  clavicule  est  presque  toujours  suivie 
de  difformité;  mais  cette  difformité  n'a  pas  de  grave  inconvénient  et 
n'entraîne  aucune  gêne  dans  les  mouvements  du  membre  ;  c'est  ce 
qui  fait  qu'on  doit,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  préférer  l'ap- 
pareil le  plus  simple,  le  plus  inoffensif,  celui,  par  exemple,  de 
M.  Mayor.  L'appareil  de  Desault,  avec  les  modifications  de  Dupuytren 
et  celles  que  je  propose,  ne  peut  être  appliqué,  je  le  répète,  que  sur 
les  individus  très  endurants  et  fort  désireux  de  guérir  sans  difformité. 

Si  la  fracture  a  son  siège  en  dehors  du  tubercule  marquant  la  limite 
interne  de  l'insertion  supérieure  du  ligament  coraco-claviculaire ,  il 
suffira  de  tenir  le  membre  immobile,  relevé  et  rapproché  du  tronc  au 
moyen  d'une  écharpe  courte  et  d'une  bande  circulaire,  ou  mieux  en- 
core du  mouchoir  en  triangle  :  le  coussin  axillaire  est  alors  inutile. 
Dans  le  cas  de  déplacement  en  bas  du  fragment  interne  observé  par 
M.  Guéretin,  on  devrait  aussi  assurer  l'immobilité  du  membre,  relâ- 
cher le  plus  possible  le  muscle  grand  pectoral  et  la  partie  antérieure 
du  deltoïde  :  on  remplirait  cette  dernière  indication  en  portant  le 
coude  en  avant  et  en  dedans.  On  pourra  employer  alors  le  même  ap- 
pareil que  dans  le  cas  précédent. 

L'insuffisance  de  la  plupart  des  appareils  qu'on  a  employés  dans  la 
fracture  de  la  clavicule,  la  gêne  qu'ils  occasionnent,  le  peu  d'inconvé- 
nient qui  résulte  d'un  cal  difforme  de  la  clavicule,  ont  porté  quelques 
chirurgiens  à  renoncer  à  tout  appareil.  Ceux  même  qui  ne  partagent 
pas  cette  manière  de  voir  ne  peuvent  s'empêcher  de  reconnaître 
que  certaines  circonstances,  telles  que  l'état  de  grossesse  avancée, 
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l'asthme,  etc.  ,  s'opposent  absolument  à  l'usage  des  appareils  qui  com- 
priment la  poitrine.  Quand  on  ne  croit  pas  devoir  employer  ces  appa- 
reils, que  peut-on  faire  pour  prévenir  une  trop  grande  difformité? 
Pelletan  traitait  cette  fracture  par  la  seule  position  ;  il  tenait  ses  mala- 
des couchés,  le  bras  soutenu  par  un  oreiller  présentant  un  plan  obli- 
que, sur  lequel  le  coude  était  situé  plus  haut  que  l'épaule.  Cette  posi- 
tion prévenait  le  déplacement  en  bas  du  fragment  externe.  Larrey  a 
adopté  ce  traitement. 

0.  Fractures  du  corps  de  l'humérus.  —  Le  corps  de  l'humérus 
est  plus  souvent  rompu  vers  sa  partie  moyenne ,  là  où  il  offre  une 
convexité. 

Causes  et  mécanisme — C'est  ordinairement  une  cause  di- 
recte qui  agit.  M.  Goyrand  a  vu  cette  fracture  résulter  de  l'action  mus- 
culaire dans  un  effort  léger  pour  soulever  un  cabas  de  raisin  ;  le  sujet 
était  depuis  longtemps  tourmenté  par  des  douleurs  ostéocopes  du 
bras  :  cette  fracture  donna  lieu  à  des  accidents  consécutifs  qui  néces- 
sitèrent l'amputation  du  bras  dans  l'article.  Pendant  que  je  dirigeais 
par  mtérim  le  service  chirurgical  de  l'hôpital  Saint-Louis,  j'ai  traité 
un  homme  dont  la  santé  était  parfaite,  exempt  de  toute  diathèse  et 
qui  cependant  se  fractura  l'humérus  en  lançant  une  pierre. 

Symptômes.  —  Le  déplacement  varie  selon  la  situation  et  la  di- 
rection de  la  fracture;  il  se  produit  plus  facilement  si  elle  est  oblique. 
Quand  la  fracture  a  son  siège  au-dessous  de  l'insertion  deltoïdienne 
le  brachial  antérieur  et  le  triceps,  insérés  aux  deux  fragments,  s'op- 
posent a  un  grand  déplacement  ;  s'il  s'en  fait  un,  le  fragment  supérieur 
est  entraîné  en  dehors  et  en  avant  par  le  deltoïde,  l'inférieur  en  sens 
inverse  par  le  triceps.  Si  la  fracture  a  lieu  au-dessus  de  l'insertion  du 
de  toide,  le  fragment  inférieur  est  entraîné  en  dehors  par  ce  muscle 
le  fragment  supérieur  en  dedans  par  les  muscles  grand  pectoral  grand 
l  ond  et  grand  dorsal  :  alors  le  déplacement  a  lieu  surtout  suivant  l'é- 
paisseur.  Le  fragment  se  déplace  aussi  suivant  la  direction  et  suivant 
la  longueur  quand  le  malade  est  couché;  quand  il  est  remis  sur  son 
séant  ces  deux  derniers  déplacements  disparaissent,  au  moins  en 
grande  partie,  par  l'effet  du  poids  du  membre.  On  voit  dans  l'ouvrage 
'le  Liston  une  figure  qui  représente  une  fracture  au-dessous  du  col 
<  l"rurgical  :  cette  fracture  est  avec  pénétration. 
^11  y  a  avec  la  fracture  du  corps  de  l'humérus  une  douleur  fixe  à 
ondroit  ou  elle  a  son  siège,  absence  de  mouvements  volontaires, 
normitedu  membre,  mobilité  du  fragment  inférieur,  crépitation. 
'^•^  diagnostic  est  toujours  facile. 

«■«•onostie.  —  A  l'état  de  simplicité,  cette  fracture  n'est  nulle- 
ment grave. 

■tement.  —  Le  traitement  est  simple.  Le  malade  est  assis  sur 
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une  chaise  ;  le  bandage  roulé  est  d'abord  appliqué  de  la  base  des  doigts 
au  coude.  Si  le  sujet  est  d'une  constitution  lâche  et  disposé  aux  infil-  / 
trations,  on  comprime  les  doigts  avec  le  gantelet.  L'aide  chargé  de  la 
contre-extension ,  placé  du  côté  sain,  saisit  des  deux  mams  l'epaule  du 
côté  de  la  fracture  :  l'avant-bras  est  en  demi-flexion;  l'aide  charge  de 
l'extension  saisit  le  membre  par  le  coude  et  la  partie  supérieure  de 
l'avant-bras,  et  commence  par  l'éloigner  du  tronc  en  le  portant  di- 
rectement en  dehors;  le  chirurgien  est  placé  derrière  le  membre. 
Pendant  les  manœuvres  de 'la  réduction,  un  aide  soutient  la  main  et 
la  bande  roulée.  La  réduction  opérée,  le  chirurgien  contmuedebas 
en  haut  l'application  du  bandage  roulé,  dispose  quelques  jets  en  8  de 
chiffre  autour  du  coude,  remonte  sur  le  bras,  fait  trois  ou  quatre  cir- 
culaires sur  la  fracture ,  et  continue  les  doloires  ascendantes  jusqu  a 
Tépaule.  Ce  bandage,  qui  est  celui  que  décrit  Boyer ,  ne  doit  pas  être 
trop  serré,  surtout  à  la  première  application.  Le-bandage  roule  appli- 
qué, on  remplit  de  charpie  la  fossette  deltoïdienne,  et  l'on  place  sur  les 
faces  antérieure,  postérieure  et  externe  du  bras,  trois  attelles  légères 
en  bois  ou  en  fer-blanc;  elles  seront  arrondies  à  leurs  extrémités,  un 
peu  plus  longues  que  le  bras,  excepté  toutefois  l'antérieure  qm  s  ar- 
rête  au  pli  du  coude.  Ces  attelles  sont  séparées  du  membre  par  des 
compresses  souples  et  assez  épaisses.  Quelques  praticiens  appliquent 
quatre  attelles;  mais  la  compression  que  l'interne  exerce  sur  les  vais- 
seaux et  les  nerfs  principaux  du  membre  peut  avoir  des  inconvénients 
S'il  reste  un  rouleau  suffisant  de  la  première  bande,  on  s  en  sert  pour 
fixer  les  attelles  par  des  doloires  descendantes  ;  sinon  on  applique  une 
seconde  bande.  C'est  par'  cet  appareil  que  j'ai  gueri,  sans  aucune 
espèce  de  difformité,  un  jeune  malade  sur  le  bras  duqueV  ^"^^^."^^^^^^ 
voiture  passa ,  laquelle  produisit  par  conséquent     J^'f  ^^^"^  ''^^ 
avec  forte  contusion.  Ce  malade  me  fut  confie  par  M.  A.  Latour ,  qm 
voulut  bien  m' assister  dans  les  pansements. 

Théden,  Schneider,  Brunninghausen,  employaient  des  appareils  com- 
posés de  deux  attelles  plus  ou  moins  larges,  concaves,  et  rembourices 
et  unies  par  des  courroies  et  des  boucles.  Amesbury  applique  cin^ 
attelles  dont  trois  sur  les  faces  externe,  interne  et  postérieure  du 
bra  u;e  quatrième  à  la  face  postérieure  de  l'avant-bras ,  lequel 
fi^  en  demi-flexion  et  en  supination,  et  une  cinquième  compos^ 

~  r  Ué  supérieure  de  la  portion  bn. 

S ""extrémité  inférieure  de  l'antibi^chiale,  et  ^^-^^^^ 
un  triangle  rectangle.  Cet  appareil  est  fixe  par  des  counmes.  >o  • 
bien  des'complicarions  sans  utilité.  Quel  que  so.t  1;PP--^  ^^^^^^^^ 
est  suspendu  par  une  écharpe  qui  soutient  le  coude  sans  le  ^ele^c. 
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011  fixe  aussi  le  bras  contre  le  tronc  avec  quelques  tours  de  bande 
appliqués  sur  l'écliarpe.  Si  quelque  circonstance  obligeait  le  malade  à 
garder  le  lit,  on  placerait  le  bras  en  denrii-flexion  sur  un  oreiller,  on 
l'écarterait  légèrement  du  tronc. 

L'appareil  doit  être  renouvelé  chaque  semaine  jusque  vers  le  ving- 
tième  jour,  puis  plus  rarement,  et  remplacé  du  quarantième  au  qua- 
rante-cinquième jour  par  un  bandage  roulé.  M.  Velpeau  se  contente 
ici  d'un  bandage  roulé  qu'il  solidifie  avec  la  dextrine. 

P.  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  —  Syiu- 
litoiiies.— Si  cette  partie  de  l'os  est  séparée  tout  entière  du  corps  de 
l'os,  soit  par  une  fracture,  soit  par  un  décollement  d'épiphyse,  le  tri- 
ceps attire  en  arrière  et  en  haut  l'extrémité  supérieure  de  l'avant-bras  et 
le  fragment  inférieur.  Celui-ci,  en  se  déplaçant,  subit  une  inclinaison 
qui  porte  en  arrière  son  extrémité  inférieure,  tandis  que  la  supérieure 
se  rçnverse  en  avant,  et  fait  avec  le  fragment  supérieur  un  angle  anté- 
rieur et  saillant.  A.  Coopéra  vu  le  fragment  inférieur  brisé  lui-même 
verticalement  ;  M.  Goyrand  a  aussi  observé  cette  disposition.  Les  deux 
pièces  résultant  de  la  brisure  du  fragment  inférieur  peuvent  être  écar- 
tées. Cette  fracture  est  toujours  due  à  une  cause  directe.  Comme  celle 
du  corps  de  l'os,  elle  est  accompagnée  d'une  douleur  fixe,  de  l'immo- 
bilité du  membre;  la  crépitation  y  est  quelquefois  obscure. 

Il  y  a  donc,  en  avant,  une  saillie  formée  par  la  rencontre  des  deux 
fragments.  L'apophyse  olécrâne  fait  en  arrière  une  saillie  quelquefois 
considérable  et  est  située  plus  haut  qu'à  l'ordinaire.  L'avant-bras  est 
légèrement  fléchi.  Si  le  fragment  inférieur  est  brisé  verticalement  et 
ses  deux  pièces  écartées,  la  largeur  de  l'extrémité  inférieure  de 
I  humérus  sera  augmentée,  l'épicondyle  et  l'épitrochlée  seront  plus 
saillants  qu'a  l'ordinaire.  La  difformité  causée  par  la  fracture  de 
extrémité  mférieure  de  l'humérus  peut  simuler  une  luxation  de 
lavant-bras  en  arrière.  A.  Cooper  et  Dupuytren  rapportent  des 
exemples  de  celte  méprise.  On  l'évitera  cependant,  si  l'on  a  égard  aux 
signes  différentiels  suivants  : 

Diagnostic  différentiel  de  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
et  de  la  luxation  de  l'avant-bras  en  arrière. 

^^^clure.  Luxation. 

l"  La  fraclurc  est  due  à  une  chute      1-  La  luxation  est  l'effet  d'une  chute 
sur  le  coude.  i       •  ,. 

•2,  n      I   r  '  I  avanl-bras  étant  étendu. 

son,P  2"  Dans  la  luxation,  l'apophyse  olé- 

WuZr  ^«   «'•^"«^  «  Pc-du  ses  rapports  normaux 

"alu  eTs"avcH"T''"'  '"^  .ubérosi.és  qui  surmontent 

"relsavcclolecrane.  en  dedans  et  en  dehors  les  surlaces 

articulaires  inférieures  de  l'humérus. 


236  MALADIES  DES  OS. 

3°  Dans  la  fracture,  quoique  les      3°  Dans  la  luxation,  l'avant-bras, 

fragments  soient  moins  mobiles  que  si  légèrement  fléchi  sur  le  bras,  est  fixe 

la  solution  de  continuité  avait  son  dans  ses  rapports  anormaux  ;  il  fau- 

siége  vers  le  milieu  de  l'os,  on  peut  drait  agir  avec  force  pour  le  fléchir 

cependant  imprimer  à  l'avant-bras  des  davantage  ou  l'étendre  complètement  ; 

mouvements  qui  se  communiquent  au  on  n'y  parviendrait  qu'en  déterminant 

fragment  inférieur,  et  pendant  celte  de  vives  douleurs, 
manœuvre  la  crépitation  se  fait  ordi- 
nairement sentir. 

4°  Dans  la  fracture,  la  saillie  anté-  4°  Dans  la  luxation,  la  saillie  anté- 
rieure formée  par  l'angle  des  deux  rieure  formée  par  l'extrémité  inférieure 
bouts  cassés  est  peu  large  ;  elle  est  au-  de  l'humérus  ,  est  large  ;  elle  est  au- 
dessus  du  pli  du  coude.  dessous  du  pli  du  coude. 

5"  Enfin  ,  dans  la  fracture  ,  la  ré-      5°  La  réduction  de  la  luxation  exige 

duction  s'opère  facilement  ;  mais  le  plus  d'efforts  ;  mais  ,  une  fois  opérée, 

déplacement  se  reproduit,  si  l'on  ne  il  n'y  a  plus  de  tendance  au  déplace- 

s'y  oppose  par  rapplicalion  d'un  ap-  ment,  à  moins  qu  il  n'existe  une  cora- 

pareil  solide.  plicalion  d'une  fracture  de  la  base  de 

l'apophyse  cornnoïde  du  cubitus. 

Pronostic— La  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
est  plus  grave  que  celle  du  corps ,  à  cause  de  la  roideur  qu'elle  laisse 
dans  le  coude,  roideur  le  plus  souvent  passagère,  mais  qui  quelquefois 
va  jusqu'à  la  fausse  ankylose. 

Traitement.  —  On  a  proposé,  pourle  traitement  de  cette  fracture, 
de  placer  le  coude  en  extension  et  d'appliquer  autour  du  membre 
quatre  attelles  comprenant  le  bras  et  l'avant-bras.  Il  est  vrai  que  cet 
appareil  agit  assez  bien  sur  les  deux  fragments;  mais  quelquefois  1  ex- 
tension continue  du  coude  donne  lieu  à  des  douleurs  intolérables,  et  si 
l'articulation  s'ankylose,  le  membre  étendu  sera  bien  moms  utile  que 
s'il  était  en  demi-flexion  :  aussi  préfère-t-on  généralement  la  position 
demi-flécliie.  Desault,  qui  l'avait  adoptée,  entourait  le  membre  d  un 
bandage  roulé,  et  appliquait  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  deux 
fortes  attelles  de  carton  mouillé  coudées  et  comprenant  le  bras  et 
l'avant-bras,  qu'il  fixait  par  des  doloires  descendantes  ;  l  avaiit-bras 
était  soutenu  par  une  écharpe.  Boyer  employait  cet  appareil.  Dans  un 
cas  où  la  fracture  était  difficile  à  contenir,  M.  Goyrand  a  applique  sui 
les  longues  attelles  de  carton  deux  attelles  brachiales  en  bo^,  do.u 
l'antérieure  s'arrêtait  au  pli  du  coude  et  la  postérieure  jlescenda.t  jus- 
qu'au-dessous de  l'olécrâne;  la  guérison  a  «^lf;;^^»^\Vr"do  bois 
i'ormité.  Henckel,  Bottcher  etLotler  emploient  deux  «"f  «  «^^-^ 
coudées  sur  leurs  bords  et  appliquées  sur  les  régions  late.alcs  (lu 

L'appareil  de  A.  Cooper  se  compose  d'une  attelle  Poslérieure  cou- 
dée, comprenant  le  bras  et  l'avant-bras,  et  d'une  attelle  antencure 
qui  s'arrête  au  coude. 
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Dupuytren  plaçait  le  membre  en  demi-flexion  sur  un  plan  d'oreil- 
lers préalablement  recouverts  du  bandage  de  Scultet,  appliquait  des 
compresses  graduées  un  peu  épaisses  sur  l'olécrânc  et  sur  la  partie 
antérieure  de  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur,  serrait 
les  bandelettes,  garnissait  les  foces  antérieure  et  postérieure  du  bras 
de  deux  coussins  dont  il  repliait  l'extrémité  inférieure,  afin  de  la 
rendre  plus  épaisse  sur  l'olécràne  et  sur  la  partie  antérieure  de  l'extré- 
mité inférieure  du  fragment  supérieur,  soutenait  chaque  coussin  par 
une  attelle  courte  et  solide  et  serrait  assez  fortement  les  liens.  On 
conçoit  facilement  l'action  de  cet  appareil;  il  poussait  l'olécràne,  par 
conséquent  le  fragment  inférieur  en  avant  et  le  fragment  supérieur 
en  arrière  ;  mais  il  avait  l'inconvénient  d'obliger  le  malade  à  garder  le 
lit.  Si  les  deux  pièces  résultant  de  la  brisure  du  fragment  inférieur  sont 
écartées,  à  l'exemple  de  Desault,  on  ajoutera  aux  attelles  antérieure  et 
postérieure  deux  attelles  latérales  et  droites. 

Après  la  seconde  semaine  si  le  sujet  est  très  jeune,  après  la  troi- 
sième si  c'est  un  adulte ,  on  commencera  à  imprimer  au  coude  des 
mouvements  :  malgré  ce  soin,  les  mouvements  volontaires  restent  sou- 
vent gênés  ou  bornés  après  la  guérison. 

^  A.  Cooper  a  décrit  les  fractures  de  la  trochlée  et  de  la  petite  tête  de 
l'humérus.  Voici  en  peu  de  mots  ce  qu'il  en  dit  : 

Q.  Fracture  de  la  trochlée.  —  La  fracture  de  la  trochlée  (du  con- 
l  vie  interne)  résulte  d'une  chute  sur  le  coude  ;  elle  est  plus  fréquente 
ivant  la  soudure  des  épiphyses  que  plus  tard;  on  la  reconnaît  aux 
symptômes  suivants  : 

Dans  l'extension  du  coude,  l'extrémité  supérieure  du  cubitus,  se  dé- 
plaçant avec  le  fragment  de  l'humérus,  fait  en  arrière  une  saillie  qui 
pourrait  taire  croire  à  une  luxation  ;  l'extrémité  inférieure  de  l'humé- 
•us  devient  saillante  en  avant.  Mais  dans  la  flexion,  le  cubitus  et  la 
rochlee  reprennent  leur  place,  et  la  diff-ormité  disparaît.  Si  avec  les 
loigts  appliqués  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  on  imprime 
lU  coude  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  on  sent  la  crépi- 
ation;  souvent  cette  fracture  se  complique  d'un  gonflement  considé- 
iible  qui  rend  le  diagnostic  très  difficile. 

Le  traitement  consiste  à  fléchir  le  coude  à  angle  droit,  à  entourer 
^  membre  d'un  bandage  roulé  et  à  le  suspendre  au  moyen  d'une 
'  Harpe.  Après  la  seconde  ou  troisième  semaine,  on  commence  à  im- 
'  Timer  au  coude  quelques  mouvements  d'extension  et  de  flexion. 
^  (  Hactures  de  la  petite  tête  de  l'humérus  et  du  condvle  externe 
,  i^a  fracture  de  la  petite  tête  de  l'humérus,  du  condyle  externe 
r.fM  ni'  '     J  '?  P^*'^*'  ^^^^  ""c  portion  de  l'humérus  fractu- 

P'"'  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes;  elle  est 

-s.  le  résultat  d'une  chute  sur  le  coude.  Ses  symptômes  sont  une 


Fig.  27. 
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saillie  anormale  de  la  petite  tête  de  l'humérus,  une  douleur  fixe,  aug- 
mentant par  la  pression  et  par  les  mouvements  d'extension  et  de 
flexion  du  coude,  une  crépitation  qui  se  tait  sentir  dans  les  mouve- 
ments de  rotation  imprimés  au  radius.  Si  le  fragment  détaché  de  l'hu- 
mérus est  volumineux,  il  se  porte  un  peu  en  arrière,  et  le  radius  le  suit 
dans  son  déplacement.  Cette  fracture  est  souvent  compliquée  aussi 
d'un  gontlement  considérable  qui  masque  les  principaux  symptômes. 
Deux  pièces  anatomiques  présentant  cette  fracture  sont  conservées  à 
l'hôpital  Saint-Thomas  de  Londres.  Dans  les  deux  cas,  l'union  des 
fra-ments  est  ligamenteuse  ;  il  n'y  a  pas  de  cal  solide.  Il  ne  faudrait 
pas°en  conclure  que  la  consolidation  osseuse  n'a  jamais  lieu,  car  i\  est 
des  faits  qui  s'opposent  à  une  conclusion  si  absolue. 

Pour  le  traitement,  le  coude  est  fléchi  à  angle  droit  ;  on  entoure  le 
membre  d'un  bandage  roulé,  une  attelle  coudée  est  appliquée  en  ar- 
rière :  on  fait  cette  attelle  en  carton  pour  les  enfants. 
Le  membre  est  soutenu  par  une  écharpe.  On  imprime 
de  bonne  heure  des  mouvements  à  l'articulation. 

Si  la  fracture  du  corps  ou  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  est  comminutive  ou  compliquée  d'une 
forte  contusion  ou  de  plaie ,  on  place  le  membre  en 
demi-flexion  sur  des  oreillers  disposés  en  plan  ascen- 
dant de  l'épaule  à  la  main;  on  entoure  le  bras  d'un 
appareil  composé  du  bandage  Scultet,  de  paillassons 
de  balle  d'avoine ,  d'attelles  qu'on  fixe  au  moyen 
de  rubans  de  fil.  Si  la  complication  cesse  avant  la 
consolidation  de  la  fracture,  on  pourra  alors  appli- 
quer l'appareil  ordinaire. 

5.  Fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humé- 
rus. __  Variétés.  —  La  fracture  de  l'extrémité  su- 
périeure de  l'humérus  peut  avoir  lieu  au-dessous  des 
tubérosités  de  cet  os  (col  chirurgical),  sur  ces  tubé- 
rosités  mêmes,  ou  au-dessus  d'elles  (tête  ou  col  ana- 
tomique).  La  première  de  ces  variétés  est  la  plus  fré- 
quente (fig.  27,  a:  on  voit  ici  un  éclat  qui  constitue 
une  espèce  de  fracture  longitudinale).  Dans  la  frac- 
ture du  col  chirurgical,  le  fragment  supérieur ,  cé- 
dant à  l'action  des  muscles  sus  et  sous-épineux, 
subit  un  déplacement  qui  idirige  son  extrémité  m- 

^.hnr^  et  en  avant,  tandis  que  l'inférieur  est  enlrauir 
féneure  en  ^ebc^-s  «t  en  «y  4^  ^^^^ 

T       Tei^L  par    -  ^^^^^^  -nt  de  l'épaule  au  bras  et 

dorsal,  et  en  haut p^i  10  ^^^^^^  ^^^^^^^^      puissances  qu. 

telrur^^du^  déplacement,  qui  est  toujours  peu  con- 
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sidérable.  Si  l'os  est  brisé  au  niveau  des  tubérosités,  les  fragments  re- 
tenus par  les  insertions  tendineuses  qui  entourent  la  fracture  ne  sau- 
raient se  déplacer.  Si  la  tète  de  l'humérus  est  détachée  par  une  fracture 
ou  un  décollement  d'épipliyse,  le  fragment  inférieur  peut  être  entraîné 
un  peu  en  haut  et  en  dehors  par  les  muscles  du  deltoïde,  sus  et  sous- 
épineux  ;  mais  dans  ce  cas,  le  déplacement  est  toujours  très  peu  con- 
sidérable. Enfin,  si  la  tête  de  l'humérus  est  brisée  en  éclats,  en  étoile, 
comme  disait  Dupuytren ,  le  déplacement  consiste  en  un  léger  rac- 
courcissement de  l'axe  de  la  tête  et  du  col,  un  aplatissement  de  ces 
parties. 

La  fracture  extra-capsulaire  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus 
se  consolide  comme  toutes  les  autres;  il  doit  en  être  de  même  de  la 
fracture  en  éclats,  dans  laquelle  tous  les  fragments  se  prolongent  en 
dehors  de  l'articulation  ;  mais  si  la  tête  seule  est  entièrement  détachée, 
je  ne  pense  pas  que  la  consolidation  puisse  avoir  lieu  par  un  cal  ordi- 
naire. Dans  ce  cas,  il  peut  arriver  qu'il  naisse  du  fragment  inférieur 
des  prolongements  stalactiformes  qui  embrassent  la  circonférence  du 
fragment  détaché  ;  mais  on  verra  plus  souvent  le  fragment  supérieur 
se  creuser  en  calotte  et  coiffer  l'extrémité  supérieure  du  fragment  in- 
férieur; une  fausse  articulation  s'établit  alors  entre  les  deux  frag- 
ments. 

Il  est  même  difficile  de  concevoir  la  vie  de  la  tête  de  l'humérus 
quand  cette  partie  est  complètement  séparée  du  reste  de  l'os  ;  cepen- 
dant, avant  tout,  il  faut  se  soumettre  aux  faits.  M.  Guéretin,  dans  la 
Presse  médicale,  fait  mention  de  huit  cas  de  décollement  de  cette 
épiphyse,  et  il  y  a  eu  cinq  réunions;  ces  réunions  seraient  plus  faciles 
il  concevoir  si  la  tête  détachée  faisait  encore  corps  avec  les  tubérosités. 

^  La  tète,  frappée  de  nécrose,  peut  agir  sur  l'articulation  à  la  manière 
d'un  corps  étranger,  et  provoquer  des  accidents  dont  on  prévoit  la 
nature. 

f 'ailles.  —  C'est  presque  toujours  une  cause  directe  qui  détermine 
la  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  d'où  complication 
fréquente  d'une  forte  contusion.  Cependant  une  chute  sur  le  coude  ou 
sur  la  main  éloignés  du  tronc  peut  la  produire  indirectement.  M.  Goy- 
rand  a  vu  une  fracture  du  col  cliirurgical  due  à  la  seule  contraction 
des  muscles  dans  l'action  de  lancer  une  boule.  Des  douleurs  violentes 
et  profondes  se  faisaient  sentir  dans  le  bras  depuis  six  mois  quand  la 
fracture  a  eu  lieu  (1).  Ce  f.iit  se  rapproche  beaucoup  de  celui  que  j'ai 
observé  à  Saint-Louis.  Mais  ici  il  y  avait  des  signes  qui  indiquent  une 
prédisposition  ;  ce  qui  n'existait  pas  chez  mon  malade. 

^yiiiptoiuc»  et  ilitii^iiostic.  —  Si  la  fracture  a  son  siège  au 

(1)  Ce  malade  est  mort  plus  tard  d'un  osléosarcome  de  l'humérus  fracturé. 
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niveau  des  lubérosités,  îi  la  têle  ou  au  col  analomique  de  riiu- 
mérus,  il  n'y  aura  pas  de  difformité;  l'épaule  conservera  ses  formes 
normales  :  seulement  la  douleur  et  l'impossibilité  de  mouvoir  le 
bras  feront  soupçonner  la  fracture.  Ces  signes  rationnels  auront 
peu  de  valeur ,  car  la  contusion  suffit  pour  les  produire.  Mais  le 
doute  disparaîtra  si  l'on  parvient  à  percevoir  distinctement  la  cré- 
pitation :  on  y  parviendra  en  imprimant  au  bras  des  mouvements 
de  rotation,  tandis  qu'une  main  embrassera  le  moignon  de  l'épaule. 
Cependant  il  faudra  encore  se  rappeler  qu'il  est  des  luxations  de  l'hu- 
mérus avec  arrachement  des  i^etites  tubérosités,  circonstance  qui  peut 
donner  lieu  à  la  crépitation.  Dans  les  cas  de  fracture  en  éclats,  on 
pourra  quelquefois  rendre  la  crépitation  évidente  par  des  pressions 
exercées  en  divers  sens  sur  la  tète  de  l'humérus .  Si  la  fracture  a  son  siège 
au  col  chirurgical,  il  y  aura  une  difformité  très  apparente ,  l'axe  du 
bras  sera  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors;  l'extrémité 
supérieure  du  fragment  inférieur  fera  saillie  dans  l'aisselle  ;  le  coude 
sera  éloigné  du  tronc;  une  dépression  marquée  existera  à  deux  ou 
trois  doigts  au  dessous  de  l'acromion.  Si  l'on  porte  en  dehors  l'extré- 
mité supérieure  du  fragment  inférieur,  et  qu'on  imprime  au  bras  des 
mouvements  de  rotation,  on  sentira  la  crépitation. 

Quelques-uns  des  signes  que  je  viens  d'indiquer  comme  apparte- 
nant à  la  fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus  sont  communs  a 
cette  lésion  et  à  la  luxation  de  cet  os  :  aussi  les  erreurs  de  diagnostic 
ne  sont-elles  pas  rares.  Il  faut  donc  établir  le  diagnostic  différentiel 
de  ces  deux  lésions. 

Diagnostic  d.fférentiel  de  la  fracture  du  col  chirurgical  de  l'huméru» 
et  de  la  luxation  de  la  tête  du  même  os. 


Fracture. 

Au-dessous  du  moi- 
gnon. 

IrrcguUère,  ped  éle- 
vée ,  peu  volumineuse. 
Tcu  éloigne  du  tronc. 

Facile,  peu  doulou- 
reux. 

Elle  est  disséminée. 

Facile  ;  mais  reproduc- 
tion du  déplacement  fa- 
cile aussi. 


Dépression  de  l'épaule. 

Saillie  dans  Vaisselle. 

Rapport  du  coude  avec 

le  tronc. 
Rapprochement  du  coxtde 
vers  le  tronc. 
Longueur  du  membre. 

Réduction. 


Luxation. 

Immédiatement  au-deS' 
sous  de  l'acromion. 

Plus  élevée,  plus  é^ale, 
plus  volumineuse. 

Éloignemcnt  marqué 
du  Ironc. 

Incomplet,  très  dou- 
loureux. 

Elle  est  augmentée. 

Diflicile  -,  mais  le  dé- 
placement n'a  pas  de  ten- 
dance à  se  reproduire. 


••.■..io.li le  -La  IVaclure do  Vcxlrémité  supérieure  de  riiumé- 
ni  cClo  <.u  co,-ps  de  cet  os,  .  cause  du  vo.s.uagc 
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lie  rarticulatioli,  de  la  violence  du  choc  qui  l'a  produite,  et  de  l'ini- 
|)()Ssibililo  d'une  réduction  tout  à  fait  exacte. 

Ti-ai((-nit>nt.  —  Il  n'y  a  pas  de  réduction  à  faire  si  la  fracture 
a  son  siège  à  la  tète  de  l'humérus  ou  sur  les  tubérosités;  si  elle 
(.ccupe  le  col  chirurgical,  une  légère  extension  suffit  pour  amener 
le  Iragment  inférieur  au  niveau  du  supérieur,  et  la  coaptation 
s'opère  en  pressant  de  dedans  en  dehors  sur  la  partie  supérieure  du 
IVaguient  inférieur.  Mais  la  réduction  est  toujours  imparfaite ,  parce 
f|ue  le  fragment  supérieur  est  trop  court  pour  que  la  main  et  l'ap- 
pareil puissent  avoir  sur  lui  quelque  action.  Dans  les  cas  où  il  n'y  a 
|.as  de  réduction  à  maintenir,  il  suffit  que  le  membre  à  demi  fléchi 
so.t  soutenu  par  une  écliarpc  et  fixé  sur  le  côté  du  tronc  par  quel- 
ques tours  de  bandes  circulaires.  On  applique  ensuite  sur  l'é- 
paule les  topiques  convenables.  Pour  la  fracture  du  col  chirurgical 
on  a  imaginé  un  grand  nombre  d'appareils,  la  plupart  fort  impar- 
faits. Que  pouvoit-on  attendre  du  spica,  du  bandage  roulé,  de  celui 
a  dix-huit  chefs,  qu'employaient  Heister,  Duverney,  J.-L  Petit? 
L'appareil  de  Moscati,  se  composant  de  compresses  '  hmguettes  et 
d  etoupe  imbibées  de  blancs  d'œufs  battus  dont  on  entourait  la  frac- 
ture, avec  le  soin  d'assurer  l'immobilité  du  membre  jusqu'à  ce  que 
1  etoupe  fût  sèche;  celui  de  Ledran  ,  consistant  en  une  compresse 
longue  et  épaisse  enduite  d'un  défensif  composé  de  bol  d'Arménie  de 
vinaigre  et  de  blancs  d'œufs  dont  on  entourait  la  fracture,  d'un  cous- 
sin de  linge  ayant  un  travers  de  doigt  d'épaisseur  qu'on  plaçait  entre 
le  bras  et  le  tronc,  d'une  longue  bande  qui  lixait  le  bras  contre  le 
l'-onc.  et  d'une  écharpe  soutenant  l'avant-bras  et  le  coude,  ces  appa- 
reils n  avaient  pas  plus  d'efticacité. 

Desault  saisit  mieux  les  indications  :  selon  lui,  on  n'a  pas  d'action  sur 
e  fragment  supérieur  il  faut  donc  porter  vers  lui,  autant  que  possible  le 
agmen  in  erieur  ;  c'est  ce  que  fit  ce  chirurgien  avec  un  coussin  qj'il 
plaça  entre  le  bras  et  la  poitrine ,  coussin  dont  il  variait  la  forme  e 

1  épaisseur  suivant  la  forme  de  la  poitrine,  et  auquel  il  donnait  tantô 
un.  épaisseur  égale  dans  toute  sa  hauteur,  tantôt  une  épaisseur  plus 
.  aride  a  sa  partie  supérieure  ou  à  sa  partie  inférieure.  oLiult  enlou- 

2  ^  membre  d  un  bandage  roulé,  appliquait  autour  du  bras  quatre 
I  -s,  dont  trois,  1  antérieure,  l'externe  et  la  postérieure,  remon- 

.tnt  au-dessus  du  moignon  de  l'épaule,  plaçait  le  coussin  entre  le 
a  et  la  poitrine,  et  fixait  le  membre  contre  le  tronc  au  moyen  de 
r  nia.ros  d  une  bande;  dont  qu«,lques  tours  soutenaient  le  coude.  Cet 
■  l'.'ml,  adopte  par  Royer,  est  encore  généralement  employé,  .l'ai  dit 

II. 
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A  Cooper  entoure  le  bras  depuis  le  coude  jusqu'à  l'épaule  avec  u^i-yj. 
bandage  roulé .  applique  sur  les  faces  interne  et  externe  du  membre  ^ 
deux  attelles  fixées  avec  une  autre  bande,  place  un  coussm  entre  la 
noitrine  et  le  bras,  et  soutient  mollement  l'avant-bras  au  moyen  d  une 
écharpe.  Cet  appareil  est  moins  solide ,  et  n'a  pas  d'autre  action  que 

celui  de  Desault.  . 

Il  est  évident  qu'on  n'obtiendra  d'aucun  de  ces  appareds  une  con- 
formation tout  à  fait  exacte,  car  aucun  n'agit  sur  le  fragment  supé- 
rieur ;  mais  la  légère  difformité  qui  suit  cette  fracture  n  apporte 
aucune  gêne  aux  fonctions  du  membre. 

L'appareil  doit  être  laissé  en  place  pendant  quararUe-cniq  ou  cin- 

ciuante  jours.    ,^ 

Pour  certaines  fractures  compliquées  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus,  on  a  réséqué  la  tête  de  cet  os  avec  succès. 

7'  Fracture  de  l'avant-bras.  -  Variétés.  -  Assez  Irequente. 
elle  a  le  plus  souvent  son  siège  vers  la  partie  moyenne  de  cette  traction 
d  me  nb'e,  quelquefois  vers  sa  partie  inférieure,  rarement  dans  son 
nu  rtsupé  leur  où  le  squelette  est  protégé  par  des  masses  charnues 
Ssses  Les  deux  os  sont  tantôt  cassés  à  la  même  hauteur  tantôt  ades 
hauteurs  différentes  ;  ils  sont  quelquefois  fracturés  incomplètement  ;  e 
ne  puis  concevoir  autrement  les  courbures  qu'on  observe  dans  c 
membre  chez  les  jeunes  sujets  à  la  suite  d'un  choc  violent  J  ai  t  ai  e 
memore  cne^      j  c  .        q^i,  à  la  suite  d'une  chute 

en  18^17  une  ouvreuse  de  l  Upeia  ton  agee,  qui,  a 
s  r  la  main  se  fractura  les  deux  os  de  l'avant-bras  a  la  limite  du  lei 

salo  ,  simple,  composée  ,  comminut.ve  ou  •-^^;  ^;^^^^^:Z 
Bérard  (1837).  n.ns  la  fracture  de  l'avant- 

postérieurs.  Le  liagmeiil  supe''""'  ™  -  ,        g.  n  se  M, 

U  g,„gl,me  angulaire  ^^^^Z^^^f^^  -éme  ,e  se„ll 
un  déplaeement  ^''^^^^^^^^     „„  el.oc  qui  produit  la  IVactu.v 

r:t-ar™;3X;:rii  .épen.  ,i,.\.  p.eu,i..o  »...  ,.i 
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s'opère  tantôt  dans  le  sens  de  l'extension,  tantôt  dans  celui  de  la 
flexion  ;  s'il  résulte  de  la  seconde,  il  a  toujours  lieu  dans  le  sens  de 
la  flexion,  parce  que  les  muscles  fléchisseurs  sont  plus  puissants  que 
les  extenseurs.  Enfin  il  peut  se  faire  un  chevauchement  qui  ne  saurait 
être  considérable,  car  le  ligament  interosseux  et  les  muscles  qui 
s'insèrent  en  même  temps  aux  fragments  supérieurs  et  inférieurs  en 
limitent  l'étendue. 

La  fracture  de  l'avant-bras  est  facile  à  reconnaître,  surtout  celle  de 
la  partie  moyenne  ;  alors  le  membre  sera  ordinairement  courbé  en 
avant  ou  en  arrière,  déprimé  sur  ses  bords  et  arrondi  au  point  frac- 
turé. Crépitation  facilement  perçue,  mobilité  des  fragments,  mouve- 
ments de  pronation  et  de  supination  difficiles,  presque  nuls  et  très 
douloureux.  Si  la  fracture  a  son  siège  à  la  partie  supérieure  ou  infé- 
rieure du  membre,  le  diagnostic  sera  moins  facile.  Dans  le  dernier  cas, 
SI  le  radius  est  cassé  en  travers  à  peu  de  distance  du  poignet,  il  pourra 
s'opérer  un  déplacement  suivant  l'épaisseur,  qu'un  praticien  peu 
attentif  prendra  pour  une  luxation  du  poignet. 

Pronostic  — La  fracture  de  l'avant-bras  à  l'état  de  simplicité 
n'est  pas  grave.  Cependant  si  elle  n'était  pas  traitée  convenablement 
l'espace  interosseux  resterait  rétréci.  On  dit  même  que  les  fragments 
du  radius  se  souderaient  avec  ceux  du  cubitus  ;  l'espace  interosseux 
serait  amsi  eff-acé  et  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination 
perdus.  M.  Goyrand  a  eu  l'occasion  de  voir  plusieurs  fois  des  avant- 
bras  bien  diff-ormes  par  suite  de  fractures  qui  n'avaient  pas  été  traitées 
convenablement;  dans  aucun  cas,  il  n'a  pu  constater  cette  soudure 
des  Iragmentsdu  radius  avec  ceux  du  cubitus;  d'ailleurs  il  est  difficile 
de  concevoir  cette  soudure,  à  moins  qu'on  ne  suppose  une  fracture 
compliquée  dans  laquelle  les  chairs  interosseuses  auraient  été  dilacé- 
rées  et  détruites, 

Tr«i«e...e«t.-Pour  réduire  cette  fracture,  on  éloigne  le  membre 
du  tronc;  on  met  l'avant-bras  en  demi-flexion,  la  face  dorsale  tournée 
en  haut.  L'aide  chargé  de  la  contre-extension  saisit  le  bras  au-dessus  du 
coude.  L'extension  se  fait  par  des  tractions  exercées  sur  la  main  Si  la 
raclure  a  son  siège  vers  la  partie  inférieure  du  membre,  on  combine 
extension  avec  une  inclinaison  de  la  main  vers  le  bord  cubital 
Le  chirurgien,  placé  en  dehors  du  membre,  repousse  de  ses  deux 
mams  les  chairs  dorsales  et  palmaires  dans  l'espace  interosseux  • 
'1  éloigne  ainsi  les  fragments  du  centre  de  cet  espace.  Cette  manœuvré 
^ut  it  ordinairement  pour  rendre  au  membre  sa  conformation  nor- 
'n^ile;  s  il  existe  quelque  déplacement  suivant  l'épaisseur,  on  y  remé- 
'lietaciloment.  j 'ciue 

'-'appareil  doit  maintenir  la  rectitude  du  moinbi'e  et  retenir  dans 
espace  interosseux  les  chairs  dorsales  et  palmaires  qui  y  ont  été 
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replacées  par  la  réduction  ;  cette  dernière  indication  est  remplie  au 
moyen  de  compresses  graduées,  qu'on  applique  en  avant  et  en  arrière 
vis-à-vis  l'espace  interosseux  et  auxquelles  on  donne  assez  d'épais- 
seur pour  que,  ajoutées  au  diamètre  dorso-palmaire,  elles  le  fassent 
prédominer  sur  le  radio-cubital;  de  cette  manière  ,  le  premier  sup- 
porte toute  l'action  du  bandage.  Pouteau  employait ,  au  lieu  de  com- 
presses graduées ,  des  cylindres  de  linge  ou  d'éloupe,  ayant  au  moms 
un  pouce  (3  centimètres)  de  diamètre.  On  maintient  la  rectitude  du 
membre  au  moven  de  deux  attelles  en  bois  ou  en  fer-blanc,  planes 
ou  légèrement  creusées  en  gouttière,  ayant  un  peu  moins  de  largeur  que 
le  tiers  inférieur  de  l'avant-bras.  Les  compresses  graduées  et  les  attelles 
doivent  s'étendre  du  coude  au  poignet.  Les  plis  les  plus  larges  des 
compresses  doivent  avoir  plus  de  largeur  que  les  attelles.  La  réduction 
opérée  on  applique  les  compresses  graduées  immédiatement  sur  e 
membre,  les  attelles  par-dessus  ;  le  tout  est  fixé  par  un  bandage  roule 
dont  quelques  tours  passent  sur  la  main.  On  conçoit  qu'ici  le  bandage 
roulé  appliqué  avant  les  autres  pièces  d'appared  ,  tendrait  à  pousser 
tous  les  fragments  vers  l'espace  interosseux ,  et  produirait  par  consé- 
quent un  effet  contraire  à  celui  qu'on  désire.  Boyer  appliquait  d  abord 
les  compresses  graduées,  les  fixait  au  moyen  d'un  bandage  roule, 
mettait  par-dessus  les  attelles  qu'il  fixait  avec  la  même  bande  par  des 
doloires  descendantes  :  c'était  compliquer  inutilement  l'appareil. 

Le  membre  est  placé  en  demi-flexion  et  en  demi-pronation  ;  i  est 
soutenu  par  une  écharpe  pendant  le  jour,  et  couché  sur  un  oreiUer  a 
plan  ascendant  pendant  la  nuit.  On  renouvelle  1  appareil  de  huit  en 
huit  jours,  jusqu'au  trente-cinquième  ou  quarantième  jour,  époque 
où  le  cal  est  ordinairement  solide. 

Si  la  fracture  est  compliquée  de  plaie  ou  d'un  gonflement  considé- 
rable, le  membre  est  placé  sur  un  oredler  et  entoure  du  bandage  de 
Scultet  ou  sur  la  planchette  à  suspension.  t-, H,, 

U.  FUACTURE  DE  LA  P^TIE  SUPÉRIEURE  DU  RADIUS.  -  La  tiacture  OU 

tiers  supérieur  du  radius  est  la  moins  fréquente  de  toutes  celles  de  ce 
os  •  elle  est  moins  fréquente  que  celle  de  la  partie  moyenne ,  et  surtout 
que  celle  de  l'extrén'té  inférieure .  puisque  celle-ci  est  une  des  frac^- 
tnres  uu'on  rencontre  le  plus  souvent.  . 

guleux  d'une  marche  d'escalier  ;  l'os  était  bnse  a  ^«J^^  .^^^^^^^^^^^ . 
do  son  cpiart  snpériour.  11  existait  un  déplacement  assez.  consulnabU 
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l'extrémité  iiiténeure  du  fragment  supérieur  était  eatraiuée  ou  avant  et 
un  peu  en  dehors  par  l'action  des  muscles  biceps  et  petit  supinateur  ; 
l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  était  entraînée  vers  le  cu- 
bitus par  les  muscles  pronateurs.  Il  résultait  de  ce  déplacement  une 
dillormité  que  je  reconnus  facilement,  parce  que  la  malade  me  fut 
présentée  peu  d'instants  après  sa  chute  et  avant  le  gonflement. 

Si  la  fracture  avait  son  siège  au  col  du  radius ,  au-dessus  de  la  tu- 
bérosité  bicipitale ,  ou  si  la  tête  du  radius ,  encore  à  l'étal  d'épiphysc , 
était  décollée ,  le  fragment  supériear  ne  subirait  aucun  déplacement,' 
l'inférieur  serait  entraîné  en  avant  par  le  biceps,  et  vers  le  cubitus  par- 
les pronateurs.  Le  gonflement  qui  surviendrait  presque  inévitablement 
dans  cette  fracture,  toujours  produite  par  un  choc  direct  très  violent, 
rendrait  le  diagnostic  difficile.  Dans  le  cas  cité,  la  saillie  du  fragment 
supérieur  en  avant  était  très  sensible  quand  le  membre  était  en  exten- 
sion; les  mouvements  de  rotation  imprimés  à  la  main  n'étaient  pas 
communiqués  à  la  téte  du  radius;  ils  déterminaient  une  crépitation 
bien  distincte  quand  le  membre  était  en  demi-flexion.  Dans  la  fracture 
du  col,  il  y  aura  un  changement  dans  la  direction  de  l'axe  du  radius 
comme  dans  la  luxation  de  cet  os  en  avant,  mais  la  tête  du  radius 
sera  à  sa  place  ;  elle  ne  participera  point  aux  mouvements  de  rotation 
miprimés  à  la  main  ;  enfin  la  crépitation  pourra  être  sentie  dans  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  imprimés  à  la  main , 
i'avant-bras  étant  en  demi-flexion. 

Cette  fracture  n'est  pas  sans  gravité ,  à  cause  de  la  contusion  dont 
^elle  est  ordinairement  compliquée.  Elle  laissera  dans  le  coude  une 
•  roideur  souvent  lente  à  se  dissiper. 

Je  ne  conçois  pas  d'appareil  plus  convenable,  pour  cette  fracture 
que  celui  de  la  fracture  de  l'avant-bras.  Les  compresses  graduées  et 
des  attelles  rejetteront  en  dehors  le  fragment  inférieur  qui  tend  à  se 
^porter  vers  le  cubitus;  la  demi-flexion  de  l'avant-bras,  en  relâchant 
le  biceps,  remédiera  bien  plus  sûrement  qu'aucune  pièce  d'appareil 
au  déplacement  en  avant  du  fragment  supérieur,  si  la  fracture  a  sou 
«lege  au-dessous  de  la  tubérosité  bicipitale,  et  de  l'inférieur  si  l'os  est 
wisé  a  son  col. 

V.  FlUCTUItE  DE  LA  PARTIE  MOYENNE  DU  RADIUS.  —  V.tk»Htm  et  m^- 

«aiii^iite.  -  La  fracture  de  la  partie  moyenne  du  radius  est  pres- 
que toujours  le  résultat  d'une  cause  directe.  Celte  proposition  eût 
■paru  erronée  il  y  a  dix  ans,  car  Boyer  disait  encore  que  les  frac- 
»tures  par  contre-coup,  du  radius  avaient  le  plus  souvent  leur  siège 
^> ers  la  partie  moyenne  de  l'os;  mais  des  faits  nombreux  et  bien  ob- 
^erves  ont  entièrement  changé  l'état  de  la  science  sur  ce  point,  et 
ujourd  hui  on  cite,  comme  cas  rares,  les  fractures,  par  contre-coup 
►^e  la  partie  moyenne  du  radius.  M.  Guéretin  en  a  vu  un  exemple  ' 
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Syiiiiitômes  et  tliagiiostic.  —  Cette  fracture  est  ordinaire- 
ment transversale  ;  le  déplacement  est  simple  ;  les  deux  fragments 
se  portent  vers  le  cubitus.  Le  déplacement  du  fragment  inférieur 
dans  ce  sens  entraîne  un  changement  dans  la  direction  de  l'articula- 
tion du  poignet ,  qui ,  ordinairement  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors,  se  rapproche  alors  de  la  direction  horizontale. 
Cette  déviation  du  poignet,  d'autant  plus  marquée  que  la  fracture  a 
son  siège  plus  bas,  donne  lieu  à  une  saillie  anormale  de  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus. 

Le  diagnostic  de  cette  fracture  est  facile  :  douleur  fixe ,  dépression 
et  défaut  de  résistance  à  l'endroit  de  la  fracture ,  étendue  du  diamètre 
transversal  du  membre  diminuée ,  celle  du  diamètre  dorso-palmaire 
augmentée.  Le  poignet  est  dévié  en  dehors;  l'extrémité  inférieure  du 
cubitus  est  plus  saillante  qu'à  l'ordinaire;  les  mouvements  de  prona- 
tion et  de  supination  sont  gênés.  Imprimez  à  la  main  ces  mouvements, 
appliquez  le  pouce  sur  la  tête  du  radius,  vous  constatez  qu'il  ne  s'opère 
point  de  rotation  sur  cette  tête,  et  vous  déterminez  la  crépitation. 

Pfoiiojstic  e<  traitement.  —  La  fracture  simple  de  la  partie 
moyenne  du  radius  a  très  peu  de  gravité.  La  réduction  s'opère  comme 
celle  de  la  fracture  des  deux  os  de  l'avant-bras.  L'appareil  est  le 

même.  -  j     e  t 

X.  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  —  Les  tractures 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius  sont  souvent  méconnues.  Pouteau, 
après  lui  Desault,  disaient,  avec  raison,  qu'on  les  avait  souvent  prises 
pour  des  entorses,  pour  des  luxations  incomplètes  du  poignet  ou 
pour  des  diastases.  Cline,  A.  Cooper,  Dupuytren,  ont  bien  observé 
cette  fracture.  Dupuytren  la  décrivit  mieux  que  ses  prédécesseurs;  il 
douta  de  la  possibilité  des  luxations  du  poignet,  et  pensa  qu  on  avait 
pris  pour  des  luxations  certaines  fractures  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius.  M.  Goyrand  a  publié  en  1832  (1)  et  en  1836  (2)  deux  mé- 
moires qui  ont  attiré  sur  ce  sujet  toute  l'attention  des  chirurgiens. 
MM.  Malgaigne,  Diday,  Voillemier  et  d'autres,  se  sont  occupes,  après 
M.  Goyrand,  de  cette  fracture. 

Variétés  et  mécanisme.  -  Suivant  M.  Goyrand,  cette  frac- 
ture est  ordinairement  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant 
ffig  28)  (3) ,  quelquefois  cependant  elle  a  une  direction  opposée. 
Le  degré  d'obliquité  de  l'espèce  la  plus  commune  varie  beaucoup; 
on  observe  de  ces  fractures  qui  sont  presque  transversales.  Le  frag- 

(1)  Gazette  médicale. 

,,i,.ide  i;  ..iTe  qui  m'a  é.éen.oyéc  par  M.  Go,ra„d.  c  u,d„„c  la  d.rcCon  de 
la  fracture. 
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ment  inférieur  est  quelquefois  divisé  verticalement.  L'extrémité  infé- 
rieure du  radius  peut  être  brisée  en  un  grand  nombre  de  petits  frag- 
ments et  comme  écrasée  :  Dupuytren  avait  observé  cette  variété  que 
je  représenterai  bientôt.  Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  sont  le  plus  souvent  situées  en  dehors  de  l'articulation  :  cepen- 
dant dans  la  fracture  composée ,  dans  la  fracture  en  étoile,  la  surface 
articulaire  est  divisée. 

Quand  la  fracture  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  eu  avant, 
dit  le  chirurgien  d'Aix,  les  fragments  se  déplacent  de  la  manière 
suivante  :  l'inférieur  (fig.  30,  a)  est  poussé  par  le  choc  qui  produit  la 
fracture  et  entraîné  par  l'action  musculaire  en  haut  et 
en  arrière,  c'est-à-dire  vers  la  face  dorsale  et  l'extrémité  Fig.  28. 
humérale  de  l'avant-bras.  Mais  ce  fragment  inférieur,  fixé 
par  son  côté  interne  à  l'extrémité  inférieure  du  cubitus, 
au  moyen  du  fibro-cartilage  du  poignet,  ne  peut  remonter 
en  totalité  ;  il  se  déplace  en  décrivant  un  arc  de  cercle  dont 
le  fibro-cartilage  représente  le  rayon  ;  sa  partie  supérieure 
se  porte  vers  l'espace  interosseux,  sa  partie  externe  s'élève, 
ce  qui  fait  que  la  surface  articulaire  du  radius ,  qui  dans 
l'état  ordinaire,  est  un  peu  inclinée  en  dedans  et  en 
avant,  regarde  directement  en  bas  et  quelquefois  même 
un  peu  en  arrière  et  en  dehors.  Quant  au  fragment  su- 
périeur (fig.  30,  b),  il  se  porte  vers  l'espace  interosseux.  Le  déplace- 
ment du  fragment  inférieur  en  arrière  masque  dans  ce  sens  la  saillie 
de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus,  laquelle  devient  au  contraire 
saillante  en  avant.  Dans  la  difformité  qui  résulte  d'une  ancienne  frac- 
ture, celte  saillie  antérieure  de  la  tête  du  cubitus  est  très  prononcée 
quand  la  main  est  en  supination.  Du  déplacement  qui  vient  d'être 
décrit,  résulte  une  dépression  du  bord  radial  de  l'avant-bras  à 
quelques  lignes  au-dessus  du  poignet,  une  diminution  dans  la  largeur 
de  l'avant-bras  et  de  l'espace  interosseux  au  point  correspondant  à 
cette  dépression  ;  il  y  a  aussi  un  changement  de  direction  de  la  sur- 
face articulaire  carpiennedu  radius,  qui  sera  tournée  directement  en 
bas  et  même  un  peu  en  dehors  et  en  arrière;  enfin,  une  saillie  de 
l'extrémité  inférieure  du  cubitus  en  avant  et  en  dedans. 

Plus  la  fracture  est  oblique,  plus  le  chevauchement  est  considérable; 
(luand  elle  se  rapproche  de  la  direction  transversale,  le  déplacomont 
suivant  l'épaisseur  est  celui  qui  peut  être  porté  le  plus  loin,  cl  après 
^  décollement  de  l'épiphyse,  c'est  ce  seul  déplacement  qui  existe. 
Uans  ces  deux  cas,  il  est  produit  par  le  choc  qui  occasiomic  la  IVac- 
tiire.  C'est  la  fracture  presque  transversale  et  le  décollemenl  de  l'épi- 
l'byse  qiii  p»!uvent  le-  mieux  simuler  mic  luxation  du  poignet. 

Lalracture  dirigée  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  est  toujours 
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très  oblique;  elle  détache  ordinairement  toute  l'épaisseur  de  l'extré- 
mité du  radius:  M.  Goyrand  l'a  cependant  vue  n'en  détacher  qu'une 
partie;  le  quart  postérieur  de  la  surlace  articulaire  était  resté  sur  le 
fragment  supérieur.  Dans  cette  variété,  le  fragment  inférieur  remonte 
devant  le  supérieur,  sa  surface  articulaire  s'incline  en  avant,  devient 
horizontale  ou  même  un  peu  oblique  en  dehors.  Le  fragment  supé- 
rieur est  un  peu  repoussé  en  arrière ,  le  déplacement  des  deux  frag- 
ments vers  l'espace  interosseux  se  fait  comme  dans  la  première  variété. 
Si  la  partie  postérieure  de  la  surface  articulaire  du  radius  reste  sur  le 
fragment  supérieur,  elle  subit  une  espèce  de  luxation  sur  la  face 
dorsale  du  carpe. 

Dans  l'écrasement,  les  fragments  se  déplacent  encore  vers  l'espace 
interosseux ,  la  surface  articulaire  carpienne  du  fragment  inférieur 
devient  horizontale  ou  s'incline  un  peu  en  dehors. 

Le  carpe  ne  peut  manquer  de  suivre  la  surface  articulaire  du  radius. 
Ainsi  il  doit  se  faire  un  changement  dans  la  direction  de  l'axe  du 
poignet.  Celui-ci,  qui  est  ordinairement  oblique  en  dedans,  devient 
parallèle  à  l'axe  de  l'avant-bras,  ou  même  s'incline  en  dehors;  de  là 
la  saillie  interne  de  l'extrémité  mférieure  du  cubitus  déjà  signalée  par 
J,-L.  Petit  et  Boyer,  qui  la  croyaient  une  suite  de  la  luxation  du  poi- 
gnet et  l'expliquaient  par  le  gonflement  des  parties  molles;  mais  la 
main ,  retenue  par  le  hgament  interne  du  poignet  et  par  ses  muscles 
adducteurs,  s'incline  en  dedans.  Si ,  dans  la  fracture,  le  ligament  in- 
terne a  été  rompu  ou  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  arrachée ,  l'axe 
de  la  main  devient  parallèle  à  celui  de  l'avant-bras ,  ou  même  se  dévie 
en  dehors. 

Si  le  choc  qui  a  produit  la  fracture  a  été  assez  violent  pour  rompre 
le  fibro-cartilage  du  poignet  et  le  ligament  antérieur  de  l'articulation 
radio-cubitale  inférieure,  le  fragment  inférieur,  repoussé  plus  haut , 
perd  ses  connexions  avec  la  tête  du  cubitus  qui  se  trouve  ainsi  quel- 
quefois en  rapport  avec  le  côté  antérieur  interne  ou  postérieur  du 
carpe.  Alors  il  y  a  un  raccourcissement  notable  du  radius.  Ce  cas  a 
été  observe  par  M.  Diday,  qui  a  décrit  à  tort,  suivant  M.  Goyrand, 
ce  déplacement  de  totalisé  du  fragment  inférieur  comme  le  plus  ordi- 
naire. Dans  ces  cas,  on  peut  réduire  la  fracture;  mais  les  ligaments 
ne  se  réunissent  pas ,  et ,  après  la  consolidation ,  il  reste  dans  l'articu- 
lation radio-cubitale  inférieure  une  mobilité  insolite  qui  permet  des 
glissements  étendus  entre  les  deux  os.  M.  Goyrand  a  môme  vu  un  sujet 
chez  lequel  par  suite  de  cet  accident,  l'articulation  radio-cubitale 
était  tellement  lâche ,  que  ce  malade  ne  pouvait  porter  la  main  en  su- 
pination sans  qu'il  se  fit  une  luxation  en  arrière  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius ,  laquelle  se  réduisait  d'elle-même  par  la  pronation. 

Ce  que  ie  viens  de  dire  .sur  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 


Fig.  29. 
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liulius  est  extrait  (lu  premier  mémoire  que  M.  (Joyrand  publia  eu 
1832.  Le  travail  du  chirurgien  provençal  fut  reproduit  presque  tex- 
tuellement dans  la  première  édition  des  Leçons  orales  de  Dupuytren 
(t.  IV,  1836),  comme  une  leçon  de  l'illustre  chirurgien  de  l'Hôtel- 
Dicu.  Le  grand  nom  de  Dupuytren  devait  servir  de  sauf-conduit  à 
ces  idées  :  aussi  ont-elles  été  admises  sans  contestation  pendant  dix 
ans.  Mais ,  en  1842  ,  M.  Voillemier  publia ,  dans  les  Arehioes  de  mé- 
decine, un  mémoire  qui  opéra  une  espèce  de  révolution  à  l'endroit 
des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

Avant  d'exposer  le  mécanisme  de  ces  fractures  d'après 
M.  Voillemier,  il  faut  se  rappeler  que  le  radius  est  très 
cellulenx  à  son  extrémité  inférieure,  tandis  que  son  corps 
est  compacte.  La  figure  29  représente  la  partie  du  ra- 
dius (1) ,  qui  est  un  tube  à  parois  solides  ,  puis  la  partie 
«lui  semble  dilatée  aux  dépens  du  tube  et  dont  les  parois 
sont  très  minces  ;  on  voit  même  en  an-ière  la  substance 
compacte  réduite  presque  à  rien.  On  conçoit  déjà,  en  pré- 
sence de  cette  figure ,  que  si  une  force  est  appliquée  sur 
chaque  extrémité  de  cette  colonne,  le  fût,  qui  est  de  mar- 
bre, entrera  dans  la  base,  qui  est  d'argile.  Qu'on  me  passe 
la  comparaison. 

AL  Voillemier  a  constaté,  par  des  coupes  pratiquées  avec  la  scie 
sur  des  radius  fracturés  depuis  un  temps  variable,  les  dispositiojis 
suivantes  :  1»  Dans  certains  cas  assez  rares ,  le  fragment  supérieur 
H  pénétre  d'emblée  dans  l'inférieur,  où  il  est  descendu  de  plusieurs 
milhmètres;  les  deux  fragments  sont  ainsi  restés  enclavés.  Si  le 
choc  est  plus  violent,  le  fragment  supérieur,  continuant  à  s'enfoncer 
dans  l'inférieur,  qui  est  retenu  par  le  carpe,  le  fait  éclater  en  plu- 
sieui-s  pièces.  L'apophyse  styloïde  est  alors  détachée,  et  la  surfico 
articulaire  écrasée  (voyez  fig.  30,  31  et  32)  (2).  2"  Quand  la  main 


Fiff.  31. 


Fi(r.  32., 


(0  Explication  de  la  fi:,uro  29.-  ,.,1,..  „.  i,,,  postérieur;  6,  !,,,„lo„r 

"oenaant  un  peu  pins  ba.s  qu'en  arrière. 

(2)  ExplicaUcn  des  figures  30,  31  et  32.  -  Fi,.  30.  -  a,  fragment  supérieur 
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porte  obliquement  sur  le  sol,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  il  s'opère 
une  pénétration  réciproque  des  deux  fragments.  Le  fragment  infé- 
rieur est  renversé  en  arrière ,  et  tandis  que  la  paroi  postérieure  du 
fragment  supérieur  pénètre  dans  le  fragment  carpien,  sa  paroi  an- 
térieure chevauche  sur  ce  même  fragment.  Le  bord  externe  du 
fragment  supérieur  pénètre  dans  le  fragment  inférieur  suivant  une 
ligne  verticale,  qui,  si  elle  était  prolongée,  détacherait  l'apophyse 
slyloïde,  tandis  que  son  bord  interne  recouvre  le  fragment  carpien. 
Ce  second  mode  de  pénétration,  qui  est  ici  représenté  par  la  figure  33 
empruntée  comme  les  autres  au  travail  de  M.  Voillemier,  est  fré- 
quent (1).  Le  renversement  en  arrière  que  subit  le  fragment  inférieur, 
et  qui  fait  que  le  bord  postérieur  de  ce  fragment  est  situé  plus  haut 
que  le  bord  antérieur  de  l'extrémité  inférieure  du  fragment  ^_ 
supérieur,  en  aurait  imposé  aux  praticiens  qui  se  sont  bor-  'S- 
nés  aux  observations  cliniques,  et  leur  aurait  fait  croire  que  la 
fracture  était  oblique  :  cette  erreur  aurait  été  confirmée  par 
l'examen  sans  coupe  de  la  pièce  pathologique ,  parce  que 
le  périoste,  qui  passe  d'un  fragment  sur  l'autre,  s'incruste 
par  sa  face  adhérente  d'une  substance  osseuse  qui  forme 
au-dessus  du  fragment  inférieur  une  saillie  trompeuse. 
Dans  la  fracture  avec  renversement  en  avant  du  fragment 
carpien,  la  pénétration  réciproque  existe  encore,  mais  en 
sens  inverse  de  la  fracture  précédente,  dit  M.  Voillemier 
Je  représente  ici  un  exemple  remarquable  de  pénétration 
du  fragment  supérieur  dans  l'inférieur,  avec  renversement  de  ce 
dernier  en  arrière.  Si  l'on  a  bien  examiné  la  figure  29,  q m  représente 
le  radius  à  l'état  sain ,  on  sera  convaincu ,  toujours  d'après  M.  Voil- 

dégagé  de  la  cavité  dans  laquelle  il  élail,  enclavé;  6,  cavité  dans  laqueUele  frag- 
„,ent  était  pénétré  à  8  millimètres  de  profondeur;  c,  fracture  de  lapophyse 
styloïde  ;  d,  surface  articulaire  horizontale. 

Fie  31.-  C'est  Pexlrémité  inférieure  du  même  radius  vue  par  sa  lace  carti  a- 
gineuse.  a,  tête  du  cubitus;  6,  division  indiquant  la  fracture  par  écrasement 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius  :  ces  divisions  comprennent  lou  e  1  épais- 
seur du  fragment  inférieur;  c,  fragment  appartenant  à  l'apophyse  styIo.de  du 

'"'Fir'32.-  Même  radius,  les  fragments  élanldans  les  rapports  établis  par  l'acci- 
dent  L'os  est  vu  par  sa  face  postérieure,  a,  apophyse  slylo.de  du  rad.us  laquelle 
es  fracturée;  6,  bord  saillant  formé  par  le  fragment  .nfer.eur  qu.  déborde  ; 
r  su  ace  ar,  eu  aire  qui  é.ait  oblique  et  qui  est  devenue  horizontale. 

M    S    l'/on  de  la  figure  33.-  a,  face  antérieure  de  l'os  ;  6,  face  pos  er.cure  ; 
c    a  ufeTr  nsversale  formée  par  le  bord  du  fragment  supérieur  descendant  près 
rr  t  cul2  ;  d,  saillie  postérieure  formée  par  Je  ^^^'^1^^'^'^^ 
elle  est  sur  un  plan  plus  élevé  que  la  saillie  antérieure;  o,  crête  radiale,  f,  sur 
face  articulaire;  g,  apophyse  styloïde. 
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lemier ,  de  la  fréquence  de  ce  mode  de  déplacement  ;  car  c'est  en 
arrière  que  l'extrémité  inférieure  du  radius  offre  les  conditions  les 
plus  lavorables  à  la  pénétration.  Les  figures  35,  36  et  37  représentent 
des  cas  de  renversement  du  fragment  inférieur  en  arrière;  mainte- 
nant voici  un  renversement  du  fragment  inférieur  en  avant  (fig.  38 
et  39)  (1). 


Fig.  34. 


Fig.  33. 


Fig.  36. 


Fig.  37. 


On  voit  combien  M.  Voillemier  diffère  ici  de  M.  Goyrand.  Suivant 
ce  dernier  chirurgien,  le  déplacement  des  fragments  se  ferait  par  un 
glissement  des  fragments ,  un  chevauchement  semblable  à  celui  qui 
a  lieu  dans  les  autres  fractures  sans  pénétration  ;  tandis  que,  d'après 
M.  Voillemier,  il  y  aurait  pénétration  réciproque  ou  pénétration  du 
fragment  supérieur  dans  l'inférieur,  déplacement  qui  ne  peut  résulter 
que  de  la  continuation  de  l'action  de  la  cause  fracturante  après  que 
la  solution  de  continuité  est  produite,  et  auquel  l'action  musculaire 

(1)  Explication  des  figures  34,  35,  36  et  37. 

Fig.  34  et  3S.—  Radius  vu  par  sa  face  antérieure,  a,  bords  de  la  fracture  pré- 
sentant un  léger  écartement  (on  voit  qu'en  arrière,  au  contraire,  il  y  a  chevau- 
chement, fig.  33)  ;  b,  base  de  l'apophyse  styloïde  détachée  du  corps  de  l'os:  sur 
l'os  frais  elle  ne  tenait  que  par  quelques  liens  fibreux  ;  c,  corps  de  l'os  un  peu 
incliné  vers  le  cubitus  ;  d,  saillie  de  l'.ipophyse  styloïde  au-dessus  de  laquelle 
devait  exister  une  dépression  des  lécumenls. 

Fig.  3(5.  -  Repré.senle  un  renversement  du  fragment  carpien  en  avant.  On 
voit  ,c.  une  traînée  blanche  qui  semble  prolonger  jusqu'à  la  surface  articulaire 
la  partie  antérieure  du  tube  osseux  représenté  par  le  corps  du  radius,  a,  paroi 
compacte  moins  épais.se  qu'au  niveau  de  la  leUre  d,  là  où  la  fracture  a  eu  lieu  ; 
b,  point  d'union  de  la  ligne  compacte  avec  la  paroi  antérieure  de  l'os  ;  c,  ligne 
compacte  ayant  éprouvé  un  commencement  de  résorption  ;  d,  angle  droit  exis- 
lanl  à  la  ba.sederapophy.se  styloïde,  là  où  a  eu  lieu  l'enfoncement. 

Fig.  37.  -  a,  paroi  compacte  présentant  moins  d'épaisseur  que  plus  bas; 
;  ligne  compacte  allant  se  continuer  avec  la  paroi  po.stérieure  de  l'os;  c,  épais- 
sisscmenl  de  la  lame  compacte  antérieure;  d,  ligne  compacte  ayant  subi  un 
commencement  de  résorption  ;  e,  épaississement  de  la  ligne  compacte  poslé- 
"eure  ;  f,  renversement  considérable  de  la  surface  articulaire. 
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est  entièrement  étrangère.  La  pénétration  n'exclut  pas  l'obliquité  de 
la  fracture.  M.  Goyrand  assure  que  dans  la  plupart  des  pièces  patlio- 
logiques  qu'il  possède  et  qui  présentent  cette  pénétration,  il  a  constaté 
que  la  brisure  avait  une  direction  oblique,  que  le  radius  était  fracturé 
bien  plus  haut  en  arrière  qu'en  avant.  Le  déplacement  par  glissement 
existe  donc  comme  celui  par  pénétration. 

Ainsi  l'extrémité  inférieure  du  radius  se  fracture  transversalement, 
obliquement.  Les  fragments  se  déplacent  par  pénétration  ou  par 
glissement.  Dans  le  premier  cas,  le  déplacement  résulte  uniquement 
de  la  continuation  de  la  cause  fracturante  après  la  production  de 
la  fracture;  dans  le  second,  l'action  musculaire  concourt  au.ssi  à  le 
produire. 

Soit  que  les  fragments  se  déplacent  par  glissement,  soit  qu'ils  se 
déplacent  par  pénétration,  les  changements  de  direction  de  la  surface 
articulaire  du  radius,  les  changements  de  rapport  de  cette  surface  et 
de  l'articulation  du  poignet  avec  l'extrémité  inférieure  du  cubitus,  sont 
les  mêmes.  Ils  ont  été  décrits  par  M.  Goyrand  avec  une  parfaite  exac- 
titude :  c'est  d'après  ce  chirurgien  que  je  les  ai  exposés. 

La  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  est  très  fréquente  ; 
suivant  M.  Goyrand,  elle  formerait  à  peu  près  le  tiers  du  nombre 
total  des  fractures.  Sa  fréquence  s'explique  par  la  structure  toute 
spongieuse  de  l'extrémité  carpienne  du  radius,  qui  n'est  recouverte 
que  d'une  lame  compacte  excessivement  mince  et  fragile  (voyez 
iig.  29).  La  direction  oblique  de  la  fracture,  le  renversement  en  ar- 
rière du  fragment  inférieur,  le  changement  de  direction  de  la  surface 
articulaire  du  radius,  qui  devient  horizontale  et  peut  même  s'incliner 
en  dehors  après  la  fracture,  tandis  que  dans  l'état  normal  elle  est 
sensiblement  inclinée  en  dedans,  s'expliquent  par  la  saillie  des  re- 
bords postérieur  et  externe  de  la  surface  articulaire,  et  par  la  direction 
oblique  suivant  laquelle  la  main  rencontre  ordinairement  le  sol  dans 
la  chute  qui  produit  la  IVacture. 

Cause».  —  Cette  fracture  résulte  presque  toujours  d'une  chute 
sur  la  main.  Cependant  M.  Voillemier  a  constaté  sur  le  cadavre  et  par 
l'observation  clinique  qu'elle  peut  se  produire  par  arrachement  dans 
la  llexion  ou  l'extension  forcée  du  poignet.  Pour  qu'une  cause  dn-ecte 
i.roduisc  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  il  faut  qu'elle 
soit  d'une  grande  violence  :  ainsi  un  coup  de  feu  ;  mais  alors  les  ac- 
cidents qui  la  compliquent  doivent  fixer  seuls  l'attention  du  prati- 
cien. La  chute  sur  la  face  palmaire  de  la  main  donne  lieu  a  la  frac- 
ture oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  ou  à  la  fracture 
transversale  ou  presque  transversale  avec  renversement  du  fragment 
inférieur  en  arrière  et  pénétration  réciproque  des  fragments.  La  irac- 
ture  oblique  en  sens  opposé  et  le  renversement  en  avant  du  fragment 


Fig.  38. 
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carpien  paraitraieiit,  suivant  M.  Goyrand,  résulter  d'une  chute  sur  la 
lace  dorsale. 

S^-niptoiiies  et  «lin^iiostie.  —  Les  symptômes  de  celle  frac- 
ture méritent  une  attention  particulière.  Au  moment  de  l'accident,  le 
malade  éprouve  un  craquement  au  poignet;  bientôt  survient  le  gon- 
tlement  caractéristique  des  fractures;  on  peut  reconnaître  un  chan- 
gement .sensible  dans  la  forzne  de  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras, 
qui  là  est  devenu  presque  cylindrique.  Douleurs  à  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius  augmentant  par  la  pression  et  non  par  les  mouve- 
ments du  poignet.  Dam  la  fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant  et  celle  avec  renversement  en  arrière 
du  fragment  inférieur  et  pénétration  récipro- 
que des  fragments,  déviation  du  poignet  en 
arrière  et  en  dehors,  dépression  sur  la  face  dor- 
sale du  membre,  à  15,  20,  25  millimètres  au- 
dessus  du  poignet  ;  large  saillie  à  la  face  pal- 
maire ,  formée  par  le  rebord  du  fragment  su- 
périeur et  les  tendons  fléchisseurs  soulevés; 
saillie  de  la  tête  du  cubitus  en  avant,  pronon- 
cée dans  la  supination;  inclinaison  de  la  main 
en  avant  d'autant  plus  marquée  que  celle  du 
poignet  en  arrière  est  plus  forte.  La  figure  38 
représente  le  poignet  vu  deprofd;  la  saillie  de 
la  face  antérieure  est  très  visible ,  celle  de  la 
face  dorsale  aussi.  Celle  figure  et  la  suivante 
sont  d'après  un  dessin  de  M.  Richet,  dessin 
pris  sur  nature  :  c'était  un  cas  de  fracture 
transversale  avec  légère  pénétration.  Selon 
M.  Richet,  c'est  là  la  déformation  en  dos  de 
fourchette. 

M.  Velpeau,  dans  ses  leçons  cliniques,  a  beaucoup  insisté  sur  les 
déformations  du  poignet  à  la  suite  des  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius.  A  l'état  normal,  une  seule  ligne  droite  passe  sur  la 
main,  sur  le  poignet,  sur  l'avant-bras.  Mais  dès  qu'il  y  a  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius,  il  y  a  déviation  du  poignet,  et  cette 
ligne  est  brisée;  alors  au  lieu  de  voir  l'axe  de  la  main  se  confondre 
avec  l'axe  du  poignet,  de  l'avant-bras,  on  voit  ces  axes  s'éloigner  les 
uns  des  autres.  Si  on  les  réunit  par  une  ligne  qui  aille  d'une  brisure  à 
l'autre,  on  a  la  figure  tracée  sur  le  milieu  de  la  ligure  39,  ce  q'ui 
(Constitue  le  Z  dont  parle  si  souvent  M.  Velpeau  (1). 


(1)  Qu'on  regarde  la  Hj^ure  39  cl  celle  ri-dcssus,  on  trouvera  sur  le.s  faces,  .sur 
les  colés,  )iiie  espèce  de  zigzaR  (|ui  prouve  que  le  carpe  esl  porlé  eu  arrière 


Fig.  39. 
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Pour  la  fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  ou  avec 
renversement  en  avant  du  fragment  inférieur,  le  poignet  est  incliné 
en  avant  et  la  main  en  arrière. 

Dans  la  fracture  en  étoile,  le  poignet  est  incliné  principalement  en 

dehors.  Dans  tous  les  cas ,  on  observe  : 
1"  dépression  sur  le  bord  radial  du  mem- 
bre, à  quelques  lignes  au-dessus  de  l'ar- 
ticulation; 2°  saillie  anormale  et  brusque 
de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  (la  fi- 
gure 'à'è  représente  bien  ces  caractères)  ; 
S°  douleur  au-dessous  de  cette  apophyse 
due  au  tiraillement  du  ligament  interne 
du  poignet;  k°  main  dans  l'adduction ,  à 
moins  qu'il  n'y  ait  rupture  du  hgament 
interne  du  poignet  ou  de  l'apophyse  sty- 
loïde du  cubitus.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
main  se  dévie  avec  le  poignet.  Avant  le 
gonflement  ou  après  sa  disparition ,  on 
reconnaît  les  inégalités  des  fragments. 

J'ai  dit  que  s'il  existait  une  fracture 
presque  transversale  ou  un  décollement 
de  l'épiphyse  ,  elle  pourrait  être  prise 
pour  une  luxation  :  mais ,  comme  l'ont 
fait  observer  Desault,  Boyer,  MM.  Mal- 
gaigne  et  Goyrand,  dans  la  luxation,  l'a- 
pophyse styloïde  du  radius  continue  au 
corps  de  l'os  perdrait  ses  rapports  naturels  avec  le  carpe;  dans  la 
fracture  ou  le  décollement  de  son  épiphyse,  au  contraire,  l'apophyse 
styloïde  conserve  ses  rapports  naturels  avec  le  carpe,  et  n'est  plus  sur 
la  ligne  de  l'axe  du  radius.  Pour  ceux  qui  auront  examme  les  deux 
dernières  figures  et  celles  qui,  plus  tard,  représenteront  les  luxations 
du  poignet ,  la  méprise  sera  impossible.  La  crépitation  est  souvent 
difficile  à  percevoir  ;  il  doit  en  être  toujours  ainsi  quand  les  Iragments 
sont  déplacés  par  pénétration.  Dans  la  fnK;ture  en  éclats,  on  produit 
la  crépitation  par  la  simple  pression  avec  les  doigts. 

Un  signe  donné  comme  constant  dans  les  fractures  du  radius,  le 
défaut  de  rotation  de  la  tête  de  cet  os  dans  les  mouvements  de  pro- 
nation et  de  supination  imprimés  à  la  raahi,  ne  saurait  exister  dans 
les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  où  les  deux  frag- 
ments se  correspondent  par  des  surfaces  si  larges  et  si  étroitement 

.vec  une  pelilc  portion  du  radius  (frasment  inférieur),  où  il  fait  saillie,  tandis 
qu'en  avant,  sur  le  point  qui  correspond  au  carpe,  il  y  a  une  dépression. 
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appliquées  l'une  contre  l'autre.  Mais  il  est  trois  signes  à  peu  près 
constants  de  cette  fracture  qui  devront  suffire  dans  tous  les  cas  pour 
en  établir  le  diagnostic.  Les  voici  :  1"  le  changement  de  direction  de 
l'axe  du  poignet  et  de  la  main  ;  2°  la  douleur  ayant  son  siège  non 
dans  l'articulation  du  poignet,  mais  à  l'extrémité  inférieure  du  radius 
rt  augmentant  par  la  pression  ;  3"  la  saillie  insolite  de  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus. 

Pronostic.  —  Cette  fracture  a  toujours  plus  de  gravité  que  celle 
de  la  partie  moyenne  de  l'os,  à  cause  de  la  roideur  qu'elle  laisse  dans 
l'articulation  du  poignet,  roideur  qui  se  dissipe  très  lentement,  surtout 
chez  les  vieillards.  Cependant  j'ai  vu  un  malade  âgé,  traité  par  M.  Vel- 
peau,  qui  avait  le  poignet  parfaitement  libre.  M.  Habenech,  le  célèbre 
chef  d'orchestre  de  l'Académie  royale  de  musique,  a  été  traité  par 
moi  d'une  fracture  avec  écrasement  du  radius  droit  :  il  se  sert  de  son 
archet  comme  si  son  poignet  n'avait  jamais  été  malade.  Si  cette  frac- 
ture n'est  pas  traitée,  elle  laisse  après  elle  une  dilformité  qui  est  très 
bien  représentée  dans  une  des  planches  que  M.  Goyrand  a  jointes  au 
mémoire  qu'il  a  publié  en  1836,  dans  le  Journal  hebdomadaire.  Cette 
difformité  diminue  très  peu  la  force  du  membre,  l'étendue  et  la  régu- 
larité de  ses  mouvements.  Si  les  ligaments  de  l'articulation  radio- 
cubitale  sont  rompus,  il  restera  dans  cette  articulation  une  mobilité 
msohte.  Si  on  laisse  trop  longtemps  l'appareil,  et  qu'on  néglige  d'im- 
primer aux  articulations  de.s  mouvements  passifs,  il  pourra  se  faire 
des  fausses  ankyloses  au  poignet  ou  aux  articulations  des  doigts.  Enfin 
M.  Goyrand  a  vu  cette  fracture  devenir  une  cause  de  rétraction  per- 
manente des  doigts. 

Traiieiiieiu.  —  Pour  réduire  cette  fracture,  on  combine  les  trac- 
tions oxtensives  avec  une  forte  inclitiaison  de  la  main  vers  le  bord 
cubital  du  membre.  M.  Bonnet  (de  Lyon)  préfère  la  flexion  de  la  main 
en  avant  cumbmée  avec  l'extension.  Les  pressions  sur  les  chairs  qui 
occupent,  en  avant  et  en  an-ière,  l'espace  interosseux  n'ont  pas  la 
même  importance  que  dans  la  fracture  du  corps  du  radius.  La  coap- 
tation  se  tait  surtout  en  poussant  les  deux  fragments  l'un  vers  l'autre 
en  sens  inverse  de  leur  déplacement  suivant  l'épaisseur. 

1)0  nombreux  appareils  ont  été  imaginés  pour  la  fracture  de  l'ex- 
rem.t.;  inférieure  du  radius.  Cline  et  A.  Cooper,  frappés  surtout  de  la 
eruiance  du  poignet  à  s'incliner  en  dehors,  laissaient  pendre  la  main 
hors  de  l'echarpe,  afin  que,  attirée  par  sou  poids  dans  l'adduction,  elle 
entraînât  en  bas  le  fragment  inférieur.  Dupuytren  voulut  remplir  la 
même  indication  au  moyen  de  son  attelle  cubitale,  lame  de  fer  droite 
f  ans  sa  partie  supérieure,  courbe  intérieurement,  et  munie  de  têtes 
'  e  clous  saillantes  sur  sa  concavité.  Il  appliquait  cett(!  attelle  par- 
dessus l'appareil  ordinaire  des  fractures  de  l'avant-bras,  fixant  an 
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moyen  d'une  bande  la  partie  supérieure  ou  droite  sur  le  bord  cubital 
du  membre,  avec  le  soin  d'interposer  un  épais  coussin  de  linge  entre 
l'extrémité  inférieure  de  l'avant-bras  et  la  partie  correspondante  de 
l'attelle-  il  renversait  ensuite  la  main  en  dedans,  et  l'attacbait  ii  la 
partie  courbe  de  cette  attelle  de  Ter,  qui  la  retenait  dans  une  forte 
adduction. 

M.  Goyrand,  qui  avait  compris  le  déplacement  des  fragments  autre- 
ment qu'on  ne  l'avait  conçu  avant  lui,  comprit  autrement  aussi  le 
mode  de  contention  de  ces  fractures.  Suivant  le  cbirurgien  d'Aix,  il 
se  faisait  dans  ces  fractures  un  triple  déplacement  :  1°  un  déplacement 
suivant  l'épais-seur,  le  fragment  inférieur  se  portant  ordinairement  en 
arrière,  très  rarement  en  avant;  2°  un  déplacement  suivant  la  lon- 
gueur, ou  clievauchement ;  3"  enfin,  un  déplacement  vers  l'espace 
interosseux  :  les  deux  fragments  se  déplaçaient  dans  ce  sens.  Le  pre- 
mier de  ces  déplacements  fut  celui  auquel  M.  Goyrand  chercha  sur- 
tout à  remédier.  Suivant  lui,  les  trois  déplacements  ne  pouvaient  se 
faire  l'un  sans  l'autre,  et  si,  après  la  réduction,  on  s'opposait  effica- 
cement au  retour  du  déplacement  suivant  l'épaisseur,  qui  était  celui 
auquel  on  pouvait  remédier  le  plus  facilement,  on  n'aurait  plus  à 
craindre  ni  le  chevauchement  ni  le  déplacement  vers  l'espace  inter- 
osseux. Eu  conséquence  de  ces  vues  nouvelles,  M.  Goyrand  fit  subir 
aux  appareils  des  corrections  qui,  pour  la  plupart,  ont  été  générale- 
ment adoptées. 

Ce  chirurgien  comprit  que  l'appareil  ordinaire  des  fractures  de 
l'avant-bras  prolongé  jusqu'à  la  main,  comme  l'employait  Dupuy- 
tren,  no  pouvait  en  aucune  façon  remédier  au  déplacement  suivant 
l'épaisseur;  au  contraire,  la  compresse  graduée  et  l'attelle  antérieure 
devaient,  en  agissant  sur  le  talon  de  la  main,  repousser  la  main  en 
arrière,  et  avec  elle  le  fragment  inférieur.  Il  reconnut  que  les  com- 
presses graduées  ne  pouvaient  avoir  d'action  que  sur  la  partie  de 
l'avaïit-bras  où  l'espace  interosseux  est  large  et  répond  à  l'axe  du 
membre  :  aussi  recommanda4-il  de  ne  faire  descendre  les  compresses 
interosseuses  que  jusqu'à  3  centimètres  au-dessus  de  l'articulation  du 
poignet.  Au-dessous  de  ce  point,  les  compresses  antérieure  et  posté- 
rieure ne  correspondent  plus  à  l'espace  inlerosseux,  mais  bien  aux 
surfaces  antérieure  et  postérieure  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
M.  Goyrand  se  sert  de  ces  compresses  pour  agir  sur  les  deux  frag- 
ments en  sens  inverse  du  déplacement  suivant  l'épaisseur.  Le  plus 
souvent  le  fi-agment  inférieur  tend  à  se  porter  en  arrière;  ce  clnrur- 
oicn  le  repousse  en  avant  au  moyen  d'un  coussin  carré  épais  qui  fait 
suite  intérieurement  à  la  compresse  graduée  postérieure;  pour  agu- 
avec  plus  de  force,  il  fait  descendre  ce  coussin  et  l'attelle  qui  le  re- 
couvre sur  la  face  dorsale  du  métacarpe.  Kn  avant,  les  snrtaces  du 
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squelette  sur  lesquelles  on  doit  agir  présentent  une  disposition  dont 
on  n'avait  jamais  tenu  compte.  L'extrémité  inférieure  du  radius,  plane 
d'un  côté  à  l'autre,  présente  de  haut  en  bas,  dans  une  hauteur  de 
20  ou  25  millimètres,  une  courbe  qui  porte  la  partie  inférieure  de 
cette  surface  à  5  ou  6  millimètres  en  avant  de  sa  partie  supérieure. 
Au-dessous  de  cette  concavité,  l'os  présente  une  saillie  horizontale  de 
2  ou  3  millimètres  de  hauteur,  et  par-dessous  se  trouvent,  sur  le  même 
plan,  l'articulation  radio-carpienne  et  la  partie  supérieure  de  la  face 
antérieure  du  carpe.  De  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  du 
carpe  s'élèvent  brusquement  deux  saillies  formées  par  l'os  pisiforme 
et  l'apophyse  du  scaphoïde.  Dans  l'état  frais,  le  creux  que  présente  le 
radius  au-dessus  du  poignet  est  effacé  par  les  parties  molles,  et  la  face 
antérieure  du  poignet  se  trouve  sur  le  même  plan  que  la  face  pal- 
maire de  l'avant-bras.  M.  Goyrand  avait  d'abord  placé  entre  lextré- 
mité  inférieure  de  l'attelle  palmaire  et  le  membre  un  coussinet 
quadrilatère  d'une  épaisseur  uniforme,  mais  moindre  que  celle  de  la 
compresse  graduée  à  laquelle  il  faisait  suite(l).  M.Malgaigne  pensaque 
ce  coussinet  pourrait  contrarier  l'action  du  coussinet  postérieur,  et 
repousser  le  fragment  carpien  en  amère,  et  conseilla  de  le  supprimer. 
Le  chirurgien  d'Aix,  ayant  reconnu  la  justesse  des  observations  de 
M.  Malgaigne,  a  corrigé  cette  pièce  de  son  appareil,  en  donnant  à  la 
moitié  supérieure  du  coussinet  la  forme  d'un  coin,  dont  le  sommet, 
tourné  en  bas ,  fournit  un  prolongement  d'épaisseur  uniforme  qui 
•sépare  l'attelle  de  l'articulation  du  poignet  et  de  la  partie  supérieure 
du  carpe,  et  se  replie  enfin  en  avant  pour  venir  s'interposer  entre  l'ex- 
trémité inférieure  de  l'attelle  et  la  saillie  du  talon  de  la  main  (2). 
Cette  coupe  en  biseau  de  la  partie  inférieure  des  remplissages  anté- 
rieurs a  été  imitée  par  MM.  Huguier  et  Velpeau. 

M.  Goyrand  avait  eu  l'idée  de  faire  à  l'extrémité  inférieure  de  l'at- 
telle palmaire  une  coupe  oblique,  réduisant  à  70  degrés  l'ouverture 
d'un  de  ses  angles  et  donnant  110  degrés  à  l'autre.  L'angle  aigu  était 
tourné  vers  le  bord  radial  du  membre,  l'angle  obtus  vers  son  bord 
cubital.  Cette  extrémité  de  l'attelle,  appliquée  au-dessus  du  talon  de 
la  main,  devait  fixer  celle-ci  dans  l'adduction.  Mais  ce  praticien  a 
renoncé  à  cette" modification. 

M.  Diday  chercha  à  i-emplir  cette  dernière  indication  en  coudant 
l'attelle  dorsale  sur  son  bord  cubital  vis-à-vis  le  poignet.  Ce  chi- 
rurgien fait  descendre  l'attelle  dorsale  jusqu'au  milieu  de  la  hau- 
teur du  métacarpe,  tandis  que  son  attelle  palmaii-e  s'arrête  à  un 
demi-pouce  au-dessus  du  poignet.  Il  repousse  le  fragment  inférieur 

(1)  Gazette  médicale. 

(2)  Voy.  fig.  6  de  la  planche  lu  du  niémoircdc  M.  Cioyrnntl,  Journal  hebdo- 
madaire^ 1830.  I.  1. 

17 


258  MALADIES  DES  OS, 

en  avant  au  moyen  d'un  tampon  épais  appliqué  sur  sa  face  dorsale. 

M.  Velpeau  laisse  le  plus  souvent  ses  malades  sans  appareil.  Suivant 
ce  professeur ,  un  mois  ou  six  semaines  suffisent  au  rétablissement 
des  fonctions  du  membre  quand  celui-ci  a  été  laissé  libre,  tandis  que 
la  compression  exercée  par  les  appareils  laisse  le  membre  dans  un 
état  de  roideur  et  d'engourdissement  qui  persiste  souvent  pendant 
cinq  ou  six  mois.  Mais  dans  les  cas  où  il  croit  l'appareil  nécessaire,  le 
chirurgien  de  la  Charité  fait  usage  de  celui  de  J.-L.  Petit,  qu'il  mo- 
difie de  cette  manière  :  il  fait  descendre  la  compresse  graduée  posté- 
rieure Jusqu'à  la  racine  du  métacarpe,  termine  sa  compresse  anté- 
rieure, en  coin,  vers  le  talon  de  la  main,  remplace  les  attelles  de  bois 
par  des  attelles  de  carton  qu'il  mouille,  avant  de  les  appliquer,  et 
imbibe  la  bande  extérieure  de  dextrine. 

Presque  tous  les  chirurgiens  qui  ont  cru  au  chevauchement  des 
fragments  ont  incliné  la  main  vers  le  bord  cubital  dans  l'intention 
d'attirer  en  bas  le  fragment  inférieur  :  c'était  là  une  espèce  d'exten- 
sion permanente.  MM.  Diday  et  Godin  ont  cherché  à  construire  pour 
cette  fracture  des  appareils  à  extension  permanente  directe;  mais  la 
réalisation  de  cette  idée  présentait  des  difficultés  que  ces  chirurgiens 
n'ont  pas  pu  surmonter. 

M.  Huguier,  plus  heureux ,  a  imaginé  un  appareil  extensif  fort  in- 
génieux. Ce  chirurgien  applique  d'abord  le  gantelet,  et  fixe  sous  les 
doloires  de  ce  bandage  quatre  lacs,  dont  deux  en  avant  et  deux  en 
arrière.  Ces  lacs,  rabattus  vers  les  doigts,  servent  pour  l'extension.  Des 
compresses  sont  appliquées  sur  les  deux  faces  de  l'avant-bras  ;  l'an- 
térieure  est  terminée  en  biseau  au  niveau  du  talon  de  la  main .  Les 
deux  attelles  s'étendent  au  delà  de  la  main,  et  sont  munies  à  leur 
extrémité  inférieure  de  tenons  auxquels  se  fixent  les  lacs  extensifs  ; 
des  crans  sont  pratiqués  sur  leurs  deux  bords,  afin  qu'elles  soient 
mieux  fixées  par  la  bande-  Chez  les  sujets  à  membres  grêles  chez  les- 
quels l'avant-bras  n'est  pas  conique,  les  attelles,  cédant  à  l'action  des 
lacs  extensifs,  pourraient  glisser  de  bas  en  haut.  Dans  ces  cas-là, 
M.  Huguier  fait  la  contre-extension  de  la  manière  suivante  :  il  donne 
plus  de  longueur  aux  attelles  et  aux  compresses  graduées,  qu'il  fait 
remonter  jusqu'au  coude,  replie  la  compresse  graduée  antérieure  entre 
l'extrémité  supérieure  de  l'attelle  palmaire  et  la  face  antérieure  du 
bras  et  applique  sur  la  face  postérieure  du  bras  une  attelle  de  bois 
qui  dépasse  le  coude,  et  fournit  ainsi  un  point  d'appui  fixe  à  l'extré- 
mité supérieure  de  l'attelle  antibrachiale  postérieure.  M.  Velpeau  a 
aussi  imaginé  une  attelle  extensive  pour  la  fracture  de  l'extrémité  in- 
férieure du  radius;  mais  je  ne  crois  pas  que  ce  chirurgien  attache  à  son 
appareil  une  grande  importance,  lui  qui  est  d'avis  qu'il  est  plus  avan- 
tageux de  ne  pas  appliquer  d'appareil. 
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M.  Voillemier  ne  croit  pas  au  chevauchement  ;  le  renversement  du 
tragment  mterieur  est,  suivant  lui,  le  seul  déplacement  auquel  on  doive 
remédier.  Il  ne  se  fait  pas  de  déplacement  vers  l'espace  interosseux 
aii-U ,  car  1  espace  mterosseux  ne  descend  pas  jusqu'à  l'endroit  de  là 
racture  :  aussi  le  traitement  de  ce  chirurgien  est-il  bien  simple  M  Voil- 
lemier recommande  beaucoup  de  réserve  dans  les  manœuvres  de  la 
réduction,  qui  pour  lui  consistent  à  agir  directement  sur  les  deux  frag- 
ments pendant  que  le  membre  est  soumis  à  des  tractions  modérées 
rejette  comme  inutiles  les  compresses  graduées  interosseuses  qu'il  rem ' 
place  par  de  simples  compresses  longuettes,  fait  descendre  l'attelle 
.iorsale jusqu  a  la  racme  des  doigts,  replie  plusieurs  fois  l'extrémité  in- 
i^'-neave  de  la  compresse  postérieure ,  afin  qu'elle  forme  sur  la  face 
postérieure  du  fragment  inférieur  un  coussinet  propre  à  repousser  ce 
ragment  en  avant.  L'attelle  antérieure  s'arrête  au-dessus  de  la  fric 
ure.  Si  e  renversement  du  fragment  inférieur  avait  lieu  en  avant 
appareil  serait  disposé  en  sens  inverse;  le  coussinet  serait  appliqué 
sur  la  face  antérieure  du  fragment  inférieur  ;  l'attelle  postérieure  s'ar 
reterait  au-dessus  de  la  fracture. 

Enfin  M.  Nélaton ,  qui  a  adopté  en  grande  partie  les  idées  de 
M.  Voillemier,  a  renonce,  pour  la  plupart  des  cas ,  aux  manœuvres  de 
la  réduction,  et  replace  graduellement  les  fragments  dans  leurs  rao- 
ports  normaux,  en  les  poussant  l'un  vers  l'autre  au  moyen  d'un  ao- 
pareil  dont  voici  la  description.  Deux  ou  trois  compresses  graduées 
|;ont  appliquées  transversalement  sur  la  face  dorsale  du  carpe  et  du 
^•agment  inférieur  ;  d'autres  compresses  graduées,  appliquées  lon^^itu- 
dinalement  sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  sor  t  repliées  àlèur 
extrémité  intérieure,  de  manière  à  former  un  bord  épais  placl  à  1  cen 
Umetœ  au-dessus  de  la  saillie  antérieure  du  fragmLt  supérieur  IpI" 
deux  attelles  appliquées  par-dessus  ces  compressas  so  i  Sé e  ^ar'u^ 
b  nde  roulée.  Lesattelles  étant  placées  sur  les  deux  faces  du  memb" 
I    telle  dorsale  ne  touche  l^-^.^t-bras  que  supérieurement  en  ba^ 
elle  appuie  sur  les  compresses  graduées  qui  recouvrent  le  f;a.men 
v!  TT:;;?,  "T^^''^^^'"^"^  d«  -  compresses  I  Ti^te 

mais  comme  ces  compresses  ne  descendent  pas  jusqu'à  la  main  i 
-.te  encore  un  vide  eut.  cette  attelle  et  l'Ltrin^l^  'J^ZX 
1  avant-bras.  On  c-,omprend  l'action  de  (.et  appareil  :  les  deux  attelles 

''''''''      --t-tionque  la  ba.KhnluS 

nve  1      1    '  f  '  P'"'^^^  '^'^  ^'«"'^  ^''^^^'-^  «ens 

''^«P^^«  entre  la  surface  du 

trén 'n7  ,      "  ''T^^  ^       '^PP''""  •■''^"•^"'^  fie  Dupuy- 

f  en.  Dans  1ns  cas  do  renversement  en  avant  du  fragment  inférie.n-, 


260  MALADIES  DES  OS. 

M.  Nélaton  applique  ces  appartîils  (mi  sens  inverse,  c'esl-à-dii-e  de 
manière  qu'il  existe  un  vide  entre  l'attelle  dorsale  et  le  fragment  in- 
férieur du  radius,  etc. 

M.  Bonnet  (de  Lyon) ,  considérant  la  flexion  de  la  main  en  avant 
comme  excellente  pour  la  réduction  de  cette  fracture,  conseille,  pour 
maintenir  cette  réduction ,  de  construire  l'appareil  de  manière  que 
la  face  antériem-e  du  poignet ,  l'union  de  l'avant-bras  et  de  la  main 
fassent  une  concavité  de  3  ou  centimètres  de  hauteur.  Cette  voûte 
est  remplie  par  un  coussinet. 

Tels  sont  les  différents  traitements  qu'on  a  opposés  à  la  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  :  examinons-les  sous  le  point  de  vue 
pratique.  D'abord,  je  ne  saurais  partager  la  manière  de  voir  de  M .Voil- 
lemier  sur  les  inconvénients  des  manœuvres  propres  à  opérer  une  ré- 
duction complète,  ni  adopter  la  réduction  graduelle  et  par  l'action  de 
l'appareil  conseillé  par  M.  Nélaton.  Ainsi,  dans  ce  cas,  mon  traite- 
ment sera  plus  actif  que  quand  il  s'agira  de  la  fracture  du  col  du 
fémur  avec  pénétration.  Que  la  fracture  soit  oblique  ou  transversale, 
que  le  déplacement  ait  lieu  par  chevauchement  ou  par  pénétration,  il 
faut,  par  une  extension  suffisante  ,  ramener  en  bas  le  fragment  infé- 
rieur ,  désenclaver  les  fi-agments ,  s'ils  sont  enclavés ,  et  faire  ensuite 
une  coaptation  exacte  ;  quand  les  fragments  ont  été  dégagés  et  mis 
en  rapport  par  leur  enveloppe  compacte,  les  vacuoles  qui  existent 
entre  eux ,  et  qui  résultent  de  la  destruction  partielle  et  de  l'affaisse- 
ment du  tissu  spongieux,  se  remplissent  de  sang,  de  lymphe  plas- 
tique et  plus  tard  de  suc  osseux,  et  ces  vides  ne  sauraient  contrarier 
la  formation  du  cal. 

L'espace  interosseux  se  prolonge  en  bas  jusqu'à  l'articulation 
radio-cubitale,  et  la  fracture  est  ordinairement  située  au-dessus 
de  cette  articulation.  Il  résulte,  du  reste,  clairement  de  la  descrip- 
tion que  donne  M.  Voillemier  de  la  pénétration  réciproque ,  que  le 
fragment  supérieur  chevauche  sur  le  bord  interne  du  fragment 
hiférieur ,  et  se  rapproche  par  conséquent  du  cubitus.  Ce  dépla- 
cement résulte  d'abord,  il  est  vrai,  du  choc  qui  donne  lieu  à  la 
fracture;  mais  l'action  musculaire  le  reproduit  après  la  réduction , 
et  il  est  évident  que  les  compresses  interosseuses  concourront  à 
maintenir  la  réduction  en  s'opposant  au  déplacement  du  fragment 
supérieur  vers  le  cubitus.  Il  faut  donc  conserver  ces  pièces  d'appa- 
reil qui,  du  reste,  ne  peuvent  avoir  le  moindre  inconvénient;  mais 
la  pièce  'la  plus  importante  des  différents  appareils  que  je  viens  de 
décrire  est  sans  contredit,  le  coussinet  qu'on  applique  sur  le  frag- 
ment inférieur,  pour  agir  sur  lui  en  sens  contraire  du  déplacement 
suivant  l'épaisseur.  Tons  les  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  œlle  frac- 


FRACTURES  DE  l'AVANï-BHAS.  261 

turc  depuis  1832 ,  époque  à  laquelle  parut  le  premier  mémoire  de 
M.  Goyrand  (1),  sont  d'accord  sur  ce  point. 

Quand  il  ne  s'agit  que  de  maintenir  une  réduction  bien  faite,  je  ne 
conçois  pas  d'appareil  meilleur  que  celui  de  M.  Goyrand.  Son  cous- 
smet  antérieur  ,  disposé  en  coin  ,  ne  saurait ,  comme  on  l'a  craint , 
repousser  en  arrière  le  fragment  inférieur,  qui  est  bien  contenu  par 
le  coussinet  dorsal.  Si  l'on  a  cà  corriger,  par  l'action  de  l'appareil ,  un 
cal  difforme  et  mou,  on  doit  donner  plus  d'épaisseur  au  coussinet  qui 
répond  à  la  saillie  du  fragment  inférieur ,  et  supprimer  l'autre  cous- 
smet,  à  la  place  duquel  se  trouve  alors  un  vide.  L'appareil  de  M.  Voil- 
lemier  convient  alors  ;  celui  de  M.  Nélaton  sera  peut-être  encore  plus 
efficace.  Dans  le  cas  de  fracture  oblique  avec  chevauchement,  l'attelle 
cubitale  de  Dupuytren  et  l'appareil  à  extension  permanent  de  M.  Hu- 
guier  trouveraient  leur  application.  Ces  appareils  pourront  encore 
prévenir  un  affaissement  trop  considérable  de  l'extrémité  du  radius 
écrasée,  dans  la  fracture  en  étoile. 

Dans  le  décollement  de  l'épiphyse,  dont  M.  Goyrand  a  publié  un 
exemple  remarquable,  l'appareil  sera  beaucoup  plus  simple.  Ici,  il 
n'y  aura  aucune  tendance  au  déplacement  vers  l'espace  interosseux 
puisque  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  du  radius  a  toute  k 
largeur  de  l'épiphyse,  et  que  la  surface  par  laquelle  le  radius  s'arti- 
cule en  bas  avec  le  cubitus  est  taillée  sur  la  diaphyse  comme  sur 
1  epiphyse.  On  n'aura  dans  ce  cas  à  se  tenir  en  garde  que  contre  le 
déplacement  suivant  l'épaisseur,  auquel  on  remédiera  très  bien  au 
moyen  de  deux  petites  attelles  appliquées  sur  les  deux-faces  de  l'ex- 
tremité  inférieure  du  radius,  et  dont  l'antérieure  s'arrêtera  au-dessus 
du  talon  de  la  main. 

Il  importe,  dans  la  fracture  du  radius  près  le  poignet  de  ne 
pas  laisser  trop  longtemps  l'appareil,  et  d'imprimer  de  très  bonne 
heure  des  mouvements  au  poignet  et  aux  doigts.  Si  l'on  néglige  ces 
manœuvres,  les  articulations  de  ces  parties  conserveront  longtemps 
de  la  roideur.  A.  Cooper  conseille  de  ne  laisser  l'appareil  que  vingt 
a  v.ngt-cmq  jouij  chez  les  jeunes  sujets,  et  trente  jours  chez  les 
adultes.  Suivant  M.  Diday,  vingt-trois  jours  suffiront  toujours.  C'est 
en  renouvelant  .souvent  l'appareil ,  en  imprimant  de  bonne  heure  des 
inouyements  au  poignet  de  M.  Habenech,  que  j'ai  pu  rendre  toute 
liberté  a  cette  articulation.  Mon  ami  le  doctein- Sibille ,  qui  a  bien 
voulu  smvre  avec  moi  le  traitement  de  cette  fracture,  et  M.  Magendie 
qui  a  daigne  m'aider  de  ses  conseils,  ont  pu  constater  cette  cure. 

^-  tRACTURE  DU  CORPS  DU  CUBITUS.  —  Les  fracturcs  du  corps  du 
uDitus  sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  celle  du  radius;  elles 

(1)  Gazelle  médicale. 
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peuvent  avoir  leur  siège  dans  tous  les  points  de  la  longueur  de  l'os, 
mais  plus  souvent  à  sa  partie  inférieure,  qui  est  plus  mince  et  sous- 
cutanée.  Cette  fracture  est  presque  toujours  directe,  c'est  un  coup  de 
bâton,  un  coup  de  pied  de  cheval,  une  morsure  d'un  gros  animal.  Il 
doit  y  avoir  alors  une  plaie  plus  ou  moins  étendue.  Cependant  on  a 
vu  cette  fracture  avoir  lieu  par  contre-coup  vers  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'os,  dans  une  chute  sur  la  main,  celle-ci  étant  dans  une 
forte  adduction.  Enfin,  M.  Hamilton  Labatt  a  vu  une  fracture  du  cu- 
bitus produite  par  l'action  musculaire  dans  l'action  de  tordre  du  linge 
mouillé.  Le  sujet  de  cette  observation  est  une  jeune  iille  de  dix-huit 
ans  saine  et  bien  portante. 

Le  fragment  inférieur  seul  se  déplace  :  il  est  entraîné  vers  le  radius 
par  le  muscle  carré  pronaleur  ;  le  mode  d'articulation  du  fragment 
supérieur  avec  l'humérus  ne  lui  permet  aucun  déplacement. 

Cette  fracture  se  reconnaît  facilement  en  promenant  les  doigts  sur 
la  face  interne  et  le  bord  postérieur  du  cubitus,  à  la  saillie  brusque 
formée  par  le  fragment  supérieur,  à  la  dépression  de  l'inférieure,  à 
leur  mobilité,  à  la  crépitation. 

La  manœuvre  de  la  réduction  diffère  de  celle  de  la  fracture  du  ra- 
dius, en  ce  que  dans  l'extension  on  incline  la  main  vers  le  bord  radial. 
L'appareil  est  le  même  que  pour  la  fracture  de  l'avant-bras.  Quand 
la  fracture  n'est  pas  bien  réduite,  si  elle  est  mal  contenue,  on  a  k 
craindre  la  soudure  de  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur 
sur  le  point  correspondant  du  radius.  Mais  il  paraîtrait,  d'après  une 
pièce  présentée  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Chassaignac,  qu'il  faut 
un  long  temps  pour  que  ce  cal  défectueux  se  produise. 

Les  fractures  de  Vapophijse  coronoïde  sont  rares.  A.  Cooper  en  a 
rencontré  deux  cas  :  un  sur  le  vivant,  un  autre  sur  le  cadavre.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  fracture  était  ancienne,  et  les  fragments  s'étaient 
réunis  par  une  substance  ligamenteuse.  Le  praticien  de  Londres  pense 
que  la  réunion  doit  toujours  s'opérer  de  cette  manière.  Dans  le  cas 
que  A.  Cooper  a  observé  sur  le  vivant,  la  fracture  était  due  à  une 
chute  sur  la  main.  Dans  cette  fracture,  l'olécrâne  forme  en  arrière, 
quand  l'avant-bras  est  étendu,  une  saillie  résultant  du  déplacement 
du  cubitus  dans  ce  sens  ;  cette  saillie  disparaît  par  la  flexion  du  coude. 

Le  chirurgien  dtjit  avoir  en  vue  d'obtenir  une  réunion  par  une 
substance  fibreuse  aussi  courte  que  possible.  Dans  ce  but,  A.  Cooper 
conseille  de  tenir  le  coude  fléchi  et  dans  un  repos  parfait,  pendant 

tl*0 1  s  s  GTTlft  l  n  GS . 

Z  Fractures  de  l'olécrâne  .—Les  fractures  de  Volécrâne  sont  rares. 
En  voyant  la  situation  superficielle  de  cette  apophyse,  on  croirait  à 
une  plus  grande  fréquence  de  ses  fractures.  La  solution  de  conlmuite 
peut  avoir  lieu  au  sommet,  à  la  base  de  l'apophyse  et  a  sa  partie 
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moyenne.  Elle  est  presque  toujours  brisée  en  travers  ;  elle  peut  l'être 
obliquement.  Cette  fracture  est  simple,  comminutive,  compliquée  de 
contusion,  de  plaie,  d'épanchement  de  sang  dans  l'articulation.  Elle 
résulte  presque  toujours  d'une  cause  directe.  Dans  certains  cas  assez 
rares,  elle  est  produite  par  la  contraction  du  muscle  triceps. 

L'apopbyse  de  l'olécrâne,  détachée  du  cubitus,  est  entraînée  en 
haut  par  le  triceps  brachial.  Ce  déplacement  est  ordinairement  peu 
étendu,  parce  que  l'expansion  fibreuse  du  triceps  qui  entoure  l'apo- 
physe n'est  pas  entièrement  rompue  ;  il  augmente  par  la  flexion  du 
coude. 

La  fracture  de  l'olécrâne  ne  se  consolide  pas  comme  celle  des  autres 
os;  elle  se  répare  ordinairement,  comme  l'apophyse  coronoïde,  par 
des  liens  fibreux,  et  devient  ainsi  une  espèce  d'os'sésamoïde.  Le  dé- 
faut de  contact  des  fragments  est  la  seule  cause  de  l'absence  d'un  cal 
osseux,  car  A.  Cooper  a  brisé  cette,  apophyse  longitudinalement  sur 
des  chiens  et  a  vu  les  deux  fragments  se  réunir  par  un  cal  osseux.  Si 
la  fracture  a  son  siège  tout  à  fait  à  la  base  de  l'apophyse,  celle-ci  peut 
être  retenue  en  place  par  une  bande  fibreuse  qui  s'insère  au  bord 
mterne  des  apophyses  olécràne  et  coronoïde,  et  par  l'extrémité  posté- 
rieure du  ligament  annulaire  de  l'articulation  radio-cubitale  supé- 
rieure, qui  dans  ce  cas  s'insère,  aux  deux  fragments  :  alors  la  réunion 
se  fait  par  un  cal  osseux. 

Le  diagnostic  de  cette  fracture  est  ordinairement  facile.  Après  une 
chute  sur  le  coude  (1)  ou  un  coup  porté  sur  cette  partie,  il  y  survient 
un  gonflement  et  de  la  douleur.  L'avant-bras  est  en  demi-flexion;  le 
malade  ne  peut  l'étendre  ;  on  reconnaît  facilement  par  le  toucher 
l'olécrâne  détachée  en  totalité  ou  en  partie.  Le  fragment  détaché  est 
mobile  en  tous  sens  ;  il  est  situé  plus  haut  que  les  condyles,  quoique 
le  coude  soit  fléchi.  L'intervalle  qui  le  sépare  du  cubitus  présente  une 
tumdaction  molle  due  à  l'épanchement  sanguin  et  synovial  qui  s'est 
opéré  dans  l'articulation.  Si  l'on  étend  l'avant-bras,  on  met  facile- 
ment les  fragments  en  contact,  et  alors  des  mouvements  transversaux 
imprimes  a  l'apophyse  détachée  détermineront  la  crépitation.  Un  gon- 
flement considérable  du  coude  peut  obscurcir  le  diagnostic;  alors,  si 
la  saillie  de  l'olécrâne  en  aiTière  simulait  une  luxation  du  coude  dans 
ce  sens,  on  n'aurait  qu'à  impiimer  à  l'articulation  quelques  mouve- 
ments de  flexion  et  d'extension  ;  ces  mouvements  seraient  très  faciles 
dans  le  cas  de  fracture  de  l'olécrâne,  tandis  que,  dans  le  cas  de  luxa- 
tion, l'avant-bras  est  fixé  dans  un  élat  de  légère  flexion  :  alors  si  le 
chn-urgien  voulait  le  fléchir  davantage  ou  l'étendre  complètement , 

0)  En  se  promenant  sur  le  pont  d'un  bateau  à  vapeur,  le  duc  de  Nemours  fît 
an  faux  pas,  de  là  une  chute  sur  le  coude  gauche  qui  détermina  une  fracture  de 
olecrâne.  Cet  accident  est  arrivé  après  la  prise  de  Constanlinc  (1837). 
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il  éprouverait  une  forte  résistance  et  le  malade  de  vives  douleurs. 

Cette  fracture  a  peu  de  gravité  quand  elle  est  simple;  si  elle  est 
compliquée  d'une  contusion  violente,  d'une  plaie  pénétrant  dans  l'ar- 
ticulation, il  peut  survenir  des  accidents  inflammatoires  ou  nerveux 
fort  (^raves.  On  a  vu  en  pareil  cas  le  tétanos  se  déclarer.  Une  fracture 
de  l'olécrâne  qui  est  compliquée  peut  nécessiter  l'amputation  du  bras. 
Quoique  la  réunion  des  fragments  ne  soit  pas  immédiate,  les  mouve- 
ments sont  conservés. 

Les  indications  que  présente  cette  fracture  sont  simples.  On  ne  doit 
pas  ordinairement  compter  sur  un  cal  osseux  ;  le  chirurgien  doit  re- 
chercher alors  une  réparation  par  une  substance  ligamenteuse  aussi 
courte  que  possible.  D'un  autre  côté,  il  ne  faut  pas,  dans  ce  but,  ex- 
poser le  malade  à  avoir  au  coude  une  ankylose  ou  une  roideur  lente  à 
se  dissiper.  Une  extension  complète  du  coude  est  la  position  la  plus 
favorable  au  rapprochement  des  fragments  ;  mais  cette  position  est 
difficilement  supportée  et  laisse  de  la  roideur  dans  l'articulation.  Par 
ces  motifs,  les  uns  mettent  le  membre  dans  une  extension  complète; 
d'autres  préfèrent  une  légère  flexion  :  parmi  les  premiers,  je  citerai 
Dupuytren  et  A.  Cooper;  parmi  les  autres.  Camper,  Desault,  Earle, 
Boyer. 

Les  chirurgiens  qui  préfèrent  l'extension  ont  employé  divers  moyens 
pour  l'assurer  et  assujettir  le  fragment  supérieur.  Wardenburg  met 
l'avant-bras  en  supination,  applique  le  long  de  la  partie  postérieure 
du  membre  étendu  deux  bandes  étroites  qui  vont  de  l'épaule  à  la  main 
en  passant  sur  les  côtés  de  l'olécrâne,  fixe  ces  bandes  par  quelques 
tours  circulaires  qui  embrassent  le  membre  immédiatement  au-dessus  ; 
de  l'apophyse  fracturée,  renverse  vers  la  main  les  chefs  supérieurs  | 
des  bandes  longitudinales,  qui  forment  ainsi  deux  anses  servant  a  tirer  ■ 
en  bas  les  tours  circulaires  et  l'olécrâne  fracturée  :  ces  deux  chefs  sont 
fixés  par  un  bandage  roulé  étendu  de  la  main  au  coude.  Le  méca- 
nisme des  appareils  de  Bottcher  et  de  Feyter  est  le  même.  Le  premier 
se  compose  d'un  bracelet  qu'on  place  au-dessus  du  fragment  supé- 
rieur et  qu'on  tire  en  bas  au  moven  d'une  courroie  en  forme  d  anse, 
nui  prend  son  point  d'appui  entre  le  pouce  et  l'index;  le  coude  est 
fixé  dans  l'extension  au  moyen  d'une  attelle  antérieure.  Dans  l  appa- 
reil de  Feyter,  la  courroie  qui  sert  à  tirer  en  bas  le  bracelet  se  fixe  a 

un  gant.  ,  .  j     i  • 

Dupuytren  et  A.  Cooper  emploient  le  bandage  unissant  des  plaies 
en  travers,  n'appliquent  les  compresses  graduées  qu'au-dessus  de  l  o- 
lécrâne  et  assurent  l'extension  avec  une  attelle  antérieure  droite. 
(Voyez  tom.  I,  pag.  130,  la  manière  de  construire  un  bandage  unis- 
sant )  En  parlant  des  fractures  de  la  rotule.  ,,e  représenterai  1  appareil 
unissant  d'A.  Cooper. 


l'KACTUHliS  Dli  LA  MAIN.  2(i5 

Parmi  les  pratioiens  qui  rejettent  l'exteusioii,  il  en  est  qui  placent 
le  coude  en  demi-flexion,  et  d'autres  (Desault,  Boyer)  qui  le  fléchis- 
sent à  angle  obtus.  Boyer  conseillait  l'appareil  suivant  :  un  bandage 
roulé  était  appliqué  de  la  main  au  coude  et  au-dessus  de  l'olécrâne; 
on  plaçait  là  une  compresse  graduée,  épaisse  et  allongée,  dont  les  deux 
chefs  étaient  ramenés  et  croissés  sur  le  pli  du  coude.  Quelques  jets  de 
bande  en  8  de  chiftre,  croisés  en  avant,  étaient  appliqués  au-dessus  de 
l'olécrcàne  et  autour  de  la  partie  supérieure  de  l'avant  bras.  On  conti- 
nuait enfin  l'application  du  bandage  roulé  jusqu'à  la  partie  supérieure 
du  bras  pour  comprimer  le  triceps.  Quelques  praticiens  ont  ajouté  à 
cet  appareil  une  attelle  antérieure  coudée  à  angle  obtus. 

Si  la  fracture  est  compliquée  d'un  gonflement  considérable,  on 
aura  recours  d'abord  aux  antiphlogistiques  ;  on  s'occupera  plus  tard 
de  la  réduction  de  la  fracture,  qui  ne  doit  cependant  être  différée  que 
le  moins  possible;  et  ici  la  question  entre  l'extension  et  la  demi- 
flexion  ne  peut  plus  être  posée  :  c'est  toujours  cette  dernière  qu'il  faut 
préférer. 

Si  l'on  tenait  à  avoir  un  cal  osseux,  il  faudrait  laisser  le  membre  en 
extension  pendant  soixante-dix  ou  quatre-vingts  jours.  Mais  je  suis 
loin  de  conseiller  une  pareille  conduite  ;  elle  aurait  trop  souvent  pour 
résultat  l'ankylose  du  coude.  Quelle  que  soit  la  méthode  de  traite- 
ment adoptée,  je  pense  qu'on  doit  se  résigner  à  n'avoir  qu'une  union 
ligamenteuse  des  fragments;  la  force  du  membre  n'en  sera  pas  dimi- 
nuée si  l'écartement  n'a  pas  plus  de  27  millimètres.  Pour  prévenir 
une  roideur  trop  lente  à  se  dissiper,  on  se  conformera  au  conseil  de 
Boyer  et  d'A.  Cooper,  qui  veulent  que  dès  le  vingt-cinquième  ou 
trentième  jour  on  commence  à  imprimer  des  mouvements  au  coude. 

A\  Fractures  de  la  main.  -Elles  affectent  le  carpe,  le  métacarpe 
ou  les  phalanges. 

La  fracture  du  carpe  résulte  toujours  d'une  cause  directe,  telle  que 
la  chute  d'un  corps  lourd  sur  la  main  ,  un  coup  de  feu  :  aussi  est-elle 
toujours  compliquée  d'accidents  souvent  graves,  comme  une  contu- 
sion violente  des  parties  molles  environnantes,  une  plaie,  etc.  Cette 
h-acture  se  reconnaît  à  la  déformation  des  parties ,  à  la  crépitation. 
Quand  le  gonflement  et  les  rapports  des  fragments  empêchent  d'ap- 
precier  ces  signes,  on  aura  égard  à  la  douleur,  qui  sera  très  vive  sur 
le  point  fracturé,  à  mesure  qu'on  pressera  sur  ce  point.  Quand  il  y  a 
plaie,  le  diagnostic  est  nécessairement  plus  facile.  Les  accidents  qui 
compliquent  cette  fracture  en  constituent  la  gravité  et  fournissent  les 
principales  indications.  Si  la  fracture  est  simple,  l'hnmobilité  du 
membre  suffira  pour  la  guérison.  On  assurera  cetle  immobilité  au 
moyen  d'un  appareil  analogue  à  celui  des  fractures  de  l'avant-bras 
q"  on  fera  descendre  jus(iuc  sur  la  main.  Si  la  fracture  est  compliquée 
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de  plaies  et  d'esquilles,  on  pratiquera  des  débi-idernents,  on  extraira 
les  fragments  détachés,  f.e  )nembre,  placé  sur  des  oreillers,  sera  en- 
touré du  bandage  de  Scultet.  On  se  tiendra  en  garde  contre  les  acci- 
dents inflammatoires. 

La  fracture  du  métacarpe  n'est  pas  très  fréquente,  parce  que  ces  os 
supportent  ordinairement  ensemble  les  chocs  auxquels  ifs  sont  soumis  : 
le  cinquième  est  plus  souvent  fracturé  que  les  autres  ;  le  premier  se 
briserait  plus  souvent  encore,  s'il  n'éludait  par  sa  mobilité  l'action  des 
causes  fracturantes. 

Cette  fracture  résulte  ordinairement  d'une  cause  directe,  quelquefois 
d'un  coup  de  feu.  On  l'a  observée  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  main 
les  doigts  fermés  ;  alors  les  têtes  des  métacarpes  font  saillie,  et  comme 
c'est  le  métacarpien  correspondant  au  médius  dont  la  tête  ressort  le 
plus,  c'est  celui-là  qui  est  le  plus  souvent  fracturé.  J'ai  vu  le  troisième 
métacarpien  se  briser  dans  une  chute  sur  l'extrémité  des  doigts 
étendus. 

La  fracture  des  os  du  métacarpe  peut  être  simple  ;  elle  est  quelque- 
fois compliquée  d'accidents  plus  ou  moins  graves,  affecte  le  plus  sou- 
vent plusieurs  de  ces  os,  et  peut  cependant  n'en  intéresser  qu'un  ;  le 
cinquième  est  celui  qui  est  ordinairement  fracturé  seul. 

Il  ne  s'opère  pas  de  grands  déplacements  ;  le  seul  qui  se  remarque 
ordinairement  a  lieu  suivant  la  direction.  Les  muscles  fléchisseurs, 
plus  puissants  que  les  extenseurs ,  entraînent  en  avant  l'extrémité  infé- 
rieure du  fragment  digital,  et  l'angle  formé  par  les  fragments  fait  une 
légère  saillie  à  la  face  dorsale. 

Pour  la  réduction  de  cette  fracture,  on  exerce  la  contre-extension 
sur  le  poignet,  et  l'extension  sur  les  doigts.  L'appareil  ordinaire  se 
compose  de  compresses  longuettes  et  de  deux  petites  attelles  appli- 
quées en  avant  et  en  arrière  sur  toute  la  longueur  de  l'os  métacarpien 
et  du  doigt  ;  on  les  fixe  au  moyen  d'une  bande  dont  les  jets  mierieurs 
comprennent  les  deux  doigts  voisins  de  celui  qui  correspond  a  1  os 
métacarpien  fracturé. 

Cet  appareil  m'a  paru  remplir  imparfaitement  les  indications.  L  ex- 
tension complète  des  doigts  place  les  muscles  fléchisseurs  dans  un  état 
de  tension  qui  doit  provoquer  leur  rétraction  :  aussi  ai-je  ordinaire- 
ment vu  cette  fracture  suivie  de  difformité.  Voici  comment  j  ai  remédie 
aux  inconvénients  de  l'appareil  ordinaire  :  je  ne  fais  pas  descendre  les 
attelles  au  delà  de  la  première  phalange;  de  cette  manière,  les  deux 
dernières,  restées  libres,  peuvent  se  fléchir.  Je  place  un  tampon  assez 
épais  en  arrière  sur  la  fracture,  et  un  autre,  en  avant,  sur  la  tete  de 
l'os  métacarpien  fracturé  et  son  articulation  avec  la  première  pha- 
lange. Les  jets  de  bande  inférieurs  embrassent,  avec  la  partie  supe- 
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i-ieure  du  doigt  répondant  à  la  fracture,  la  première  phalange  des 
deux  doigts  voisins. 

La  guérison  des  fractures  simples  du  métacarpe  a  lieu  en  vingt  ou 
trente  jours. 

Les  fractures  compliquées  nécessitent  souvent  des  débrldements 
quand  elles  sont  accompagnées  d'un  grand  désordre  ;  l'amputation  du 
poignet  peut  devenir  indispensable. 

Les  fractures  des  phalanges  des  doigts,  toujours  directes,  sont  ordi- 
nairement compliquées  de  contusion,  quelquefois  de  plaie  et  d'écrase- 
ment. C'est  le  fragment  inférieur  qui  se  déplace,  suivant  la  direction 
de  l'os  dans  le  sens  de  la  flexion.  On  reconnaît  sans  peine  ces  fractures 
à  la  mobilité  des  fragments,  à  la  crépitation,  à  la  difformité  qui  résulte 
de  l'inclinaison  en  avant  du  fragment  inférieur. 

Si  la  fracture  des  phalanges  est  simple,  elle  n'a  aucune  gravité. 
Compliquée  de  plaies  et  d'esquilles,  d'écrasement  des  parties  molles 
et  de  l'os,  elle  peut  déterminer  des  accidents  inflammatoires  ou  ner- 
veux, le  tétanos,  et  nécessite  quelquefois  l'amputation  partielle  ou 
totale  du  doigt.  Dans  les  cas  d'écrasement,  M.  Blandin  et  Bérard  pré- 
fèrent s'abstenir  de  toute  amputation  :  1°  afin  d'éviter  les  douleurs  de 
cette  opération  ;  2°  afin  de  conserver  des  parties  des  doigts  qu'on 
serait  obligé  de  sacrifier;  3°  enfin,  parce  que  ces  opérations  sont  ordi- 
.nairement  suivies  d'accidents  plus  graves  que  ceux  qui  suivent  ces 
Iractures  compliquées  dont  la  nature  fait  les  principaux  frais. 

La  réduction  de  cette  fracture  est  facile.  L'extension  et  la  contre- 
extension  sont  confiées  à  des  aides  ;  une  petite  bande  roulée  est  appli- 
quée immédiatement  sur  le  doigt;  deux  petites  attelles  en  bois  ou  en 
carton  sont  appliquées,  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière  et  fixées  par 
la  même  bande;  enfin  de  nouveaux  tours  servent  à  fixer,  sur  les  côtés 
du  doigt  fracturé,  les  deux  doigts  voisins  qui  servent  d'attelles  laté- 
rales. 

.Quand  la  fracture  est  compliquée  de  plaies,  je  remplace  la  bande 
immédiate  par  une  bandelette  agglutinative,  dont  j'entoure  le  doigt 
en  procédant  également  de  bas  en  haut.  On  parvient  à  obtenir  la 
guerison  de  fractures  très  compliquées  des  phalanges  :  aussi  quand  il 
s  agit  d  une  première  ou  d'une  seconde  phalange,  doit-on  ne  se  décider 
a  l  amputation  immédiate  que  dans  les  cas  bien  graves.  On  est  sou- 
vent parvenu  à  conserver  des  doigts  ne  tenant  plus  à  la  main  que  par 
ae  minces  lambeaux  de  peau.  Comme  je  l'ai  déjà  dit,  il  est  môme 
prouve  aujourd'hui  par  plusieurs  faits  incontestables  qu'un  doigt  on- 
neremei.t  détaché  par  une  section  nette  peut  se  recoller  à  la  main  et 
contuiuer  do  vivre.  La  guérison  d'une  fracture  simple  d'une  phalange 
enectueen  vingt-cinq  ou  trente  jours  ;  une  fracture  compliquée  doit 
nécessairement  être  plus  longtemps  à  se  consolider. 
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H^.  Fractures  du  corps  du  fémuu.  —  Le  corps  du  fémur  peut  être 
Iracturé  sur  tous  les  points  de  sa  longueur,  mais  plus  souvent  un  peu 
au-dessus  de  sa  partie  moyenne,  car  c'est  le  point  où  l'os  a  le  moins 
d'épaisseur  et  le  plus  de  courbure.  La  fracture  du  corps  du  fémur  a  le 
plus  souvent  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant,  surtout  chez  l'adulte  et  si  elle  a  lieu  par  contre-coup.  Elle  est 
ordinairement  transversale  chez  les  enfants  ou  quand  elle  est  due  à 
une  cause  directe. 

Causes  et  iitécaiiisnie.  —  La  solidité  du  fémur,  l'obliquité 
des  insertions  des  muscles,  rendent  impossible  la  fracture  par  la  con- 
traction de  ces  organes.  Ce  sont  les  chutes  sur  les  pieds  ou  les  genoux 
qui  produisent  le  plus  fréquemment  ces  fractures.  La  fracture  directe 
ne  peut  être  déterminée  que  par  une  cause  puissante,  telle  que  la  chute 
d'un  corps  pesant  ou  le  passage  d'une  roue  sur  le  membre,  un  coup 
de  feu,  etc.  :  aussi  celte  fracture  est-elle  toujours  compliquée  d'une 
forte  contusion,  quelquefois  d'une  plaie. 

Syinpfôiiies  et  «liagnostic.  —  Il  y  a  toujours,  dans  la  frac- 
ture du  corps  du  fémur,  des  déplacements  considérables,  déplace- 
ments bien  indiqués  par  Hippocrate.  Chez  les  enfants,  la  direction 
ordinairement  transversale  de  la  fracture,  le  peu  de  puissance  des 
muscles,  font  que  quelquefois  on  n'observe  que  le  déplacement  suivant 
la  direction  du  membre.  L'extrémité  inférieure  du  fragment  inférieur 
est  alors  entraînée  en  arrière  dans  le  sens  de  la  courbure  naturelle 
de  l'os  par  les  muscles  demi-tendineux,  demi-membraneux  et  biceps. 
Chez  les  adultes,  il  s'opère  bientôt  un  déplacement  suivant  l'épaisseur 
et  la  longueur  :  alors  le  fragment  inférieur  est  porté  en  arrière,  et  dès 
que  les  deux  bouts  de  l'os  ont  perdu  leurs  rapports  naturels,  le  frag- 
ment inférieur  obéissant  à  l'action  des  muscles  nombreux  de  la  cuisse, 
remonte  en  arrière  et  en  dedans  du  supérieur,  lequel  fait  saillie  en 
dehors  et  en  avant.  Dans  les  fractures  obliques,  le  chevauchement 
est  plus  facile  et  a  lieu  sans  être  précédé  par  un  autre  déplacement. 
Dès  que  les  fragments  ont  perdu  leurs  rapports,  l'inférieur,  entraine 
dans  la  rotation  en  dehors  par  le  poids  du  pied,  ne  peut  manquer  de 
se  déplacer  suivant  la  circonférence.  Si  la  fracture  a  son  siège  au  tiers 
supérieur  du  corps  de  l'os,  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supé- 
rieur, entrahîée  en  avant  par  les  muscles  grand  psoas,  iliaque  et  pec- 
tiné  fait  saillie  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  cuisse. 

Douleur  fixe  sur  le  point  fracturé,  impossibilité  des  mouvements 
spontanés,  mobilité  des  fragments,  crépitation,  raccourcissement  du 
membre,  changement  dans  sa  direction,  saillie  des  fragments ,  voila 
les  caractères  généraux  de  la  fracture  du  corps  du  temur. 

l-ronostic.  -  C'est  dans  tous  les  cas  une  maladie  grave,  a  cauw 
de  la  difficulté  de  maintenir  les  fragments  dans  des  rapports  parlaite- 
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ment  exacts,  surtout  s'ils  sont  taillés  obliquenienl.  Los  fractures  do 
la  partie  supérieure  du  corps  de  l'os  sont  plus  graves  que  celles  de  la 
partie  moyenne.  Celles  qui  résultent  d'un  coup  de  fou  sont  excessive- 
ment graves  et  nécessitent  presque  toujours  l'amputation. 

Traitement.  —  Les  muscles  de  la  cuisse  sont  si  puissants  qu'on 
concevra  sans  peine  les  difficultés  qu'on  éprouve  pour  réduire  ou  con- 
tenir ces  fractures. 

Ce  qui  a  été  dit  aux  généralités  de  l'extension  et  de  la  demi-flexion 
s'applique  surtout  aux  fractures  du  fémur.  Ces  deux  méthodes  peu- 
vent être  employées  pour  réduire  et  maintenir.  Pour  maintenir  elles 
sont  employées  seules  ou  avec  des  moyens  de  traction  agissant  conti- 
nuellement et  en  sens  inverse  sur  les  deux  fragments. 

Pour  la  réduction,  le  malade  est  couché  sur  un  lit  bien  horizontal 
et  assez  résistant.  L'aide  chargé  de  la  contre-extension  agit  sur  le 
bassm  en  pressant  avec  force  des  deux  mains  sur  les  épines  iliaques 
antérieures.  L'extension  s'opère  sur  le  pied  par  des  tractions  graduées 
et  exercées  d'abord  suivant  la  direction  du  fragment  inférieur  puis 
suivant  l'axe  du  membre.  La  coaptation  se  fait  souvent  d'elle-même 
ou  le  chirurgien  l'opère  par  de  légères  pressions. 

Des  moyens  contentifs  qui  ont  été  employés,  je  citerai  d'abord  la 
gouttière,  qui,  selon  Hippocrate,  «  embrasserait  en  dessous  le  membre 
mterieur  depuis  l'ischion  jusqu'au  pied.»  Ce  qu'il  faut  savoir  aussi,^ 
c  est  qu  Hippocrate  maintenait  la  coaptation  par  des  écharpes  qui  en- 
touraient et  le  membre  et  la  gouttière,  «  comme  des  enfants  sont  em- 
maillottés  dans  leur  lit  (1).  »  Cette  gouttière,  ce  moyen  de  coaptation 
continue,  viennent  encore  d'être  inventés  de  nos  jours. 

Je  dois  faire  mention  maintenant  des  attelles  en  gouttières  unies 

pardes  courroies,  deSchneider,  de Théden,  de  Bruninghausen.Les  pra- 
iciens  français  emploient  les  bandages  à  chefs  et  trois  attelles  •  deux 
latérales,  partent,  l'une  de  la  crête  iliaque,  l'autre  de  la  tubérosité 
sciatique  et  s  étendent  toutes  deux  jusqu'au  delà  de  la  plante  du  pied  • 
^  roisieme  est  antérieure.  Beaucoup  de  chirurgiens  ne  donnent  à 
cette  deimere  que  la  longueur  de  la  cuisse;  d'autres  la  font  aller  jus- 

ZlTu:   ?  drap-fanon  égale  la  longueur  des 

Uelle  latérales  ;  on  fait  à  son  angle  supérieur  interne  un  pli  qui  rac- 
courcit son  bord  correspondant  et  le  réduit  à  la  longueur  de  ce  cô'té. 
ue  longs  sachets  de  balle  d'avoine  sont  interposés  entre  les  attelles  et 
'e  membre. 

Pour  ces  fractures,  il  est  souvent  nécessaire  d'employer  des  attelles 
'mmédiates  afln  de  déprimer  le  fragment  supérieur  qui  tend  h  faire 
■saillie  en  avant.  Cette  dernière  indication,  toujours  difficile  à  remplir,' 

(1)  OEwres  d' Hippocrate,  Irarl.  ,lo  î.iUr^  t.  HT. 


270  MALADIES  DES  OS. 

l'est  eiicoi-e  plus  quand  la  fracture  est  plus  voisine  du  petit  tro- 
chanter. 

Cinq  rubans  de  fil  sont  employés  à  serrer  l'appareil.  Enfin  on  assure 
la  rectitude  du  pied  au  moyen  d'une  bandelette  disposée  en  étrier 
dont  la  partie  moyenne  correspond  à  la  plante  du  pied,  et  les  deux 
chefs  croisés  sur  sa  face  dorsale  sont  fixés  aux  parties  latérales  infé- 
rieures de  l'appareil. 

Tel  est  l'appareil  contentif  simple  employé  quelquefois  dans  le  trai- 
tement des  fractures  du  corps  du  fémur.  Il  est  suffisant,  quand  une 
fracture  transversale  existe  chez  un  enfant  ou  un  adulte  dont  le  sys- 
tème musculaire  est  très  faible.  Pour  les  sujets  en  tiès  bas  âge,  on  se 
contente  d'un  appareil  plus  simple  encore  :  quelques  minces  attelles 
de  bois  ou  de  carton  épais  vont  du  bassin  au  pied  ou  au  genou,  sui- 
vant qu'on  veut  tenir  le  membre  en  extension  ou  en  demi-flexion  ;  on 
les  fixe  par  un  bandage  roulé.  Cet  appareil  est  enveloppé  d'un  taffetas 
ciré.  La  gouttière  en  fil  de  fer,  que  je  représenterai  plus  tard  ,  est 
très  applicable  aux  fractures  de  cuisse. 

Malheureusement  les  cas  de  fractures  de  cuisse  où  l'appareil  con- 
tentif seul  est  applicable  sont  les  plus  rares.  Si  l'on  veut  obtenir  une 
bonne  conformation,  il  faut  agir  sur  les  fragments  non  seulement  de 
près,  mais  de  loin,  c'est-à-dire  qu'il  faut  employer  l'extension  perma- 
nente . 

Le  nombre  des  moyens  inventés  pour  remplir  cette  indication  est 
prodigieux;  il  serait  trop  long  d'en  faire  même  l'énumération.  La 
méthode  des  Arabes  représente  le  mieux  la  pensée  des  chirurgiens  : 
les  lacs  partaient  du  genou  ou  du  pied  des  malades,  et  se  fixaient  au 
pied  du  lit,  voilà  l'extension  ;  une  bande  passant  entre  les  cuisses  por- 
tait par  son  plein  sur  la  tubérosité  sciatique,  s'attachait  à  la  tête  du 
lit,  c'était  la  contre-extension.  J.-L.  Petit,  Heister,  Duverney,  n'ont 
pas  fait  autre  chose.  Desault  et  Vermandois,  profitant  de  l'idée  qui 
dirigea  Galien  dans  l'exécution  de  son  glossocome,  commencèrent  une 
ère 'nouvelle  pour  l'extension  permanente.  En  traitant  des  fractures 
en  général,  j'ai  décrit  les  appareils  que  ces  praticiens  ont  proposés, 
lesquels  ont  servi  de  point  de  départ  à  une  infinité  de  modifications 
plus  ou  moins  heureuses. 

Il  a  été  reconnu  que  l'extension  avec  l'attelle  de  Desault  se  laisait 
trop  obliquement;  de  là  la  modification  de  Boyer  d(^à  décrite,  à  la- 
quelle on  reproche  trop  de  complication,  et  l'nnpossibdUé  dans; 
laquelle  se  trouve  un  chirurgien  de  se  procurer  partout  une  pareille 
machine  Rien  de  plus  simple  alors  que  d'ajouter  à  la  grande  attelle" 
de  Desault  une  pièce  transversale  formant  un  angle  droit  avec  l'extrc 
mité  inférieure  de  cette  attelle.  Cette  nouvelle  pièce,  en  face  de  hj| 
plante  du  pied,  reçoit  les  liens  extensifs.  A  l'hôpital  de  Marseille,  j  a, 
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constaté  la  simplicité  et  l'efficacité  de  cet  appareil,  qui  peut  être  con- 
struit en  un  instant  par  le  premier  ouvrier  venu.  Cette  attelle  réunit 
les  avantages  de  celles  de  Desault  et  de  Vermandois. 

Des  modifications  peu  importantes  ont  été  apportées  à  l'appareil  de 
Vermandois  par  Bell,  Mayer  et  d'autres  chirurgiens  ;  je  ne  m'arrêterai 
pas  à  les  décrire.  Je  n'exposerai  pas  avec  détail  les  appareils  com- 
pliqués d'Agedorn,  de  Klein,  de  Dzondi,  de  Gibson,  lesquels  condam- 
nent le  membre  sain  avec  le  malade  à  l'immobilité  et  les  soumettent 
tous  deux  à  l'extension.  Ces  moyens  n'ont  été  appliqués  que  par 
leur  inventeur. 

Quel  que  soit  l'appareil  employé,  on  doit  en  surveiller  l'effet  avec 
soin  ;  le  resserrer  ou  le  relâcher  aussi  souvent  qu'il  sera  nécessaire 
Ce  soin  doit  être  de  tous  les  jours  ;  cette  condition  est  essentielle  pour 
obtenir  un  beau  résultat. 

Tandis  que,  par  la  méthode  précédente,  on  lutte  contre  les  muscles 
qui  tendent  à  faire  chevauclier  les  fragments,  la  demi-flexion  relâ- 
chant ces  muscles,  les  réduit  à  l'inaction.  Pott  faisait  coucher  ses 
malades  sur  le  côté  de  la  fracture,  la  cuisse  et  la  jambe  en  demi- 
flexion,  plaçait  un  coussin  sous  la  cuisse,  disposait  la  partie  du  lit  sur 
laquelle  reposait  la  jambe  et  le  pied  en  plan  légèrement  ascendant  • 
sous  la  cuisse,  était  une  attelle  en  sapin,  large  et  creusée  en  gouttière' 
qui  s'élevait  supérieurement  jusqu'au-dessus  du  grand  trochanter  et 
se  prolongeait  en  bas  jusqu'au-dessous  du  genou.  Il  couvrait  cette 
attelle  de  linge  usé,  ou  d'étoupe,  ou  mieux  la  plaçait  sous  le  coussin 
auquel  il  donnait  peu  d'épaisseur;  le  membre  reposait  ainsi  sur  cette 
attelle.  La  cuisse  était  enveloppée  du  bandage  à  chefs;  une  autre 
echsse  placée  sur  sa  face  interne,  que  la  position  rendait  supérieure 
s  étendait  de  la  racine  de  la  cuisse  au  delà  du  genou. 

Cette  position,  fort  avantageuse  sous  certains  rapports,  soumettait 
la  région  trochantérienne  à  une  pression  dangereuse;  et  comme  on  ne 
pouvait  jamais  empêcher  le  malade  de  se  renverser  un  peu  sur  le  dos 
le  fragment  supérieur  devait  suivre  ce  mouvement,  auquel  l'inférieur 
ne  pouvait  participer;  de  là  un  déplacement  suivant  la  circonférence 
qui  portait  en  dehors  la  pointe  du  pied. 

Aitken  fléchissait  la  cuisse  sur  le  bassin  ,  en  plaçant  le  malade 
dans  une  position  demi-assise.  La  plupart  des  chirurgiens  qui  ont 
adopte  la  méthode  de  Pott,  dans  le  traitement  des  fractures  de  la 
cuisse,  ont  couché  leurs  malades  sur  le  dos  etdisposé  le  lit  du  membre 
en  double  plan  incliné;  le  plan  ascendant  supporte  ainsi  la  cuisse,  la 
jambe  repose  sur  le  plan  descendant,  et  le  jarret  répond  à  l'angle 
résultant  de  la  réunion  des  deux  plans.  Dans  cette  méthode  la  réduc- 
lon  s  opère  assez  facilement;  les  elfoi  ts  cxtei.sifs  sont  exercés  suivant 
'a  direction  de  l'axe  de  la  cuisse,  sur  la  partie,  supérieure  de  la  jambe 
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il  demi  fléchie,  soit  par  un  aiiUi  (lui  ombrasse  celle  \vAV\\n  avec  les 
deux  mains,  soit  pav  le  chirurgien,  qui  place  alors  un  de  ses  avant- 
bras  sous  le  jarret  et  saisit  le  pied  de  l'autre  main.  Quant  au  double 
plan  incliné,  il  a  été  construit  de  diverses  manières  :  Bottcher  faisait 
reposer  le  membre  sur  un  coussin  cunéiforme.  Laurer  a  employé  un 
appareU  composé  d'une  gouttière  ascendante  pour  la  cuisse,  et  d'une 
planche  descendante  pour  la  janibe.  L'appareil  de  Ch.  Bell  est  com- 
posé de  deux  planches  réunies  à  angle  et  formant  un  plan  ascendant 
et  un  plan  descendant.  A.  Cooper  a  donné  aux  deux  planches  une 
largeur  d'un  pied  et  demi,  et  les  a  articulées  au  moyen  d'une  char- 
nière qui  permet  d'augmenter  ou  de  diminuer  à  volonté  l'ouverture 
de  leur  angle  d'union,  lequel  est  fixé  au  degré  convenable  par  une 
crémaillère  placée  à  l'extrémité  inférieure  du  cadre  qui  sert  de  base  à 
l'appareil.  Ce  praticien  place  parallèlement  les  deux  membres  à  demi 
fléchis  sur  l'appared.  J'ai  employé  cet  appareil,  avec  le  plus  grand 
succès,  sur  une  vieille  femme. 

Dupuytren,  voyant  que  les  appareils  solides  occasionnaient  des  dou- 
leurs, de  l'inflammation,  quelquefois  de  la  gangrène  au  jarret,  con- 
struisit le  double  plan  incliné,  avec  des  oreillers  ordinaires,  couverts 
d'une  alèze. 

Dans  les  fractures  de  la  partie  moyenne  du  fémur,  on  dispose  l'ap- 
pareil de  manière  à  faire  former  à  la  cuisse  un  angle  de  li5  degrés 
avec  l'axe  du  tronc.  Quant  à  la  flexion  du  genou,  elle  peut  varier  de 
ce  même  degré  à  l'angle  droit. 

Tels  sont  les  principaux  moyens  qui  ont  été  employés  pour  fixer  le 
membre  en  demi-flexion.  Dans  la  plupart  des  cas  de  fractures  obli- 
ques, cette  position  ne  suffit  pas  pour  prévenir  tout  chevauchement  : 
aussi  a-t-on  combiné  l'extension  continue  avec  la  demi-flexion .  Dans 
ce  but,  Amesbury,  qui  a  adopté  l'articulation  à  charnière  et  la  cré- 
maillère d'A.  Cooper,  mais  qui  a  donné  beaucoup  moins  de  largeur  a 
son  appareil,  sur  lequel  il  ne  place  que  le  membre  fracturé,  a  ajoute 
un  mécanisme  au  moyen  duquel  le  plan  ascendant  peut  être  allongé 
à  volonté.  Pour  l'extension,  on  n'a  qu'à  donner  à  ce  plan  une  lon- 
gueur telle,  que  le  jarret  reposant  sur  l'angle  d'union  des  deux  plans 
obliques  la  fesse  ne  touche  pas  le  lit.  Dupuytren  a  rempli  les  mêmes 
indications,  en  élevant  davantage  l'angle  formé  par  ses  deux  plans 
obliques.  Dans  son  appareil,  un  drap  plié  en  cravate,  applique  trans- 
versalement sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  attaché  de  chaque 
côté  aux  barres  de  la  couchette,  fixait  le  pied  et  résistait  au  poids  du 


bassin. 


Smith  plaçait  Itî  membre  sur  un  appareil  formé  de  deux  gouttières 
articulées  par  une  (charnière  sous  un  angle  dont  le  degré  était  réglé 
par  un  cordon  allant  d'une  extrémilé  à  l'autre  de  l  appared  :  .1  la.sful 
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l'extension  continue  au  moyen  d'un  |)oids  suspendu  à  un  autre  cordon 
t|ui,  parlant  du  genou,  était  rélléchi  par  une  poulie  fixée  à  un  sii|)|>()rl 
placé  au  pied  du  lit. 

Sauter  et  Mayor  ont  aussi  tait  l'application  de  riiyponarlliécie 
suspendue,  au  traitement  des  fractures  du  corps  du  lémur.  Mayor 
décrit  trois  appareils  liyponarthéciques  applicables  à  cette  fracture. 
L'un  de  ces  appareils  est  une  planchette,  allant  de  l'ischion  au  jarret, 
fixée  en  haut  par  une  cravate,  dont  le  chef  interne  passe  sur  l'aine, 
contourne  le  bassin  au-dessous  de  la  crête  iliaque  du  côté  de  la  frac- 
ture, passe  sur  le  sacrum,  sous  la  crête  iliaque  du  côté  sain,  et  vient 
.s'attacher  avec  l'autre  chef  qui  remonte  du  bord  externe  de  l'attelle 
en  haut  et  en  avant.  L'anse  qui  suspend  l'appared  est  fixée  cà  l'extré- 
mité de  la  planchette  qui  répond  au  jarret. 

Le  second  appareil  est  une  longue  planche  qui  va  de  la  tubérosité 
sciatique  au  delà  du  talon,  est  fixée  en  haut  comme  la  précédente,  et 
suspendue  par  son  extrémité  inférieure.  Le  membre  y  est  placé  dans 
la  position  rectiligne;  le  pied  est  attaché  à  l'extrémité  inférieure  de  la 
planche  ou  à  une  échelle  fixée  à  celte  extrémité.  Le  troisième,  enfin, 
est  composé  de  deux  planchettes  réunies  au  jarret  par  des  charnières, 
dont  l'une,  fémorale,  s'étend  jusqu'cà  la  tubérosité  sciatique  et  l'autre 
dépasse  le  talon.  Cet  appareil  peut  être  suspendu  par  une  seule  anse 
lixée  à  l'extrémité  inférieure  de  l'attelle  fémorale  ou  à  l'extrémité 
supérieure  de  la  jambière,  si  l'on  ne  tient  pas  à  limiter  la  flexion  du 
genou.  Dans  le  cas  contraire,  on  place  une  autre  anse  suspensible  à 
l'extrémité  inférieure  de  l'attelle  jambière.  Mayor  préfère  ce  dernier 
appareil  dans  les  cas  compliqués. 

Le  membre  placé  sur  l'appareil  hyponarthécique  peut  être  soumis 
à  l'extension  permanente.  Quand  on  se  sert  de  la  planchette  fémorale 
simple,  la  jambe  est  fléchie,  la  planche  est  arc-boutée  contre  le  jarret. 
En  élevant  son  extrémité  poplitée,  on  tend  à  allonger  la  cuisse.  Si 
l'on  emploie  les  deux  planchettes  articulées,  l'extension  se  fait  par 
l'élévation  de  l'angle  poplité.  Enfin  ,  avec  la  longue  planche  sur 
laquelle  le  membre  est  placé  en  position  rectiligne,  l'extension  se  fait 
sur  le  pied,  la  contre-extension  sur  la  tubérosité  sciatique. 

En  traitant  des  fractures  en  général,  j'ai  fait  connaître  mon  opinion 
sur  la  demi-llexion  ;  j'ai  dit  quelle  préférence  lui  accordent  les  élèves 
deDupuytren,  parmi  lesquels  on  doit  comprendre  M.  Goyrand.  Pour 
lui,  les  avantages  de  cette  méthode  sont  plus  évidents  dans  les  frac- 
tures du  fémur  que  dans  celles  d'aucun  autre  os,  à  cause  du  nombre 
et  de  la  puissance  des  muscles  dont  le  fémur  est  entouré  :  aussi  ce 
«hu-urgieti  n'admet  que  comnie  exceptions  fort  i-aros  les  cas  où  il 
convient  de  se  servir  de  l'extension  dans  les  fra(;tures  du  corps  du 
'♦■mur.  Ces  ca»  exc/^ptionnels  sont  :  une  ankylose  du  genou  ou  de 
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l'articulation  ilio-fémorale,  une  blessure  du  jarret  ou  de  la  partie  supé- 
rieue  du  mollet  qui  empêcherait  ces  parties  de  supporter  une  pres- 
sion de  la  part  de  l'angle  poplité  ou  de  la  partie  supérieure  de  la 
portion  jambière  du  double  plan  incliné:  et  même  ces  circonstances 
ne  seraient-elles  pas  toujours  pour  M.  Goyrand  un  motif  de  rejeter  la 
demi -flexion: 

Je  ne  saurais  partager  entièrement  cette  manière  de  voir.  Selon 
moi,  dans  les  fractures  du  corps  du  fémur,  l'extension  rectiligne  est 
souvent  pi'éférable  à  la  demi-flexion  ;  elle  doit  être  employée  quand 
on  a  à  traiter  une  fracture  située  au-dessous  du  tiers  supérieur  de  la 
cuisse  chez  un  sujet  sain,  patient  et  qui  tient  beaucoup  à  guérir  sans 
claudication.  On  devra  avoir  recours  à  la  méthode  de  Pott  dans  les 
cas  où,  l'appareil  contentif  simple  étant  insuffisant,  l'extension  perma- 
nente ne  pourra  être  supportée.  La  demi-flexion  devra  encore  être 
préférée  pour  les  fractures  du  tiers  supérieur  du  corps  du  fémur,  à 
cause  de  la  tendance  qu'a  le  fragment  supérieur  à  se  porter  en  avant 
dans  ce  cas. 

Le  meilleur  appareil  à  extension  rectiligne  est,  comme  je  l'ai  déjà 
dit,  celui  qui  consiste  eu  deux  attelles  latérales  ordinaires  avec  addi- 
tion d'une  grande  attelle  externe  qui  agit  en  haut  comme  celle  de 
Desault,  et  dont  l'extrémité  inférieure  est  rencontrée  à  angle  droit  par 
une  pièce  transversale  sur  laquelle  on  fait  l'extension. 

Parmi  les  appareils  destinés  à  fixer  le  membre  en  demi-flexion,  quels 
sont  ceux  qui  méritent  la  préférence?  La  demi-flexion  serait  insuffi- 
sante, dans  la  plupart  des  cas,  si  elle  n'était  combinée  avec  des  trac- 
tions continues  exercées  sur  la  cuisse  ;  il  faut  donc  choisir  les  appa- 
reils qui  remplissent  cette  dernière  condition.  Le  double  plan  incliné, 
construit  avec  des  oreillers,  se  déforme  trop  facilement.  Le  coussin 
cunéiforme  de  Bottcher  présenterait  à  un  moindre  degré  le  même 
inconvénient.  Le  double  plan  incliné,  construit  en  planches,  est  pré- 
férable. Le  degré  de  flexion  ne  devra  pas  être  le  même  dans  tous  les 
cas  :  aussi  est-il  avantageux  de  se  servir  de  la  charnière  et  de  la  crémail- 
lère, qui  permettent  de  varier  et  de  fixer  les  plans  au  degré  convenable. 
Quand  un  seul  membre  est  placé  sur  le  double  plan  incliné,  l'autre  re-' 
posant  sur  le  lit,  le  malade  tend  à  s'incliner  vers  le  membre  sain,  lequel 
dans  ses  mouvements  entraîne  le  bassin  ;  de  là  résulte  assez  souvent 
un  déplacement  du  fragment  supérieur  suivant  la  direction  de  l'os,  et, 
après  la  formation  du  cal,  on  trouve  la  cuisse  arquée  en  dedans.  Ce 
déplacement  est  d'autant  plus  sensible  que  le  corps  du  fémur  est  ti'ac- 
luré  plus  haut  ;  on  l'évite  en  plaçant  les  deux  membres  parallèlement 
sur  le  double  plan  incliné.  C'est  dire  ([ue  je  préfère  l'appareil 
d'A.  Cooper.  Le  plan  ascendant  du  pupitre  doit  avoir  une  longueur 
telle  que,  les  jarrets  reposant  sur  l'angle  supérieur,  les  fesses  ne  tou- 
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chent  pas  le  lit.  Le  pupitre  est  couvert  d'un  long  paillasson  de  balle 
d'avoine,  un  peu  plus  large  que  les  planches,  ayant  au  moins  tMs 
travers  de  doigt  d'épaisseur.  Deux  attelles  latérales  solides,  dont  l'ex- 
terne doit  s'étendre  de  la  crête  iliaque  au  genou,  et  l'interne  du  genou 
H  la  tubérosité  sciatique,  sont  roulées  dans  les  bords  d'une  serviette 
servant  de  fanon  dont  l'angle  supérieur  interne  a  été  replié.  Le  ban- 
dage de  Scultet  et  des  compresses  immédiates  ont  été  d'avance  dis- 
posés sur  le  fanon,  qui  lui-même  est  placé  sur  la  partie  du  plan  fémo- 
ral correspondant  au  membre  fractuié.  La  réduction  est  opérée  sur 
l'appareil  ;  le  bandage  arrosé  d'eau  fraîche  est  appliqué  dans  l'ordre 
indiqué  aux  généralités.  S'il  existe  quelque  saillie  du  fragment  supé- 
rieur, on  applique  sur  lui  des  compresses  épaisses  et  une  éclisse  sem- 
blable à  celles  dont  on  se  sert  pour  le  membre  supérieur;  on  fixe  le 
tout  par  le  bandage  de  Scultet.  Les  attelles  latérales  sont  ensuite  rou- 
lées dans  les  bords  du  fanon  ;  des  remplissages  sont  interposés  entre 
ces  attelles  et  le  membre  ;  une  troisième  attelle  est  placée  sur  la  face 
antérieure  de  la  cuisse  :  celle-ci  s'étend  du  bassin  au  genou.  Cet  appa- 
reil contentif  est  serré  par  trois  lacs.  Enfin  le  pied  est  fixé,  comme  le 
faisait  Dupuytren,  au  moyen  d'un  drap  plié  en  cravate,  dont  le  plein 
est  appliqué  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  les  deux  extrémités 
attachées  aux  barres  latérales  de  la  couchette  ;  un  autre  drap  ap- 
pliqué par  sa  partie  moyenne  sur  la  planche  ou  sur  le  cadre  qui 
sert  de  base  à  l'appareil,  et  attaché  par  ses  extrémités  aux  barres 
latérales  du  lit,  sert  à  assurer  l'immobilité  de  l'appareil.  Le  membre 
sahi,  resté  libre,  est  placé  sur  le  pupitre  parallèlement  au  membre 
iracturé. 

On  découvre  le  membre  tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  jusqu'à  ce 
que  le  gontlement,  conséquence  de  toute  fracture,  se  soit  dissipé.  Vers 
le  vingtième  jour,  quand  tout  gontlement  est  dissipé,  si  l'on  s'est  bien 
assuré  que  les  fragments  sont  dans  des  rapports  convenables  et  n'ont 
plus  de  tendance  à  se  déplacer,  on  peut  appliquer  le  bandage  ami- 
donne ou  dextrmé  qu'on  laisse  en  place  jusqu'au  cinquantième 
soixantième  ou  soixante-dixième  jour,  suivant  Tage  du  sujet  et  là 
direction  de  la  fracture. 

Le  traitement  dirigé  de  cette  manière  fournira  les  résultats  les  plus 
satisfaisants.  ^ 

La  suspension  ne  peut  guère  être  appliquée  aux  fractures  du  corps 
au  îemur.  Les  mouvements  de  balancement  auxquels  est  sans  cesse 
soumis  le  membre  suspendu  doivent  entretenir  une  mobilité  des  frag- 
ments Cet  inconvénient  de  l'hyponarthécie  suspendue  doit  être  d'au- 
lant^plus  marqué  que  la  fracture  est  située  plus  haut. 

fnrl  ■  ,    '"""'^S       '/EXTRÉMITÉ  mFKUIKUUE  DU  FÉMUR.— OlI  appelle  fVaC- 

lures  fje  1  extrémité  inlérleuro  du  fômur  celles  qui  existent  immédia- 
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lement  au-dessus  des  coiulyles  ;  mais  dans  cette  catégorie  on  comprend 
aussi  les  IVaclures  des  condyles  qui  peuvent  ôtre  détachés  du  coi-ps  (h- 
l'os,  après  ou  avant  leur  complète  évolution.  Quand  les  eondyles  ne 
sont  encore  (pi'à  l'élut  épiphysaire,  il  n'y  a  pas  fracture,  il  n'y  a  <|ut' 
décollement,  (u)mme  le  prouvent  les  laits  observés  par  Kcicliel,  l>er- 
Irandi  et  M.  Conral  de  Narbonue  cités  par  M.  Hou.x  de  Brignollcs. 

La  fracLui'e  qui  a  lieu  au-dessus  des  eondyles  est  ordinairement 
très  oblique  déliant  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Le  clievaucliemeni 
doit  donc  être  considérable;  il  l'est  quelquefois  assez  pour  que  la 
pointe  du  fragment  supérieur  perce  les  muscles  crural,  droit  antérieur 
cl  la  peau.  Le  fragment  inférieur  peut  se  renverser  en  arrière,  entraîné 
dans  ce  sens  par  les  muscles  jumeaux  et  poplités.  Les  auteurs  ont 
exagéré  ce  déplacement  ;  le  grand  adducteur  et  le  biceps  crural  résis- 
tent à  l'action  des  muscles  poplités  et  jumeaux;  quand  le  biseau  des 
fragments  est  étendu,  les  portions  interne  et  externe  du  triceps  crural, 
insérées  aux  bords  du  fragment  inférieur,  s'opposent  aussi  à  son  ren- 
versement en  arrière. 

Si  cette  fracture  est  l'elfet  d'un  choc  direct,  elle  peut  avoir  une 
direction  transversale.  Elle  arrive  parfois  à  la  suite  d'une  chute  sur  les 
pieds,  le  membre  étant  étendu  ;  mais  elle  est  bien  plus  souvent  l'eflét 
d'une  chute  sur  le  genou. 

La  difformité  très  apparente  de  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure 
(lu  fémur  rend  son  diagnostic  facile.  Raccourcissement  considérable 
du  membre,  saillie  de  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur 
au-dessus  de  la  rotule ,  mobilité  des  fragments,  crépitation  :  c'est 
autant  qu'il  en  faut  pour  reconnaître  cette  lésion. 

Le  voisinage  du  genou,  la  grande  obliquité  de  la  fracture,  rendent 
le  'pronostic  plus  grave  que  celui  de  la  fracture  du  corps  du  fémur. 
Bans  les  trois  cas  publiés  par  A.  Cooper,  on  voit  que  les  malades 
n'ont  guéri  qu'avec  un  raccourcissement  considérable  du  membre  ; 
une  saillie,  en  avant,  du  fragment  supérieur,  qui  déplaçait  la  rotule,  la 
retenait  en  bas  et  empêchait  qu'elle  n'obéît  à  l'action  du  nmscle  droit 
antérieur  :  de  là,  grande  gène  des  mouvements  du  genou. 

La  tendance  du  fragment  inférieur  à  se  renverser  en  arrière  est  la 
circonstance  qui  a  le  plus  fixé  l'attention  des  chirurgiens  dans  le  trai- 
tement de  cette  fracture  :  aussi  les  partisans  de  l'extension  ont-ils 
recommandé  d'appliquer  un  tampon  dans  le  jarret  pour  s'opposer  à 
ce  déplacement;  ceux  qui  ont  adopté  la  demi-ilexion  ont  trouvé  dans 
le  relâchement  des  jnuscles  jumeaux  et  poplités  un  argument  de  plus 
en  faveur  de  leur  méthode.  Mais  quoique  les  trois  fractures  dont 
A.  Cooper  rapporte  l'histoire  soient  obliques  de  haut  en  bas  et  d'ar- 
rièi-e  en  avant,  il  n'est  parlé,  dans  aucune  de  ces  observations,  do  ce 
renversement  en  arrière  ;  dans  les  trois  cas,  on  voit  la  difformité 
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résulter  du  chevauchement  seul.  Ce  chevauchement  est  donc  le  dé- 
placement qui  doit  surtout  occuper  le  chirurgien. 

En  traitant  cette  fracture,  on  doit  prévoir  la  roideur  du  genou;  il 
serait  fâcheux  que  l'ankylose  le  surprit  en  demi-flexion.  Dans  l'obser- 
vation communiquée  à  A.  Cooper  par  M.  Welbank,  on  voit  que  la 
flexion  du  genou  faisait  saillir  le  fragment  supérieur,  tandis  que  l'ex- 
tension rétablissait  facilement  l'aspect  naturel  des  parties. 

Dans  la  fracture  transversale  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur 
et  le  décollement  de  l'épiphyse,  le  membre  étant  dans  la  position  rec- 
tiligtie,  le  fragment  inférieur  est  poussé  fortement  contre  le  supérieur; 
c'est  là  une  condition  avantageuse  à  la  formation  du  cal  qui  n'existe 
pas  dans  la  position  demi-fléchie  :  aussi  A.  Cooper  recommande-t-il 
pour  ces  fractures  la  position  rectiligne  du  membre  et  l'extension 
permanente  ;  nouvelle  preuve  qu'il  ne  faut  jamais  être  absolu  en  pra- 
tique. 

Des  circonstances  particulières  peuvent  obliger  le  cliirurgien  à  em- 
ployer la  demi-flexion.  Alors,  si  l'on  prévoit  qu'il  pourra  rester  de  la 
roideur  dans  le  genou,  on  devra,  avant  le  quarantième  jour,  com- 
mencer à  agrandir  l'ouverture  de  l'angle  formé  par  les  plans  inclinés, 
et  ramener  peu  à  peu  le  membre  à  la  position  rectiligne.  Dès  qu'on 
apercevra  que  les  résultats  de  la  demi-flexion  ne  sont  pas  tels  qu'on 
peut  les  désirer,  on  placera  le  membre  en  extension  et  on  le  soumettra 
à  l'extension  permanente  s'il  y  a  de  la  tendance  au  chevauchement. 
Si,  dans  cette  attitude,  le  fragment  inférieur  tendait  à  se  renverser  en 
arrière,  on  le  repousserait  en  avant,  au  moyen  d'un  tampon. 

Un  des  condyles  peut  être  seul  détaché  du  fémur  par  une  fracture 
oblique.  Cette  fracture  résulte  toujours  d'une  cause  violente,  agissant 
dn-ectement  sur  le  genou;  elle  est  facile  à  reconnaitre  à  la  difformité 
de  la  partie,  à  la  crépitation  déterminée  par  les  mouvements  de  l'arti- 
culation, par  la  pression  exercée  en  différents  sens  sur  l'extrémitc- 
inférieure  du  fémur.  Cette  fracture,  souvent  compliquée  d'une  forte 
contusion,  quelquefois  d'une  plaie,  est  grave,  alors  même  qu'il  n'v  a 
que  deux  fragments.  Ces  diverses  complications  peuvent  la  rendre 
mortelle;  elle  est  souvent  suivie  de  difformité  et  d'une  roideur  du 
genou. 

îci,  A.  Cooper  conseille  encore  la  position  rectiligne  du  membre, 
parce  que,  dans  cette  attitude,  le  tibia  presse,  suivant  la  même  direc- 
tion, sur  le  condyle  fracturé  et  sur  celui  qui  est  intact.  On  pourrait 
ajouter  a  ce  motif  la  possibilité  d'une  ankylose  du  genou,  surtout  dans 
les  cas  de  fracture  compli(iuée.  On  a  souvent  à  combattre  des  acci- 
(  enls  uinammatoires  avant  d'appliquer  un  appareil  contcntif.  Celui 
<|ont  A  Cooper  conseille  l'usage  se  composa  d'un  bandage  roulé  an- 
nessus  duquel  on  ])lace  une  pièce  de  carton  épais,  longue  d'environ 
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16  pouces,  assez  large  pour  s'étendre  à  toute  la  partie  postérieure  du 
genou,  et  revenir  de  chaque  côté  jusqu'aux  bords  de  la  rotule.  Ce 
carton,  qu'on  a  préalablement  imbibé  d'eau  tiède,  est  fixé  par  de 
nouveaux  tours  de  bande.  On  peut  joindre  à  ce  moyen  contentif,  déjà 
très  efficace,  des  attelles  latérales  en  bois  ou  en  fer -blanc.  A.  Gooper 
fait  remarquer  que  ces  attelles  produisent  souvent  une  pression  dou- 
loureuse. 

L'épipbyse  inférieure  du  fémur  se  soude  ordinairement  avec  le 
corps  de  l'os  vers  la  vingtième  année  :  ce  n'est  donc  qu'avant  cette 
époque  que  son  décollement  a  lieu;  il  ne  peut  résulter  que  d'un  choc 
violent  et  direct,  ou  d'une  forte  extension.  Le  déplacement  suivant 
l'épaisseur,  qui  est  le  principal  et  le  premier,  étant  produit  par  la 
cause  fracturante,  pourra  avoir  lieu  dans  toutes  les  directions,  et  son 
étendue  sera  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  cause.  Quand  le  dépla- 
cement suivant  l'épaisseur  sera  complet,  il  pourra  s'y  joindre  un  che- 
vauchement et  un  déplacement  suivant  la  direction.  C'est  ainsi  que 
dans  le  fait  observé  par  M.  Coni;al,  et  décrit  par  M.  Roux,  le  membre 
fut  raccourci  et  l'épipbyse  renversée  en  arrière  par  l'action  des  mus- 
cles jumeaux  et  poplités,  de  manière  à  présenter  la  poulie  articulaire 
en  avant  et  en  haut,  et  la  surface  d'ossification  en  arrière. 

Cette  lésion  ne  pourrait  être  confondue  qu'avec  une  fracture  trans- 
versale ayant  son  siège  immédiatement  au-dessus  des  condyles;  mais 
le  décollement  de  l'épipbyse  n'a  lieu  que  chez  les  jeunes  sujets,  et  une 
extension  violente  sans  choc  peut  le  produire,  ce  qui  ne  pourrait 
donner  lieu  à  la  fracture.  D'ailleurs,  la  fracture  transversale  sera  rare- 
ment située  précisément  à  l'union  de  l'épipbyse  avec  la  diaphyse; 
rarement  aussi  elle  sera  tout  à  fait  transversale  et  régulière.  Au  resta, 
l'erreur  de  diagnostic  n'aurait  aucun  inconvénient ,  car  le  traitement 
est  le  même  pour  les  deux  lésions. 

Le  décollement  de  l'épipbyse  inférieure  du  fémur  sera  toujours  une 
aff'ection  très  grave.  Dans  le  cas  observé  par  M.  Conral,  l'amputation 
de  la  cuisse  a  seule  pu  sauver  le  malade. 

Le  traitement  de  cette  affection  est  simple;  la  i-éductioii  doit  être 
opérée  le  plus  tôt  possible;  la  position  rectUigne  convient  à  la  réduc- 
tion et  au  traitement.  Les  rapports  de  l'épipbyse  avec  la  diaphyse 
seront  tels  après  la  réduction,  que  la  première  ne  pourra  être  en- 
traînée en  arrière  par  les  muscles  qui  s'insèrent  à  sa  partie  postérieure, 
et  la  pression  de  bas  en  haut  que  la  jambe  exercera  sur  l'épipbyse 
dans  la  position  rcctiligne  favorise  la  formation  du  cal. 

m  Fractuiuî  du  fémur  immédiatement  au-dessus  du  petit  tro- 
CHANTER  -  L'extrémité  supérieure  du  fémur  peut  être  fracturée  im- 
médiatement au-dessous  du  petit  trochanter. 
Je  rappellerai ,  en  commençant  ce  qui  a  trait  aux  fracturer  sur  Qe 


FlUCTUKKS  DU  FKMUB.  279 

point  du  fémur,  (jucn  décrivant  les  fractures  du  corps  de  cet  os,  j'ai 
fait  mention  du  déplacement  en  avant  du  fragment  supérieur  qui 
est  dû  à  l'action  des  muscles  grand  psoas  iliaque  et  pectiné.  Ce  dé-, 
placement,  prononcé  dans  les  fractures  du  tiers  supérieur  de  l'os,  le 
devient  d'autant  plus  que  la  fracture  a  lieu  plus  haut. 

Cette  fracture,  qui  résulte  ordinairement  d'une  c^use  directe,  se 
distingue  de  celle  du  corps  du  fémur  par  le  point  où  on  trouve  la 
mobilité  et  par  la  saillie  du  fragment  supérieur  dans  l'aine.  Elle  est 
plus  grave  que  celle  du  milieu  de  la  diaphyse,  à  cause  du  voisinage 
de  l'articulation  iléo-fémorale  et  surtout  à  cause  du  déplacement  du 
fragment  supérieur. 

Le  fragment  supérieur  est  si  court  dans  cette  fracture  qu'il  est  im- 
possible d'avoir  prise  sur  lui  pour  le  remettre  dans  la  direction  de 
l'axe  du  membre;  la  compression  qu'on  pourrait  exercer  sur  son 
extrémité  saillante,  au  moyen  des  tampons  et  des  attelles  immédiates, 
serait  très  douloureuse  et  toujours  sans  effet.  Dans  la  position  recti-; 
ligne,  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  ne  saurait  avoir 
de  contact  qu'avcQ  la  partie  postérieure  du  fragment  supérieur,  et'la 
guérison  ne  pourrait,  par  conséquent,  avoir  lieu  qu'avec  un  raccour- 
cissement considérable.  Si  on  voulait  remédier  au  raccourcissement, 
par  l'extension  permanente,  en  redonnant  au  membre  sa  longueur 
naturelle ,  on  détruirait  le  contact  des  fragments  et  on  rendrait  la 
formation  du  cal  impossible.  On  ne  peut  remettre  les  fragments 
dans  de  bons  rapports  qu'en  donnant  à  l'inférieur  la  direction  qu'a 
prise  le  supérieur  quand  il  s'est  déplacé  :  il  n'y  a  que  la  flexion 
de  la  cuisse  à  angle  à  peu  près  droit  qui  fournit  ce  résultat.  Pour 
maintenir  le  membre  à  ce  degré  de  flexion  ,  A.  Cooper  élève  forte- 
ment le  genou  sur  le  double  plan  incliné  et  dispose  le  lit  de  ma- 
nière à  faire  former  à  l'axe  du  tronc  avec  l'horizon  un  angle  de 
li5  degrés.  Si  l'on  laisse  le  tronc  dans  le  décubitus  horizontal,  on  doit 
disposer  le  lit  du  membre  de  manière  que  le  plan  ascendant  soit 
presque  vertical,  tandis  que  le  plan  destiné  à  la  jambe  sera  réuni  au 
premier  à  angle  droit;  il  sera  donc  presque  horizontal.  L'appareil  con- 
tentif  des  fractures  du  corps  du  fémur  convient  également  à  celle-ci. 
A.  Cooper  préfère  à  cet  appareil  une  espèce  de  bracelet  en  cuir  large 
et  rembourré,  qu'il  fixe  autour  du  membre  avec  des  boucles  et  des 
courroies,  et  qu'il  maintient  en  haut  par  une  courroie  qui  fait  le  tour 
du  bassin. 

-Ê'^  Fracture  du  col  du  fémur.— La  fracture  du  col  du  fémur  peut 
avoir  son  siège  en  dedans  ou  en  dehors  de  la  capsule  articulaire;  de 
là  les  principales  variétés  suivantes  : 

Variétés.  —  L'insertion  de  .la  capsule  articulaire  à  la  base  du 
col  sert  à  limiter  les  deux  principales  variétés  :  1°  inlra-capsulaires 
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(fig.  ^lO)  ;  ce  sont  les  fractures  en  dedans  de  cette  insertion  et  en  rap- 
port avec  la  cavité  articulaire;  2"  cxtra-copsulaires  (tig.  h\) ,  celles 
qui  sont  en  dehors  de  cette  même  insertion.  Comme  on  le  pense  bien, 
il  peut  y  avoir  des  fractures  qui  tiennent  aux  deux  variétés  :  ainsi  celle 
que  je  représente  ici  fig.  h\,  si  elle  avait  été  plus  oblique,  aurait  pu 
être,  en  même  temps,  intra  et  extra-capsulaire. 


Fig.  40. 


Fig.  41. 


La  fracture  extra-capsulaire  peut  être  avec  ou  sans  pénétration. 

La  figure  h1  représente  un  très  beau  cas  de  pénétration  ;  le  dessin 
a  été  pris  sur  une  pièce  qui  m'a  été  confiée  par  mon  collègue  le  doc- 
teur Robert.  A.  Cooper,  dans  la  dernière  édition  de  son  ouwage,  a 
aussi  fait  graver  une  pièce  analogue. 

La  fracture  intra-capsulaire  est  ordinairement  perpendiculan-e  a 


Fig.  42. 


Fig.  43. 


l'axe  du  col.  Les  fractures  intra- 
capsulaires  les  plus  fréquentes  au 
Musée  Dupuytren  sont  ti'ès  près 
de  la  tête  (fig.  U).  Quand  le  col 
est  très  friable ,  il  peut  être  frac- 
turé comminutivement  et  réduit 
en  une  multitude  d'esquilles.  Du- 
puytren a  signalé  une  espèce  de 
fracture  qui  consiste  en  un  éci-a- 
sement  de  la  tête  du  fémur.  Dans 
la  fracture  intracapsulairc,  le  pé- 
rioste, doublé  d'une  expansion  de 
rju  la  capsule  du  col ,  est  déchiré 
d'une  mrnièrcplus  on  moitis  complète.  Enfin,  chez  les  jeunes  su- 
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jets,  la  lète  du  fémur  encore  h  l'état  d'épipliyse  peut  être  décollée. 

Lii  fracture  extra-capsulaire  ,  moins  fréquente  que  l'aure  variété, 
s'observe  à  la  base  du  col  ;  sa  direction  et  son  siège  précis  présentent 
quelques  variétés  (1).  Le  col  peut  être  détaché  en  totalité  à  sa  base 
par  une  fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 
J'ai  vu  une  fracture  très  oblique  de  la  base  du  col  détacher  le  petit 
trochanter,  lequel  faisait  ainsi  partie  du  fragment  supérieur.  Enfin  un 
coup  de  feu  peut  briser  et  le  col  et  la  tête  du  fémur,  ce  qui  constitue 
une  fracture  compliquée  des  plus  fâcheuses.  C'est  un  accident  de  ce 
genre  qui  m'a  conduit  à  la  triste  nécessité  de  désarticuler  la  cuisse  cà 
un  jeune  étudiant  en  médecine. 

Iléplacements.  —  En  se  rappelant  la  disposition  des  muscles, 
on  pourrait  à  priori  indiquer  les  déplacements  que  subissent  les  frag- 
ments dans  les  fractures  du  col  sans  pénétration.  A  moins  que  le  petit 
trochanter  ne  fasse  partie  du  fragment  supérieur,  celui-ci  n'éprouvera 
aucun  déplacement.  Dans  le  cas  déjà  mentionné,  le  petit  trochanter 
faisait  partie  du  fragment  supérieur;  l'extrémité  inférieure  de  ce  frag- 
ment, terminée  en  pointe  et  entraînée  en  avant  par  les  muscles  grand 
p.soas  et  iliaque,  faisait  saillie  dans  l'aine.  Le  fragment  inférieur  ou 
externe  est  sous  l'influence  de  muscles  nombreux  et  puissants,  qui  lui 
impriment  des  déplacements  considérables  et  très  importants  à  étu- 
dier :  tels  sont  les  muscles  fessiers  et  tous  les  grands  muscles  qui, 
allant  du  bassin  à  la  cuisse  et  à  la  jambe,  ne  peuvent  manquer  de 
l'entraîner  en  haut.  De  plus,  le  muscle  grand  fessier,  les  faisceaux 
postérieurs  du  moyen,  tous  les  muscles  de  la  région  pelvi-trochanté- 
rienne  opèrent  le  déplacement  en  arrière  en  lui  imprimant  un  mou- 
vement de  rotation  en  dehors,  favorisé  par  les  adducteurs,  le  coutu- 
rier, le  pectine,  les  muscles  grand  psoas  et  iliaque,  par  le  poids  du 
pied  et  de  tout  le  membre.  Ce  déplacement  du  fragment  externe  fait, 
qu'après  la  réunion,  le  col  forme  un  angle  saillant  en  avant,  rentrant 
en  arrière. 

Dans  la  fracture  intra-capsulaire,  la  capsule  devra  limiter  l'étendue 
(lu  déplacement,  en  haut,  du  fragment  inférieur.  Dans  celle  qui  a  lieu 
à  la  base  du  col,  le  fragment  supérieur  s'enfonce  ordinairement  dans 
le  tissu  réticulaire  qui  se  trouve  entre  les  deux  Irochanters.  Celte  dis- 
position, qui  fut  présentée,  il  y  a  quelques  années,  à  l'Académie  comme 
un  cas  rare  par  M.  Hervez  de  Chégoin,  est  la  plus  ordinaire  et  presque 
constante.  J'ai  souligné,  et  pour  cause,  ces  mots  de  ma  première  édi- 
tion ;  ils  datent  de  1839  ;  ils  indiquent  que  la  règle  dans  ces  espèces 

^^(Ij  Les  fractures  intra-capsiilaircs  .sont  évidomnicnl  les  plus  fréquentes  au 
"séc  Dupuylren  ;  on  a  dit  alors  que  cela  provenait  de  ce  que  chirurgien  re- 
c  lerchaii  surtoutccs  cas,  vers  lesquels  ses  éludes  claionl  dirigées.  C'est  une  er- 
reur :  CCS  pièces  ont  clé  déposées  par  divers  chirurgiens. 
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de  fractures ,  c'est  l'enfoncement  d'un  fragment  dans  l'autre. 
M.  A.  Robert,  en  18/iû,  est  venu  appuyer  cette  règle  par  de  nouvelles 
et  bonnes  observations  dans  un  travail  lu  à  l'Académie  de  méde- 
cine (1).  Pour  bien  comprendre  ce  genre  de  déplacement,  il  faut  relire 
ce  que  j'ai  écrit  sur  la  pénétration  dans  les  cas  de  fracture  de  l'extré- 
mité inférieure  du  radius.  Le  col  du  fémur  se  trouve  dans  les  condi- 
tions voulues  pour  que  cette  variété  de  fracture  s'opère  souvent  :  en 
effet,  ce  col  forme  un  cône  dont  la  base  est  en  dehors  et  du  côté  du 
trochanter  ;  la  structure  de  ce  cône  offre  une  densité  décroissante  du 
sommet  à  la  base  ;  or,  dans  une  chute  sur  le  grand  trochanter,  la  frac- 
ture ayant  lieu  près  de  la  base  et  la  cause  continuant  à  agir,  les  deux 
fragments  tendent  à  se  rapprocher,  mais  avec  violence  ;  alors  la  por- 
tion la  plus  grêle  du  cône,  qui  est  la  plus  résistante,  pénètre  et  s'em- 
boîte dans  la  plus  large,  qui  est  la  moins  résistante. 

La  pénétration  peut  être  à  plusieurs  degrés  ;  la  figure  UU  représente 
un  premier  degré  :  a  est  une  partie  du  col  qui  semble  un  coin  arraché 
de  l'excavation  qu'on  voit  sur  le  trochanter  de  la  pièce  b.  Ce  trochan- 
ter est  fracturé  en  plusieurs  esquilles,  lesquelles  se  verraient  par  la  face 
postérieure  de  la  pièce.  C'est  d'ailleurs  le  cas  le  plus  ordinaire,  c'est- 


Fig.  44. 


Fig.  4o. 


à-dire  la  fracture  avec  éclats  du  trochanter,  quand  le  col  pénètre  dans 
son  épaisseur.  La  (igure  U5  représente  une  pénétration  complète  :  on 
voit,  par  cette  coupe,  que  le  col  a  complètement  défoncé  le  trochanter  ; 
ce  col  a  tellement  pénétré  qu'il  n'est  séparé  de  la  face  externe  de  l'os 
que  par  une  couche  de  substance  compacte  ;  «c  montrent  des  stalac- 
tictes  formées  autour  de  cette  très  ancienne  fracture;  d  montre  la 
couche  compacte  correspondant  à  la  face  interne  de  l'os  ;  en  prolon- 
geant en  haut  une  ligne  dans  la  direction  de  cette  partie  du  corps  de 
(1)  Voyez  le  rapport  de  M.  Gimelle,  Bulletin  d$  rAeadémie  de  médecine, 
Paris,  184»,  t.  X,  p.  322. 
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l'os,  011  pout  juger  du  degré  de  pénétration.  Ces  deux  figures  ont  été 
dessinées  d'après  nature  et  sur  des  pièces  que  je  dois  à  l'obligeance 
de  M.  Robert. 

Dans  la  fracture  intra-capsulaire,  on  croit  que  les  aspérités  des 
fragments  s'engrènent  et  se  retiennent  mutuellement,  circonstance 
qui  rendrait  le  déplacement  peu  considérable ,  quelquefois  même 
tout  à  fait  nul  pendant  quelque  temps.  C'est  alors  que  les  malades 
auraient  marché  pendant  quelques  heures,  pendant  plusieurs  jours 
même  après  l'accident  ;  les  fragments  se  déplaceraient  ensuite ,  soit 
tout  à  coup  dans  un  mouvement,  soit  plus  tard,  et  probablement 
par  l'usure  des  aspérités.  Dans  ma  première  édition,  je  disais  :  «  Ces 
faits  sont  à  revoir;  »  aujourd'hui  il  s'en  est  présenté  d'autres,  et  en  les 
examinant  avec  les  idées  qu'on  doit  se  faire  de  la  fracture  avec  péné- 
tration, ils  sont  plus  acceptables.  Le  fait  qui  m'a  été  communiqué 
par  M.  Goyrand  est,  selon  moi,  un  cas  de  fracture  avec  pénétra- 
tion :  une  femme  de  soixante-dix  ans  environ  se  laissa  tomber  d'une 
fenêtre  basse,  sur  laquelle  elle  était  montée,  dans  une  cour  pavée. 
Dans  sa  chute,  elle  porta  sur  le  grand  trochanter.  Cette  femme  put  se 
relever,  rentrer  dans  sa  maison  et  continuer  ses  affaires  de  ménage. 
Un  quart  d'heure  après  sa  chute ,  elle  ressentit  tout  à  coup  dans  la 
hanche  une  douleur  vive  accompagnée  d'une  rotation  du  membre  en 
dehors.  Elle  s'assit  sur  un  banc  devant  lequel  elle  se  trouvait,  et  ne 
put  plus  se  relever.  On  la  porta  dans  son  lit.  «  Elle  était  évidemment 
atteinte,  dit  M.  Goyrand,  d'une  fracture  intra-capsulaire,  qui  lui  a 
laissé  la  pointe  du  pied  tournée  en  dehors  et  une  forte  claudication.  » 
La  circonstance  du  quart  d'heure  que  cette  femme  a  passé  debout  me 
prouve  qu'il  y  avait  eu  d'abord  pénétration.  Les  fractures  intra-cap- 
sulaires,  sans  pénétration,  peuvent  aussi  permettre  la  marche ,  mais 
bien  moins  de  temps  ;  dans  l'exploration,  rien  alors  n'indique  positi- 
vement la  fracture;  puis,  tout  d'un  coup,  la  mobilité,  la  crépitation, 
le  déplacement  ordinaire  se  produisent ,  car  la  fracture  a  été.  com- 
plétée par  les  manœuvres  du  diagnostic.  Il  a  été  présenté  à  la  Société 
(le  chirurgie  une  pièce  pathologique  qui  prouve  ce  que  j'avance  ici. 
Pendant  les  premières  manœuvres,  le  tissu  fibreux  qui  sert  de  périoste 
au  col  était,  en  grande  partie,  intact  et  maintenait  les  fragments;  ce 
tissu  a  fini  par  être  déchiré,  mais  non  complètement,  puisqu'à  l'au- 
topsie il  en  restait  une  bande  qui  réunissait  les  deux  fragments  du  col 
fémoral. 

Dans  un  cas  où  le  col  du  fémur  était  brisé  immédiatement  au- 
dessous  de  la  tête,  comme  le  prouva  l'autopsie,  M.  Goyrand  a  vu  la 
rotation  du  fragment  inférieur  en  dedans.  Voici  comment  il  explique 
cette  anomalie  :  le  sommet  du  col  avait  glissé  d'avant  en  arrière  sur  la 
tête  et  s'était  porté  derrière  elle  ;  le  col  appuyait  par  sa  face  antérieure 
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sur  la  face  exlcnie  do  la  tête,  et  le  troclianter  était  eu  avant.  Dans  ce 
déplacement,  le  col  du  fémur,  pressé  entre  la  capsule  et  la  tête  con- 
tenue dans  la  cavité  cotyloïde,  était  ainsi  retenu  dans  cette  situation, 
et  peut-être  les  faisceaux  antérieurs  dès  muscles  moyen  et  petit  fessier 
concouraient-ils  à  retenir  le  fémur  dans  la  rotation  en  dedans  :  aussi 
le  membre  était-il  fixe  dans  cette  position.  La  rotation  en  dedans 
n'eut  plus  de  tendance  à  se  reproduire  qufind  le  membre  fut  ramené 
à  sa  direction  naturelle  ;  alors,  au  contraire,  il  se  fit  une  rotation  en 
dehors.  Ce  fait  explique  très  bien  la  rotation  en  dedans  signalée  par 
quelques  auteurs.  Mais  comment  expliquer  les  cas  qui  se  rapportent 
à  celui  observé  par  Sanson  ?  Le  membre  étant  tourné  en  dedans,  le 
fragment  inférieur  était  très  mobile  sur  le  supérieur,  et  la  rotation  , 
quels  que  fussent  les  mouvements  imprimés  au  membre,  tendait  tou- 
jours à  se  reproduire  dans  le  même  sens.  Ceci  serait,  selon  moi,  une 
fracture  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  et  non  une  fracture  du 
col,  comme  cela  a  été  démontré  sur  une  pièce  présentée  à  la  Société 
de  chirurgie.  Dupuytren  a  cru  pouvoir  expliquer  la  rotation  en 
dedans  par  la  direction  de  la  fracture.  Il  a  dit  :  Si,  la  fracture  ayant 
une  direction  oblique,  le  biseau  du  fragment  supérieur  se  prolonge 
au-devant  de  l'inférieur,  la  rotation  se  fait  en  dehors  ;  si  la  fracture  a 
une  obliquité  inverse,  la  rotation  a  lieu  en  dedans. 

I«éi»a ration.  —  La  fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur  se 
consolide ,  comme  toutes  les  autres ,  par  un  cal  osseux,  car  ordinai-  | 
rement  elle  est  avec  pénétration  ;  les  fragments ,  serrés  l'un  contre  | 
l'autre,  sont  dans  les  meilleures  conditions  pour  la  réparation  osseuse. 
Mais  en  est-il  ainsi  delà  fracture  inlra-capsulaire  ?  A.  Cooper  n'a  j 
jamais  rencontré  un  exemple  authentique  de  consolidation  osseuse  de 
cette  fracture  ;  il  ne  conçoit  la  possibilité  de  cette  consolidation  que 
dans  des  circonstances  extrêmement  rares,  c'est-à-dire  dans  les  cas 
où,  par  suite  de  l'obliquité  de  la  fracture  ou  de  la  conservatioa  du 
périoste,  il  ne  se  ferait  pas  de  déplacement.  Dans  les  autres  cas,  il  la 
croit  impossible  et  explique  la  non-consolidation  par  le  défaut  de 
contact,  le  défaut  de  pression  des  fragments  l'un  contre  l'autre,  et 
l'insuffisance  de  la  vie  du  fragment  supérieur,  lequel  ne  reçoit  ses 
vaisseaux        '  ' 
consolidation ,  -    ^  „ 

dans  sa  texture  un  col  du  fémur  qui  se  fracture  (atrophie  semle.  im- 
bibition  huileuse),  l'interposition  entre  les  fragments  de  la  synovie . 
et  quelquefois  d'esquilles  qui  agissent  à  la  manière  de  corps  étrangers, 
<MHin  les  mouvements  prématurés  imprimés  aux  h-agmenls,  circon- 
stance que  Dupuytren  paraît  avoir  regardée  comme  la  prmcqoale  cause 
de  la  non-consoiidation  de  ces  fractures.  Malgré  toutes  ces  conditions 
défavorables,  la  consolidation  osseuse  des  fractures  mtra-capsulaires 


itnsance  de  ta  vie  au  iragmeui  supL^ricm ,  .1.4"^.  ..^  ...^ 
\aux  que  du  ligament  inler- articulaire.  A  ces  causes  de  non- 
ïlidation,  on  peut  ajouter  l'altération  qu'a  ordinairement  subie 
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.'st  possible.  Cette  vérité  a  été  mise  hors  fie  doute  par  des  faits,  main- 
Iciiaiil  assez  iiouibroux,  publiés  par  Amesbury,  Vau  IIoute,  Slaiilcy, 
Hrulatour,  etc.  On  peut  voir  dans  le  Musée  Dnpuylroii  ])liisieurs 
pièces  patliologiques  (pii  ne  permettent  pas  d(î  doute;  à  cet. égard. 
Knlin  M.  Goyrand  a  vu,  il  y  a  quelques  années,  dans  l'hôpital  d'Aix, 
deux  pièces  très  précieuses  sous  ce  rapport,  qui  ont  été  soustraites 
depuis.  L'une  de  ces  pièces  paraissait  être  un  fémur  de  femme;  le  col 
t'iait  un  peu  raccourci,  plus  horizontal  que  de  coutume;  un  cal  déli- 
uilif  parfait  se  voyait  au  milieu  de  sa  longueur  ;  les  deux  fragmeuts 
se  rencontraient  en  formant  un  angle  obtus,  saillant  en  avant;  ils 
avaient  la  disposition  que  j'ai  déjà  notée.  Voyez  d'ailleurs  la  figure  ^16, 
qui  représente  une  coupe  selon  l'axe  du  fémur,  et  qui  montre  la  répara- 
tion osseuse  d'une  fracture  intra-capsulaire  du  col  de  cet  os.  On  voit  le 
bord  inférieur  de  ce  col  se  continueravec  la  couche  comiiacle  du  corps, 
et  avant  la  rencontre  de  cette  bande  blanche  avec 
la  tète,  on  aperçoit  une  traînée  blanchâtre  qui  ser-  l'ie- 
pente  vers  le  sommet  du  trochanter  :  c'est  encore  ^j^gipi 
une  partie  de  la  cicatrice  osseuse.  Ahisi,  en  présence  ^0 
de  cette  figure  ko,  fidèlement  dessinée  d'après  une 
pièce  du  Musée  Dupuytren ,  les  arguments  des  par- 
tisans de  la  non-réunion  osseuse  des  fractures  intra- 
capsulaires  deviennent  oiseux.  Mais  le  cal  d'une 
fracture  intra-capsulaire  du  col  du  fémur  n'a  pas 
ordinairement  la  régularité  de  celui  que  je  viens  de 
décrire.  Souvent  on  voit  autour  des  fragments  des 
productions  osseuses,  accidentelles,  solides,  qui  vont 
de  l'un  à  l'autre  et  forment,  des  espèces  d'attelles 
qui  assurent  leurs  rapports.  Enfin ,  dans  tous  les  cas  de  consolidation 
osseuse  de  ces  fractures,  le  col,  plus  ou  moins  raccourci,  comme  on 
le  voit  sur  cette  figure ,  se  rapproche  de  la  direction  horizontale  et 
par  conséquent  le  membre  est  toujours  plus  court.  ' 

MM.  Kichelot  et  Chassaiguac  (J). estiment  que  les  cas  de  consolida- 
tion osseuse  peuvent  être  à  ceux  de  non-consolidation  dans  les  pro- 
portions d'un  à  cinquante.  Ordinairement  il  se  forme  entre  les  frag- 
ments une  articulation  contre  nature  ,  dont  la  disposition  varie 
beaucoup.  Dans  tous  les  cas  les  fragments  subissent  une  usure  qui 
raccourcit  beaucoup  le  col;  l'un  des  fragments  s'arrondit  dans  le  point 
correspondant  à  l'autre.  Le  plus  souvent  c'est  la  tète  qui  se  creuse  de 
'minore  a  former  une  espèce  de  calotte,  recevant  l'extrémité  arrondie 
col.  Ou  a  même  vu  la  tète  du  fémur  entièrement  résorbée.  D'au- 
l'es  lois  elle  prend  une  forme  biconvexe,  et  l'extrémité  du  çpl  se  creuse 
Ihési  Irr.M  '^''^  A.  Cooper,  l'.„i.,  18.37.  m-8.  el  la 


Fig.  47. 
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d'une  cavité  qui  embrasse  la  convexité  de  la  tète.  La  surface  des  frag- 
ments se  recouvre  d'une  couche  de  substance  compacte.  Des  faisceaux 
fibreux  irréguliers  se  portent  d'un  fragment  à 
l'autre,  laissant  entre  eux  des  intervalles  baignés 
d'une  synovie  ou  d'une  sanie  sanguinolente. 
Dans  ces  cas,  la  capsule  acquiert  une  densité  in- 
solite ,  s'incruste  souvent  dans  quelques  points 
de  substance  osseuse.  La  figure  Zi7  est  empruntée 
à  A.  Cûoper  avec  son  explication  :  c'est  une  frac- 
ture du  col  du  fémur ,  dont  les  fragments  sont 
réunis  en  partie  par  des  fibres  ligamenteuses;  le 
col  est  entièrement  atrophié,  de  sorte  que  la  tète 
et  le  corps  de  l'os  peuvent  se  toucher;  les  sur- 
faces en  rapport  sont  devenues  lisses  par  suite  des 
mouvements.  Le  ligament  capsulaire  est  exces- 
sivement épaissi  :  on  voit  une  saillie  formée  par  le  petit  trochanter 
sur  laquelle  peut  appuyer  la  tète  de  l'os. 

Quelquefois  la  nature  dispose  avec  une  sorte  d'intelligence  les  sta- 
lactites de  manière  à  les  rendre  propres  a  consolider  l'articulation  ac- 
cidentelle. Téls  sont  les  cas  où  des  anneaux  osseux,  complets  ou  in- 
complets, provenant  de  la  base  du  col  ou  des  trochanters,  forment  un 
sourcil  avancé  à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  cotyloïde,  invaginant 
pour  ainsi  dire  la  fausse  articulation.  Tel  est  encore  ce  cas  commu- 
niqué par  J.  Powel  à  A.  Cooper  :  il  s'était  formé  au-dessus  des  tro- 
chanters un  prolongement  osseux,  par  lequel  ces  éminences  appuyaient 
contre  le  rebord  de  la  cavité  cotyloïde,  de  telle  manière  qu'au  p  us 
léger  changement  de  position,  le  poids  du  corps  était  supporte  par  les 
trochanters  portant  contre  l'os  innominé.  De  pareilles  productions  se 
forment  dans  la  fracture  extra-capsulaire,  comme  dans  celle  qui  a  son 
siège  à  l'intérieur  de  l'articulation  :  on  a  observé  de  ces  productions 
entourant  la  fracture  avec  pénétration  complète  (voyez  fig.  ^5). 

Ca..«e«  et  .»éca..iii^me.  -  Les  causes  de  la  fracture  du  col 
du  fémur  sont  prédisposantes  ou  occasionnelles.  L'âge  avance  est  une 
cause  prédisposante  sans  laquelle  la  fracture  intra  -  capsulaire  na 
presque  jamais  lieu.  J'ai  souvent  entendu  dire  à  Dupuytren  qu  d  n  cu- 
vait jamais  observé  cette  fracture  chez  des  sujets  âges  de  moins  de 
cinquante  ans.  Sur  deux  cent  vingt-cinq  cas  de  fractures  mtra-capsu- 
laiies  A.  Cooper  n'en  a  vu  que  deux  chez  des  sujets  qui  n  eUuent  pas 
encoi;  arrivés  à  leur  cmquantième  année.  Cependant  la  tracttu^ 
intra-capsulaire  est  possible  à  l'âge  adulte  et  même  dans  a  jeuness  . 
Ainsi  M  Langstati-  a  montré  à  A.  Cooper  une  pièce  pathologique, 
présentant  un  cas  de  fracture  intra-capsulaire,  et  qui  provenait  d  uu 
homme  de  trente-deux  ans.  M.  Stanley  a  vu  cette  iracture  chez  un 
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jeune  homme  de  dix-huit  ans,  à  la  suite  d'une  chute  du  haut  d'une 
voiture  sur  hi  hanche  :  ce  jeune  homme  mourut  à  l'hôpital  Saint- 
Barthélemy,  trois  mois  après  l'accident,  et  à  l'autopsie  on  trouva  les 
Cragments  réunis  par  un  cal  osseux.  Le  duc  de  Bordeaux  s'est  fracturé 
le  col  du  fémur  dans  la  vigueur  de  l'âge  :  celte  fracture  était-elle  in- 
tra-capsulaire  ? 

Tous  les  âges  sont  exposés  aux  fractures  extra-capsulaires.  Lsipéné- 
fration,  dans  ces  espèces  de  fractures,  a  lieu  chez  les  vieillards  qui 
sont  robustes,  dont  le  col  du  fémur,  volumineux,  n'a  pas  acquis  la 
fragilité  qui  le  dispose  aux  fractures  intra-capsulaires  ;  car  la  fréquence 
des  fractures  intra-capsulaires  dans  la  vieillesse  s'explique  par  les 
changements  qui  s'opèrent  dans,  la  structure  du  col  du  fémur  à  cette 
époque  de  la  vie.  On  voit  alors  le  tissu  osseux  subir  une  atrophie  par 
suite  de  laquelle  l'écorce  compacte  diminue  d'épaisseur;  le  même 
amincissement  a  lieu  dans  les  lamelles  du  tissu  spongieux  dont  les 
cellules  deviennent  plus  larges.  La  moelle  prédomine  alors  dans  cette 
portion  d'os,  qui  en  est  comme  imbibée.  Cette  altération  entraîne 
quelquefois  un  tel  ramollissement,  que  le  poids  seul  du  corps  suflit 
pour  aHa.sser  le  col  du  fémur.  11  se  raccourcit  donc  sans  avoir  été 
tracture;  il  se  rapproche  de  la  direction  horizontale.  Cette  atrophie 
senile  du  tissu  osseux  est  plus  marquée  chez  les  vieilles  femmes  très 
grasses,  circonstance  qui,  avec  la  saillie  plus  considérable  ^lu  grand 
rochanter,  explique  la  plus  grande  fréquence  de  cette  fracture  chez 
les  femmes. 

Les  causes  déterminantes  de  la  fracture  du  col  du  fémur  sont  les 
chutes  sur  le  grand  trochanter,  sur  les  pieds  ou  sur  les  genoux  Sur 
o7  cas  empruntés  par  M.  Robert  à  Sabatier,  Desault  et  W.  Smith  "  une 
seule  fracture  avait  été  causée  par  un  faux  pas  ;  toutes  les  autres 
étaient  dues  a  une  chute  sur  le  grand  trochanter.  Ce  sont  surtout  e 
fractures  extra-capsulaires  qui  résultent  de  cette  cause.  Il  faut  un  choc 
v-olent  pour  les  produire.  Celle,  qui  ont  lieu  dans  la  capsule  c  ez  le 
vieillards  sont  quelquefois  produites  par  une  cause  très  légère  Ains 
a  Londres  A.  Cooper  l'a  vue  souvent  se  produire  chez  d  ndividu 
qm,  marchant  sur  le  bord  d'un  trottoir,  le  pied  glisse  sur  le  pavé 
C  pendan  les  trottoirs  de  Londres  n'ont  que  quelques  pouces  de  hau- 
teur. Ici  ,1  est  très  possible  que  ce  soit  la  chute  consécutive  au  faux 
pas  qui  prodmse  la  fracture.  Le  même  praticien  parle  d'une  vieille 
'^^rnme  c,ui   étant  a  son  comptoir,  se  retourna  brusquement  vers 
1         P'-cé  derrière  elle;  dans  ce  mouvement,  une  légère  saillie 
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Syiiigtioiuei^  et  «liagiiosiic  —  Le  diagnostic  de  celle  IVactun- 
(;sL  (luelqiK^l'ois  fort  obscur.  Si  les  IVagmenls  se  sojil  pénétrés  de  nia- 
jiière  à  no  subir  aucun  autre  déplaccmenl,  il  n'existe  alors  que  des 
si'MKis  rationnels  fort  équivoques.  La  vive  douleur,  le  craquement 
stMilis  par  le  malade  au  moment  de  la  chute  pourraient  à  peine  faire 
soupçonner  l'existence  de  la  Cracture,  si  les  fragmenls  ont  conservé 
des  rapports  assez  intimes  pour  qu'api'ès  la  chute  le  sujet  puisse  se 
relever  et  marclier.  Mais  ce  cas  est  fort  rare.  J'ai  dit  quelles  sont  les 
circonstances  qui  expliquent  cette  exception.  Ordinairement  le  dépla- 
cement a  lieu  au  moment  de  l'accident  :  d'ailleurs  la  fracture  se  re- 
connaît aux  symptômes  suivants  : 

1"  Raccoiircissemenf..  —  11  est  presque  constant  et  varie  de  quelques 
iiones  à  2  pouces  (6  centimètres)  dans  les  fractures  inlra-capsulaires 
ve^centes;  il  peut  aller  jusqu'à  /i  pouces  (12  centimètres)  quand  cette 
même  fracture  est  ancienne,  par  suite  de  la  distension  de  la  capsule, 
comme  l'a  observé  Langstaff.  Dans  la  fracture  exlra-capsulaire  le 
raccourcissement  est  moindre  que  dans  la  première  variété,  surtout 
(luand  il  y  a  pénétration  ;  il  est  rarement  de  plus  de  9  lignes  (28  mil- 
limètres)", Pour  apprécier  le  raccomxissement ,  on  place  le  malade 
horizontalement  sur  le  dos,  on  allonge  parallèlement  les  deux  mem- 
bres inférieurs  et  on  compare  la  hauteur  des  malléoles  mternes  et  des 
deux  rotules.  Le  malade  s'incline  ordinairement  sur  le  côté  de  la  trac- 
turc  ce  qui  a  fait  croire  à  un  allongement  quand  le  raccourcissement 
existait  en  réalité,  mais  était  peu  considérable.  On  évitera  cette  erreur 
en  plaçant  les  deux  épines  iliaques  h  la  même  hauteur.  L'extension 
rétablit  facilement  la  longueur  du  membre  fracturé  ;  mais  le  raccour- 
cissement se  reproduit  dès  qu'on  cesse  les  tractions.  Ce  caractère  a  la 
plus  grande  importance  dans  le  diagnostic.  Pour  avou'  une  idée  du 
raccourcissement,  il  ne  faudrait  pas  mesurer  l'espace  entre  le  grand 
trochanter  et  la  crête  iliaque;  car  celle-ci  décrivant  une  courbe  as- 
cendante et  le  trochanter  se  portant  en  dehors  et  en  arrière  a  mesure 
qu'il  remonte,  on  conçoit  que  ce  rapport  peut  singulièrement  tromper. 

2"  notation.  -  Le  membre,  dans  la  rotation  en  dehors,  est,  comme 
ie  l'ai  déjà  dit,  couché  sur  son  côté  externe,  la  cuisse  un  peu  ilechie 
sur  le  bassin  et  la  jambe  sur  la  cuisse,  le  pied  et  le  genou  renverses 
en  dehors;  le  talon  répond  à  l'intervalle  qui  sépare  la  malléole  in- 
terne du  tendon  d'Achille  du  côté  sain.  La  figure  50  montre  le  rac- 
courcissement  et  la  rotation  du  membre  fracture,  qui  est  ici  le  di-o. 
, .  1  ,    ,„i  ..nn  uMiont  aux  dcux  variétés  de  la  fracture  du 

,„o,n  on  impdn.a.'t  au  fagme,.t  inférieu.-  une  rolalion  en  sens  ,nve,-s.- 
le  lie  qn-  1  a  subie  en  se  déplaçant.  Quelquelo.s  auss,  celle  res,s- 
anoe  provient  des  ,-appo,-ls  .les  fagmen.s.  Dans  certains  cas,  an  lien 
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s«i  t'aiiv (liiiiscf  .-^iMis,  la  roLalion  du  momlHv  a  lii/u  eu  di^daiis.  (lotte 
anomalie  a  été  observée  par  A.  Paré,  J.-L.  Petit,  Desault,  Dupuytren, 
Sanson  et  M.  Goyrand,  etc.;  il  en  a  déjà  été  parlé.  Selon  M.  Gerdy,  la 
rotation  en  dehors,  qui  est  l'effet  de  la  fracture  du  col  fémoral,  diffère 
des  contusions  qui  la  simulent,  en  ce  que,  si  l'on  fixe  le  bassin,  le  pied 
peut  être  porté  non  seulement  en  deliors 
mais  un  peu  en  arrière,  ce  qui  ne  peut 
avoir  lieu  quand  le  col  n'est  pas  fracturé. 

?>"  Aspect  de  In  hanehe.  —  Le  £;rand 
Irochanter  est  ordinairement  moins  sail- 
lant que  de  coutume  (fig.  /»8).  Quand 
il  y  a  pénétration  avec  fracture  du  tro- 
chanter,  il  y  a  tuméfaction  formée  par 
cette  partie  du  fémur.  J'ai  déjà  dit  que 
cette  éminénce  se  portant  en  arrière  et 
la  crête  iliaque  décrivant  une  courbe,  le 
diagnostic  n'a  pas  grand  fond  à  faire 
sur  les  rapports  du  Irochanter  avec  cette 
crête ,  car  il  peut ,  en  se  portant  en  ar- 
rière et  en  s'élevant ,  se  mettre  en  rap- 
port avec  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
crête  et  ne  pas  paraître  élevé  lui  même. 
Si  l'on  imprime  au  membre  des  mou- 
vements de  rotation,  on  verra  le  grand 
Irochanter  décrire  un  arc  de  cercle  d'au- 
tant plus  étendu  que  la  fracture  aura 
son  siège  plus  près  de  la  tête  de  l'os ,  et 
tourner  comme  sur  son  axe  dans  la 
fracture  extra-capsulaire  quand  elle  ne 
sera  pas  pénétrante. 

^1"  Crépitation.  —  Facile  à  produire  dans  la  fracture  extra-capsulaire 
par  des  mouvements  de  rotation  imprimés  au  membre,  ce  signe  ne 
peut  le  plus  souvent  être  produit  dans  la  fracture  intra-capsnlaiiv 
qu'après  avoir  rendu  au  membre  sa  longueur  normale.  La  crépitation, 
qui  n'était  pas  sensible  sans  ces  tractions,  le  malade  étant  couché,  le 
flevienl  quelquefois  si  on  le  fait  tenir  debout  sur  le  membre  sain 
(fig.  ^i8)  :  le  poids  du  membre  attire  en  bas  le  fragment  inférieur 
ftl  tend  à  le  mettre  en  rapport  avec  le  supérieur.  C'est  alors ,  selon 
M.  Lionnet(deCorbeil),  que  l'exploration  de  la  hanche  au  stéthoscope 
fait  bien  entendre  la  crépitation.  Mais  c'est  surtout  ici  qu'il  convient 
de  recommander  au  jeune  praticien  la  plus  grande  réserve ,  car  en 
™iltipliant  les  épreuves  pour  parvenir  à  obtenir  ce  signe,  il  peut  très 
l>'«n  rompre  des  liens  fibreux  précieux  potu"  la  réparation,  ou  détruire 

1!) 
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mù\mm\cjjénélra(ionlonl  aussi  Ta vuiablo.  Il  fanl  bii-n  qu'on  saclic 
que  quaticl  il  y  a  possibilité  d'obtenir  la  crépitation,  c'est  dans  les  cas 
de  Iractures  extra-capsulaires  :  or  alors  il  y  a  d'autres  signes  qui  ren- 
clferit  la  crépitation  presque  superflue ,  tandis  que  dans  les  cas  où  elle 
sera  surtout  très  nécessaire ,  c'eêi-à-dire  dans  les  fractures  intra-cap- 
sulaires,  cette  crépitation  est  oii  ne  peut  plus  difficile  à  obtenir.  Con- 
vient-il alors  de  faire  lever  le  malade,  d'exercer  des  tractions  sur  son 
membre,  et,  comme  je  l'ai  dit,  d'appliquer  le  stéthoscope,  etc.?  Je  pense 
qu'il  vaut  beaucoup  mieux  s'abstenir. 

5"  Contusion,  ecchymose.  —  Une  cause  légère  qui  agit  loin  de  la  han- 
che suffit  quelquefois  pour  produire  la  fracture  intra-capsulaire  :  au.ssi 
cette  fracture  n'est-elle  alors  presque  jamais  compliquée  de  contusion. 
L'autre  variété,  au  contraire ,  qui  résulte  d'un  choc  violent  sur  le 
grand  trochanter,  est  toujours  compliquée  d'une  ecchymose  étendue , 
d'une  contusion  des  parties  molles  qui  environnent  la  fracture,  quel- 
quefois d'une  inflammation  de  ces  parties  avec  douleurs  vives  et  réac- 
tion, circonstance  qu'on  ne  rencontre  pas  ordinairement  dans  la  frac- 
ture intra-capsulaire. 

6°  Douleur.  —  La  douleur  présente  un  caractère  différent,  selon  la 
variété  de  la  fracture.  Pôur  celle  de  l'intérieur  de  la  capsule ,  la  dou- 
leur ,  faible  dans  le  repos,  se  fait  sentir  vivement  vers  l'insertion  des  ! 
muscles  psoas  et  iliaque,  et  immédiatement  au-dessous  dans  les  mou-  j 
vements  de  rotation  imprimés  au  membre  ou  quand  les  malades 
essaient  de  se  tenir  debout.  Pour  la  fracture  extra- capsulaire,  à  ces 
douleurs  s'en  joignent  de  continues  dans  la  hanche ,  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse  ;  le  moindre  mouvement  les  rend  excessives.  Ces 
douleurs  sont  plus  superficielles ,  la  pression  sur  le  trochanter  les 
augmente  beaucoup. 

7°  Altération  des  fonctions.  —  Excepté  certains  cas  de  fracture  avec 
pénétration,  certains  cas  de  fracture  intra-capsulaire  qui  seraient  sans  ' 
déplacement,  c'est-à-dire  avec  dentelures  engrenées  et  conservation  de 
l'enveloppe  fibreuse  du  col,  à  ces  exceptions  près,  le  m.alade  ne  peut 
élever  le  membre  en  totalité.  En  général,  dans  les  fractures  extra- 
capsulaires,  les  mouvements,  soit  spontanés,  soit  communiqués,  sont 
très  douloureux,  tandis  que,  dans  la  fracture  intra-capsulaire,  on  peut 
imprimer  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  à  l'articulation  d.' 
la  hanche  sans  exciter  de  trop  vives  douleurs.  Si  l'on  ordonne  au  ma- 
lade de  relever  le  membre,  il  fléchit  le  genou  et  la  cuisse,  rapproche  1.' 
talon  de  la  fesse;  mais,  pour  remonter,  le  pied  se  traîne  sur  le  ht  et  no 
l'abandonne  jamais.  Dans  les  fractures  extra-capsul aires  dont  j'ai  deja 
parlé  si  le  malade  voulait  essayer  de  pareils  mouvements,  il  serait  tout 
île  suite  arrêté  par  la  violence  des  douleurs.  Il  est  des  cas,  au  contraire, 
où  les  fonctions  ne  sont  en  rien  altérées  dans  cette  espèce  de  fracture  ■ 
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puisque  lo  inaliule  peut  iniirclior;  mais  biejilùl  il  tombe,  et  alors  les 
douleurs  sont  plus  vives  que  clans  les  cas  de  fractures  intrà-capsulaii'es, 

Tels  sont  les  signes  des  fractures  du  col  du  fémur.  Elles  ressem- 
blent, par  quelques  uns  de  leurs  symptômes,  aux  luxations  et  a  la 
contusion  de  l'articulation  de  la  hanche.  Il  faut  donc  établir  ici  un 
diagnostic  différentiel. 

Dans  la  luxation  du  fémur  en  haut  et  en  dedans,  il  y  a,  comme 
dans  la  fracture,  raccourcissement  et  rotation  du  membre  en  dehors  ; 
mais  il  y  a  une  saillie  plus  prononcée  de  la  tète  du  fémur,  puisqu'elle 
n'est  plus  cachée  par  la  cavité  glénoïde.  La  luxation  en  haut  et  en  de- 
hors et  celle  qui  a  lieu  dans  l'échancrure  sciatiquese  distingueront  de  la 
fracture  du  col  du  fémur  avec  rotation  du  pied  en  dedans  par  la  saillie 
de  la  tête  du  fémur  dans  la  fosse  iliaque  externe,  ou  derrière  la  cavité 
cotyloïde.  Pour  la  luxation  sur  le  trou  ovalaire  et  pour  celle  qui  a 
lieu  directement  en  bas ,  il  y  a  allongement  du  membre  au  lieu  d'un 
raccourcissement.  Enfin,  dans  les  luxations,  le  membre  a  une  po- 
sition fixe  et  invariable,  la  réduction  est  difficile;  mais,  une  fois 
opérée,  le  déplacement  ne  se  reproduit  plus.  Dans  la  fracture,  au  con- 
traire, on  imprime  facilement  des  mouvements  au  membre ,  la  réduc- 
tion est  facile  et  le  déplacement  se  reproduit  dès  qu'on  cesse  l'ex- 
tension. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  la  contusion  de  la  hanche 
de  la  fracture  intra-capsulaire.  En  effet,  avec  une  simple  contusion, 
il  peut  y  avoir  :  impossibilité  d'élever  le  membre  en  totalité,  apparence 
de  raccourcissement  par  l'inclinaison  du  bassin  du  côté  sain  et  parce 
(lue  l'extension  du  membre  reste  incomplète,  enfin  rotation  et  déjet- 
lement  du  membre  en  dehors,  car  le  membre,  légèrement  fléchi  et 
abandonné  à  son  poids,  s'incline  inévitablement  dans  ce  sens.  Cette 
analogie  de  symptômes  a  induit  plus  d'une  fois  les  praticiens  en  erreur. 
M.  Goyrand  a  cru  voir  une  erreur  de  ce  genre  dans  une  observation 
recueillie  à  la  clinique  de  M.  Velpeau,  et  insérée  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux,  tome  IX ,  pages  150  et  259.  Il  s'agit  d'une  femme  de  soixante- 
quatre  ans,  traitée  d'une  fracture  intra-capsulaire  du  coi  du  fémur 
par  la  méthode  d'A.  Cooper,  qui  consiste  à  faire  marcher  les  malades 
le  plus  tôt  possible.  Cette  malade  sortit  de  l'hôpital  après  un  mois  de 
traitement,  parfaitement  guérie  Qi  sans  claudication! 

S'il  ya  un  grand  iiilérètà  établir  un  diagnostic  précis,  il  faudra  placer 
le  bassin  de  telle  manière  que  les  deux  épines  iliaques  supérieures  soient 
sur  la  même  ligne  horizontale,  allonger  le  membre  malade  parallèle- 
ment au  membre  sain  ,  iivec  le  soin  de  faire  porter  le  jarret  sur  le  lit, 
Rl  comparer  ensuite  la  longueur  des  deux  membres.  On  examinera  si  le 
gi'and  trochanter  conserve  ses  rapports  naturels  avec  la  crête  iliaque,  et 
surtout  on  comparera  le  point  de  cette  crête  auquel  correspond  le  som- 
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met  (lu  Irocliûiilcr  |,i(Hii'  voir  s'il  m  esl  uièiiic  de  rauliX'  coU'.  Eiilin 
dans  les  cas  douleuK  ,  il  faudra  oliorclier  à  produire  la  crépilatioii  : 
dans  ce  but,  on  pourra,  à  l'exemple  de  Sanson  ,  saisir  d'une  main  la 
cuisse  malade  près  du  genou,  la  fléchir  en  la  relevant  perpendiculai- 
rement sur  le  bassin.  Dans  cette  position,  tous  les  muscles  sont  relâ- 
chés ;  on  imprimera  alors  à  la  cuisse  des  mouvements  de  rotation  ;  on 
pourra  ensuite  la  tirer  et  la  pousser  alternativement  dans  le  sens  de 
son  axe;  enfin,  saisissant  le  grand  troclianter,  on  lui  imprimera  des 
mouvements  répétés  en  avant  et  en  arrière.  Si  toutes  ces  recherches  ne 
font  pas  reconnaître  la  crépitation,  si  les  secousses  imprimées  au  grand 
trochanter  se  communiquent  au  bassin,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu'il 
n'existe  pas  de  fracture.  On  conçoit  que  si  les  fragments  étaient  unis 
par  une  engrenure  profonde  ,  ces  manœuvres  ne  détermineraient  pas 
la  crépitation  ;  mais,  comme  le  dit  Sanson,  dans  ces  cas,  il  y  aurait 
ordinairement  raccourcissement  du  col  du  fémur  et  dépression  du 
grand  trochanter.  Je  répète  que  toutes  ces  recherches  peuvent  être 
nuisibles  au  malade. 

Il  ne  suffit  pas  de  distinguer  la  fracture  du  col  du  fémur  des  autres 
lésions  de  la  hanche  qui  ont  de  l'analogie  avec  elle  ;  comme  les  deux  va- 
riétés de  cette  fracture  ont  des  suites  diverses  et  exigent  un  traitement 
différent,  il  est  très  important  de  bien  les  distinguer  entre  elles.  Je 
crois  avoir  déjà  fait  une  exposition  assez  fidèle  de  leurs  différences  pour 
qu'on  puisse  arriver  à  ce  diagnostic  différentiel.  Cependant,  comme  les 
répétitions  quand  il  s'agit  de  diagnostic  sont  plus  pardonnables,  je  vais 
tracer  ces  différences  dans  un  tableau  dressé  d'après  les  travaux  im- 
portants d'A.  Cooper.  Je  mettrai  en  regard  les  diverses  nuances  que 
présente  chaque  symptôme  dans  les  deux  variétés  de  la  fracture. 


Diagnostic  différentiel  des  deux  principales  espèce.s  de  fractures 

du  cal  du  fémur. 


Fracture  dons  la  capsule. 


Age. 


1°  Presque  loujoiir.s  dans  nii 
âge  très  avancé,  et  très  rare- 
ment avant  la  cinqnanlième 
année. 

2°  Plus  fréquente   chez  la 
femme. 

3°  Souvent  produite  par  une 
cause  légère. 

/<"  Raccourcisseuienl  de  1  à  Racr.onrcisse- 
'2  pouces  pouvant  aller  roii- 
séculivement  jusqu'il  ^  pouces 
(  LauRStaff). 

3"  Klle  ne  devient  sensible     C rritiladoii. 


Seœe. 

rn/(se, 

ccoiirci 
nient. 


Fracture  hors  de  la  capsule. 
\"  Klle  a  lieu  h  tout  âge. 


2"  Également  chez  les  deii» 
sexes. 

'^"  Résulte  toujours  d'tu» 
choc  violent. 

\"  Uarcourcisscnicnt  de  fi  à 
0  lijîues,  rarement  de  1  pouce. 


a"  Klle  est  produite  par  la 
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qu  aprcs  a\oir  rendu  au  mem- 
bre sa  longueur  naturelle. 

6"  Dans  la  rotation  iuipri-  Mouvements 
mée  au  membre  ,  le  grand  Iro-  communiqués. 
chanter  décrit  un  arc  de  cercle 
moins  étendu  que  dans  l'état 
normal  ,  et  d'autant  moins 
grand  que  la  fracture  est  située 
plus  près  de  la  base  du  col. 

7°  Légère  dans  le  repos,  elle  Douleur. 
se  fait  sentir  vivement  vers  le 
petit  Irochanler  et  au-dessous 
dans  les  mouvements  de  rota- 
lion  communiqués.  La  douleur 
n'est  pas  telle  qu'on  ne  puisse 
imprimer  au  membre  des  mou- 
vements variés,  et  que  le  ma- 
lade ne  puisse  lui-même  mou- 
voir un  peu  sou  membre. 

8°  Pas  d'ecchymose  ni  de 
contusion  extérieure. 
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rotation  sans  extension  préa- 
lable. 

()"  La  rotation  imprimée  au 
membre  ne  détermine  au  Iro- 
chanter  qu'uue  rotation  sur  son 
axe. 


7"  Elle  est  très  vive  au-des- 
sous du  petit  trochanter,  dans 
toute  la  hanche  et  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  ;  dou- 
leur augmentant  par  la  moin- 
dre pression ,  rendant  tout 
mouvement  volontaire  impos- 
sible, tout  mouvement  com- 
muniqué insupportable. 

8»  Contusion  et  ecchymose 
considérables. 


M.  Rodet,  qui  ii  écrit  une  thèse  sur  lu  fi-acture  du  fémur,  après  bleu 
des  reclierches,  des  expériences,  est  arrivé  à  cette  conclusion  quant 
au  diaf^nostic  :  Dans  toute  fracture  produite  par  une  chute  sur  le  grand 
trochanter,  le  siège  de  la  lésion  est  en  dehors  de  la  capsule;  dans 
toute  fracture  produite  par  une  chute  sur  les  pieds  ou  par  l'action 
musculaire,  la  lésion  est  intra-capsulaire.  Cette  conclusion  n'était  pas 
difficile  à  trouver  ;  elle  était  très  lisiblement  écrite  dans  l'étiologie  qu(i 
j'ai  établie  de  cette  fracture.  (Voyez  première  édition.)  Pour  compléter 
le  tableau  qu'on  vient  de  voir,  j'y  joindrai  les  caractères  que  M.  Robert 
assigne  aux  fractures  avec  pénétration,  et  qui  sont  ainsi  résumés  par 
M.  Gimelle  :  1"  raccourcissement  du  membre  peu  considérable  ; 
2°  déviation  presque  constante,  mais  souvent  peu  marquée,  diî 
membre  en  dehors  ;  3°  douleur  constante,  beaucoup  plus  intense  et 
plus  extérieure  ;  W  ecchymose  à  la  partie  externe  de  la  hanche  ; 
5"  tuméfaction  en  rapport  avec  le  grand  trochanter,  quand  avec  la 
pénétration  il  y  a  fracture  du  grand  trochanter  ;  tuméfaction  due  aux 
parties  molles  quand  cette  éminence  n'est  pas  fracturée  ;  6°  possibilité 
de  marcher  quand  la  pénétration  est  sans  fracture  du  grand  tro(;haii- 
ter  ;  7°  possibilité  d'élever  le  membn;  en  tolaliU'î  due  à  la  même  cause  ; 
8»  résistance  du  membre  aux  efforts  d'extension. 

Complications.  —  Les  fractures  du  col  du  fémur  sont  quel- 
quefois complif[uées  ;  celles  qui  ont  leur  siège  dans  l'intérieur  de  la 
•  Hpsule  peuvent  être  comminutivcs,  comme  je  l'ui  déjà  dit,  mais  elN's 
>oiit  rarmicnl  cumplifinécs  (i'inic  foi  ir  coiifusioii  cl  d'acridenl.s  intlmii 
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raatoires  graves.  Ces  dernières  complications  sont  au  contraire  ti-ès 
fréquentes  et  souvent  accompagnées  d'une  fièvre  traumatique  vio- 
lente, dans  les  fractures  extra-capsulaires. 

Pronostie.  —  D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  spra  facile  d'éta- 
blir le  pronostic  des  fractures  du  col  du  fémur. 

Jamais  on  n'obtiendra  une  guérison  tout  à  fait  exempte  de  raccour- 
cissement dans  la  fracture  extra-capsulaire.  Mais  ce  raccourcisse- 
ment sera  plus  considérable  à  la  suite  de  la  fracture  intra-capsulaire, 
alors  même  que  les  fragments  se  sont  trouvés  dans  les  conditions 
indiquées  plus  haut,  et  considérées  comme  indispensables  à  la  forma- 
tion d'un  véritable  cal  osseux,  ce  qui  est  très  rare.  Dans  ces  cas  même, 
la  guérison  n'a  jamais  lieu  sans  un  raccourcissement  marqué  du  col, 
et  un  changement  dans  sa  direction  ,  qui  le  rapproche  de  la  direction 
horizontale  et  lui  fait  décrire  l'angle  saillant,  en  avant,  dont  j'ai  parlé 
plusieurs  fois.  Ainsi  la  claudication  inévitable  à  la  suite  de  la  fracture 
du  col  du  fémur  sera  plus  considérable  après  la  fracture  intra-capsu- 
laire qu'après  l'autre  variété.  D'après  ce  que  j'ai  dit  des  rapports  des 
fragments  dans  la  fracture  par  pénétration ,  on  comprend  que  la  ré- 
paration sera  alors  plus  rapide ,  et  qu'à  la  rigueur  les  malades  pour- 
raient marcher  le  cinquantième  jour. 

Mais  le  danger  qu'entraînent  ces  deux  espèces  de  fractures  est-il  le 
même?  Je  répète  que  la  fracture  intra-capsulaire  ne  se  complique  pas 
ordinairement  d'inflammation  vive  et  de  fièvre  traumatique,  et  que  les 
fractures  extra-capsulaires,  au  contraire,  présentaient  en  général  ces 
complications.  C'est  quand  les  accidents  inflammatoires  compliquent 
ces  fractures  ,  que  tout  mouvement  est  impossible  pendant  un  temps 
souvent  fort  long.  L'inflammation  et  la  fièvre  traumatique  qui  com- 
pliquent les  fractures  extra-capsulaires  seront  dangereuses  et  souvent 
mortelles  chez  les  vieillards.  La  position  horizontale  à  laquelle  on  les 
obligerait  pendant  plusieurs  mois,  dans  les  fractures  extra-capsu- 
laires, serait  une  autre  source  de  dangers.  En  supposaut  semblables 
les  circonstances  d'âge  et  de  constitution  du  sujet,  les  fractures  extra- 
capsulaires  seront  bien  plus  dangereuses  que  celles  dont  le  siège  est 
dans  la  capsule  articulaire.  Mais,  si  l'on  supprime  les  accidents  qui 
menacent  la  vie,  et  si  l'on  place  le  pronostic  à  un  autre  point  de  vue, 
on  devra  considérer  la  fracture  extra-capsulaire  comme  moins  grave, 
car  elle  est  ordinairement  avec  pénétration,  c'est-à-dire  avec  des  Irag- 
ments  dans  des  conditions  plus  favorables  à  une  réparation  osseuse 

complète.  .  p    .  i 

Traitement.  -  La  plupart  des  chirurgiens  ont  confondu  les 
.leux  variétés  de  la  fracture  du  col  du  fémur,  et  ont  cru  qu'il  y  avait 
.lans  l'une  et  l'autre  les  mêmes  indications  à  remplir.  Suivant  eux,  il 
fallait,  rouuuc  dans  toute  autre  fracture,  remettre  les  Iragmcnts  en 
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rapport ,  et  les  y  maintenir  dans  une  immobilité  complète  pendant 
tout  le  temps  nécessaire  à  la  formation  du  cal.  Ici  encore  les  uns  ont 
voulu  résister,  par  la  force,  aux  muscles  qui  tendaient  à  reproduire  le 
déplacement  ;  les  autres  ont  cherché  à  annuler  l'action  de  ces  organes 
en  les  mettant  dans  le  relâchement.  Delà  l'application,  au  traitement 
des  fractures  du  col  du  fémur,  des  extensions  répétées  chaque  jour, 
de  l'extension  permanente,  de  la  demi-flexion  simple  ou  combinée 
avec  les  tractions  continues.  Les  appareils  qui  se  rattachent  à  ces 
méthodes  ont  été  appliqués  aux  fractures  du  corps  du  fémur  ;  je  les 
ai  décrits  en  parlant  de  ces  lésions.  Certains  chirurgiens,  frappés 
de  quelques  indications  particulières,  ont  imaginé  des  appareils 
dans  lesquels  ces  indications  sont  remplies  d'une  manière  plus  où 
moins  exacte.  Tels  sont  les  appareils  de  Brunninghausen,  d'A.  Cooper 
et  de  M.  Guyot. 

Le  premier  de  ces  chirurgiens  paraît  avoir  cherché,  avant  tout,  à 
remédier  à  la  rotation  du  membre  en  dehors.  Dans  ce  but,  il  plaçait 
le  membre  dans  la  rotation  en  dedans,  l'allongeait  parallèlement  au 
membre  sain,  liait  ensemble  les  deux  genoux  et  les  deux  pieds, 
appliquait  entî-n  sur  le  côté  externe  de  la  cuisse  fracturée  une  attelle 
en  cuir,  qui  s'étendait  de  la  crête  iliaqub  au  genou,  était  fixée  supé- 
rieurement autour  du  bassin  par  une  ceinture,  et  retenue  en  bas  par 
la  bande  qui  entourait  les  genoux. 

L'appareil  dont  A.  Cooper  conseille  l'usage  dans  la  fracture  extra- 
capsulaire  diffère  peu  du  précédent.  Ce  praticien  donne  aussi  au 
membre  une  direction  rectiligne,  attache  les  deux  pieds  ensemble  et 
entoure  le  bassin  d'une  large  ceinture  en  cuir  bouclée,  qui,  compre- 
nant le  grand  trochanter,  presse  les  deux  fragments  l'un  contre 
l'autre.  Enfin  M.  Guyot  a  vu  une  analogie  entre  cette  fracture  et 
celles  de  la  clavicule  :  le  grand  trochanter  est  déprimé,  il  est  plus 
rapproché  de  la  tête  du  fémur  que  dans  l'état  normal,  après  la  guéri- 
son  le  col  du  fémur  est  toujours  raccourci  ;  il  faut  donc  remédier  à  ce 
déplacement,  suivant  la  longueur  du  col,  par  des  moyens  analogues 
à  ceux  employés  pour  remédier  au  chevauchement  des  fragments  de 
la  clavicule.  L'appareil  de  M.  Guyot  se  compose  d'un  coussin  très 
épais  placé  entre  les  racines  des  deux  cuisses,  et  qui  a  pour  effet,  les 
deux  genoux  étant  rapprochés,  de  repousser  en  dehors  l'extrémité 
supérieure  du  fi-agment  inférieur.  Ce  chirurgien  rend  au  membre  sa 
longueur  normale,  réduit  le  déplacement  suivant  la  circonférence, 
place  son  (îoussin,  et  attache  avec  une  bande  les  deux  genoux 
ensemble.  M.  Guyot  est,  comme  on  voit,  en  opposition  avec  A.  Cooper; 
car  tandis  que  ce  dernier  pousse  le  fragment  inférieur  de  dehors  en 
dedans  pour  le  presser  contre  le  fragment  supérieur,  M.  Guyot  agit 
'>"i'  lui  on  sens  cotitrairc.  Mais  si  l'analogie  (|uc  ce  chirurgien  (rouvc 
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entre  la  fractuie  du  col  du  lemuv  et  celle  de  la  clavicule  u  ([uelque 
exactitude  pour  la  fracture  intra-capsulaive,  avant  que  les  fragments 
se  soient  usés  et  raccourcis,  elle  est  très  inexacte  pour  la  fracture 
extru-capsulaire,  dans  laquelle  la  dépression  du  grand  trochanter 
tient  ordinairement  à  un  écrasement  du  tissu  osseux  avec  enfonce- 
ment de  la  base  du  col  entre  les  deux  troclianters.  Il  est  évident  que, 
([uand  cette  disposition  existe,  si  l'on  dégage  le  col  du  tissu  réticulairc 
dans  lequel  il  est  enfoncé,  on  détruit  le  contact  des  fragments,  qui  est 
unecondition  indispensable  à  la  formation  du  cal.  A.  Cooper  se  résigne 
d'avance  à  laisser  subsister  la  dilformité  résultant  du  raccourcissement 
du  col,  à  laquelle  il  ne  croit  pas  qu'on  puisse  remédier,  et  la  pression 
(lue  ce  praticien  établit  entre  les  deux  fragments  met  ceux-ci  dans 
les  conditions  les  plus  favorables  à  la  consolidation  de  la  fracture  (1). 

La  suspension  a  été  aussi  appliquée  au  traitement  des  fractures  du 
col  du  fémur.  Celte  inétkode  se  présente  ici  suus  Vaspect.  le  plus  brillant, 
dit  Mayor.  La  planchette  fémorale  et  la  fémoro-tibiale  articulée, 
que  j'ai  décrites  à  l'occasion  des  fractures  du  corps  du  fémur,  sont 
également  applicables  à  celles  du  col  :  mais  il  y  a  deux  autres  appa- 
reds  liyponarthéciques  qui  ne  s'appliquent  qu'à  celte  dernière  :  ces 
appareils  sont  la  planchette  tibiale  et  la  selle  poplitée  (2).  La  première 
est  une  planchette  qui  s'étend  du  jarret  au  delà  du  talon,  à  laquelle 
on  donne  une  direction  oblique  de  haut  en  bas,  et  que  l'on  suspend 
par  ses  deux  extrémités;  on  iléchit  le  genou  et  l'on  augmente  l'exten- 
sion continue  à  volonté  en  élevant  l'extrémité  supérieure  de  la  plan- 
chette. La  selle  poplitée  est  composée  de  deux  arçons,  dont  l'un  sou- 
tient la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  et  l'autre  la  partie  supérieure 
de  la  jambe,  et  qui  sont  disposés  de  manière  à  pouvoir  être  rapprochés 
ou  éloignés  à  volonté.  Cette  selle  doit  être  bien  rembourrée;  en  éle- 
vant cet  appareil  sur  lequel  repose  le  jarret,  ou  exerce  des  tractions 
sur  la  cuisse.  La  selle  peut  être  remplacée  par  un  petit  matelas  piqué 
bien  épais.  Si  le  corps  ne  résistait  pas  assez  aux  tractions  exercées  sur 
le  membre  par  les  appareils  hyponarthéciques,  on  pourrait,  dit 
Mayor,  attacher  le  corps  au  lit.  Les  motifs  qui  font  rejeter  l'hy- 
ponarthécie  dans  le  traitement  des  fractures  du  corps  du  fémur  nous 
la  font  considérer  comme  essentiellement  vicieuse  et  tout  à  fait  inap- 
plicable dans  les  fractures  du  col. 

Tels  sont  les  différents  appareils  qui  ont  été  employés  pour  le  trai- 
tement des  fractures  du  col  du  fémur.  Maintenant,  pour  arriver  à  des 
préceptes  pratiques  utiles,  il  convient  d'étudier  à  partie  traitement 
des  deux  variétés  de  la  fracture  du  col  du  fémur. 

(1)  Je  suis  obligé  de  noter  que  la  remarque  laile  sur  la  nécessité  de  ne  pas 
dégager  le  col  du  tissu  réticulairc  appartient  à  ma  première  édition. 

(•i)  Je  crois  utile  de  (aire  rcrnaniucr  <)uo  je  me  sei,-*  du  lan(;ai;e  de  Mavor. 
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Fiiis(iue  la  IVactiire  iiitra-capsulaire  ne  se  réunit  presque  jamais  par 
un  cal  osseux,  que  d'ailleurs  l'union  ligamenteuse  est  aussi  avan- 
tageuse que  l'union  osseuse  ;  puisque  ce  mode  de  guérison  n'est  pas 
contrarié  par  les  mouvements,  pourquoi  soumettre  les  malades  à  une 
extension  permanente,  douloureuse,  dangereuse,  et  toujours  ineffi- 
cace? pourquoi  leur  faire  garder  le  lit  pendant  plusieurs  mois? 
A.  Cooper  a  adopté  dans  le  traitement  de  cette  fracture  une  métliode 
entièrement  inusitée  avant  lui.  Ce  praticien  retient  ses  malades  au  lit 
et  dans  la  position  horizontale,  le  membre  en  demi-flexion  sur  un 
double  plan  incliné,  et  la  cuisse  soumise  à  une  extension  continue 
pendajit  dix  ou  quinze  jours,  pour  combattre  l'inflammation.  Passé 
ce  temps,  il  permet  au  malade  de  se  lever,  le  fait  asseoir  d'abord  sur 
une  chaise  élevée,  pour  éviter  une  trop  forte  flexion  de  la  cuisse,  lui 
pemiet  de  marcher  avec  des  béquilles,  en  appuyant  d'abord  très  légè- 
rement sur  le  pied.  La  marche  devient  de  moins  en  moins  pénible. 
Dès  qu'on  le  peut,  on  remplace  les  béquilles  par  un  simple  bâton; 
plus  tard  le  malade  marche  sans  aucun  appui.  Après  la  guérison,  on 
corrige  le  raccourcissement  du  membre  au  moyen  d'un  soulier  à  talon 
élevé. 

Ce  mode  de  traitement,  le  seul  rationnel,  si  l'on  admet  les  idées 
d'A.  Cooper  sur  le  mode  de  guérison  des  fractures  intra-capsulaires, 
a  dù  être  rejeté  par  ceux  qui  croyaient  que  ces  fractures  devaient  se 
consolider  comme  les  autres  :  aussi  Dupuytren  retenait-il  ses  malades 
pendant  trois  ou  quatre  mois  sur  un  double  plan  incliné.  Sanson  a 
adopté  sur  ce  point  les  idées  de  son  maître.  M.  Velpeau,  au  contraire, 
se  conforme  aux  préceptes  d'A.  Cooper;  ils  sont  suivis  par  M.  Goyrand 
avec  de  tels  avantages,  qu'il  a  pris  la  résolution  de  ne  tenter  d'ob- 
teinr  un  cal  osseux  que  dans  les  cas  très  rares  où  il  rencontrera  chez 
un  jeune  sujet,  soit  la  fracture  intra-capsulaire,  soit  le  décollement  de 
l'épiphyse.  Mais  en  admettant  que  dans  les  fractures  intra-capsulaires, 
le  plus  souvent  la  réunion  s'opère  par  des  liens  fibreux  (et  il  faut 
l'admettre),  on  devra  se  rappeler  que  la  difformité,  les  difficultés  de 
la  marche  seront  en  raison  directe  de  l'étendue  de  ces  liens.  On  devra 
donc  viser  à  ce  que  ces  liens  soient  le  plus  courts  possible,  et,  pour 
cela,  il  ne  faudrait  pas  trop  tôt  laisser  marcher  le  malade.  Ainsi,  quand 
la  santé  générale  pourra  le  permettre,  on  fera  bien,  même  pour  les 
fractures  intra-capsulaires,  de  conseiller  l'immobilité. 

Si  l'on  tentait  la  consolidation  osseuse,  il  faudrait  tenir  le  malade 
sur  le  double  plan  incliné,  pendant  trois  ou  quatre  mois  pour  l'adulte , 
pendant  soixante-dix  ou  quatre-vingts  jours  pour  un  sujet  plus  jeune. 
Dans  celte  fracture,  il  y  aurait,  je  crois,  avantage  à  placer  les  deux 
"lembressur  le  liu-gc appareil  d'A.  Coop.M';  car,  (juand  un  seul  est  sur 
U'  plan  inclina ,  h-  biissin  prend  -(invrnt  mic  dirrclion  oblit|H(' (pii  vbl 
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sans  inconvénient  dans  les  fractures  du  corps  du  fémur,  mais  qui 
pourrait  nuire  à  la  régularité  de  la  coaptation  dans  la  fracture  du  col  ; 
il  faudrait  aussi  exercer  une  pression  soutenue  sur  le  grand  tro- 
chanter,  soit  avec  la  ceinture  d'A.  Gooper,  soit  avec  une  attelle  qui 
irait  de  la  crête  iliaque  au  genou,  fixée  en  haut  par  une  ceinture,  en 
bas  par  une  bande  ou  un  bracelet  en  cuir.  Il  est  inutile  de  dire  que  si 
l'on  avait  des  doutes  sur  le  siège  de  la  fracture,  à  l'intérieur  ou  au 
dehors  de  la  capsule,  on  devrait  se  comporter  comme  si  l'on  avait  la 
certitude  que  la  fracture  est  extra-capsulaire. 

La  fracture  extra-capsulaire  se  consolide ,  ai-je  dit ,  par  un  cal 
osseux.  Le  traitement  de  cette  fracture  doit  donc  avoir  pour  but  de 
rétablir  aussi  exactement  que  possible  les  rapports  normaux  des 
fragments ,  de  les  tenir  dans  ces  rapports  et  dans  une  immobilité 
complète,  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  la  formation  du  cal.  Les 
déplacements  de  cette  fracture  sont  le  raccourcissement  et  la  rota- 
tion en  dehors.  Avec  la  disposition  ordinaire  des  fragments  de  cette 
fracture,  le  raccourcissement  ne  va  guère  au  delà  de  quelques  lignes; 
on  ne  saurait  y  remédier  sans  déloger  le  col  de  la  cavité  qu'il  s'est 
creusée  dans  le  tissu  réticulaire  du  fragment  inférieur,  et  diminuer 
ainsi  l'exactitude  du  contact  des  fragments  :  aussi,  quand  on  recon- 
naît au  peu  de  mobilité,  au  peu  d'étendue  du  raccourcissement,  que 
les  fragments  présentent  cette  disposition,  ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire 
est,  je  crois,  de  renoncer  à  rendre  au  membre  sa  longueur  normale, 
qu'il  ne  pourrait  jamais  conserver,  et  de  s'opposer  seulement  à  la 
rotation.  Cette  indication  est  bien  remplie  par  les  appareils  de  Brun- 
ninghausen  et  d'A.  Cooper.  Quand  on  se  décide  à  laisser  le  membre 
dans  la  position  rectiligne,  pendant  le  traitement,  ces  appareils  seront 
adoptés.  Mais  si  les  fragments  n'étaient  pas  engrenés,  comme  ils  le  sont 
ordinairement  (1),  s'ils  restaient  immobiles  l'un  sur  l'autre,  le  raccour- 
cissement pourrait  être  porté  très  loin  ;  dans  ce  cas,  il  faudrait  y  re- 
médier. La  réduction  s'opérerait  par  des  extensions  dirigées  comme 
dans  les  fractures  du  corps  du  fémur.  Faut-il  rappeler  et  condamner 
de  nouveau  les  extensions  répétées  chaque  jour,  ou  même  toutes  les 
douze  heures,  de  Foubert?  ,  . 

J'ai  dit  ailleurs  que  l'immobilité  absolue  des  fragments  était  une 
condition  indispensable  à  la  formation  du  cal  ;  il  faudrait,  dans  ce  cas, 
avoir  recours  aux  moyens  employés  dans  les  cas  de  fractures  du  corps 
de  l'os.  Le  membre  est  bien  soumis  à  une  espèce  d'extension  contume 

(1)  Je  me  vois  obligé  encore  de  répéter  que  tout  ce  qui  a  trait  à  la  fracture 
par  pénétration  était  écrit  dans  ma  première  édition  ;  car  on  pourrait  croire  qije 
ic  ne  fais  que  copier  ce  qui  a  été  écrit  bien  plus  tard  en  France  Par  de  "f 
honorables  collègues  qui  n'avait  probablement  pas  connaissance  de  cette  parlfe 
*lc  mon  livre. 
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dans  les  appareils  de  Bruiminghausen  et  d'A.  Cooper;  mais  ce  moyeu 
('\tensif  est  très  infidèle,  car  l'inclinaison  latérale  du  bassin  peut  re- 
produire un  raccourcissement  considérable,  les  pieds  et  les  genoux 
l  estant  exactement  assemblés.  L'appareil  extensif  auquel  je  donnerais 
la  préférence  serait  celui  que  j'ai  désigné  comme  me  paraissant  le 

j  plus  avantageux  dans  le  traitement  de  la  fracture  du  corps  du  fémur. 
La  fractm'e  extra-capsulaire  du  col  du  fémur  nécessite  un  long  trai- 

I  tement  :  cependant,  dans  la  variété  la  plus  commune,  celle  dans  la- 

■  quelle  le  fragment  supérieur  est  enfoncé  dans  le  tissu  réticulaire  de 
'  l'inférieur,  on  n'aura  point  à  craindre  de  déplacement  consécutif.  Dans 

■  ce  cas,  après  le  soixante-dixième  jour,  on  pourra  permettre  au  malade 
i  (le  quitter  le  lit.  Mais  si  cette  engrenure  des  fragments  n'existe  pas,  si 
!  l'on  a  dû  remédier  à  un  déplacement  considérable  suivant  la  longueur 
t  du  membre,  le  cal  aura  besoin  de  bien  plus  de  solidité  pour  résister 
s  Hu  poids  du  corps.  Alors  le  malade  ne  devra  jamais  se  lever  avant  la 
J  tin  du  troisième  mois. 

Autre  variété  de  la  fraeture  du  eol  du  fémur.  —  La 
i  fracture  du  fémur  dans  l'épaisseur  du  grand  truchanter  divise  ordi- 
r  nairement  l'os  obliquement  de  la  face  externe  du  grand  trochanter 
1  à  la  partie  inférieure  de  la  base  du  col.  C'est  donc  encore  ici  une 
f'  fracture  du  col.  Elle  a  été  observée  avec  soin  et  décrite  par  A.  Cooper. 

Dans  cette  fracture,  le  fragment  supérieur  ne  subit  presque  aucun 
('  déplacement  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'inférieur.  Celui-ci  peut  ne 
se  déplacer  ni  en  avant  ni  en  an-ière  :  alors  il  ne  se  fera  qu'un  léger 
r  chevauchement  suivi  d'un  raccourcissement  très  peu  considérable. 
I  Dans  certains  cas,  les  muscles  pelvi-trochantériens  ou  des  faisceaux 
"  mférieurs  des  moyen  ou  petit  fessiers  resteront  seuls  attachés  an 
fragment  inférieur,  leurs  antagonistes  tenant  au  supérieur  :  alors  le 
Iragment  inférieur  subira  un  déplacement  plus  ou  moins  étendu  en 
arrière  ou  en  avant.  Suivant  A.  Cooper,  MM.  Chassaignac  et  Richelot, 
le  fragment  inférieur  peut,  en  se  déplaçant  en  avant,  être  entraîné 
dans  la  rotation  en  dedans  parle  fascia  Inta  et  les  faisceaux  des  mus - 
'  les  moyen  et  petit  fessiers.  Si,  la  fracture  ayant  son  siège  au-dessous 
de  l'insertion  des  muscles  rotateurs,  le  fragment  inférieur,  obéissant  k 
l'action  du  grand  fessier,  se  déplace  fortement  enarrière,41  est  bientôt 
^  entraîné  en  haut,  et  il  se  fait  un  grand  déplacement  suivant  la  lon- 
i  gueur  du  membre.  Cette  fracture  se  consolide  comme  toutes  les  autres 
et  laisse  souvent  après  elle  un  cal  exubérant. 

Elle  peut  avoir  lieu  à  tout  âge;  elle  résulte  toujours  d'une  cause 
'  directe,  ordinairement  d'une  chute  sur  le  côté.  Les  syniptômes  varient 
^  suivant  le  sens  et  l'étendue  du  déplacement.  Quand  le  fragment  infé- 
rieur ne  subit  pas  un  grand  déplacement  en  avant  ou  en  arrière,  le 
l'accourcissement  est  peu  considérable,  (iuel<pi»;fois  tout  à  l'ait  nul;  il 


est,  au  cuiiLiairc,  très  {^raud  quand  le  déplaceuieut  suivant  l'épaisseur 
est  complet.  Lu  rotation  du  membre  en  dehors  est  ordinairement  plus 
prononcée  que  dans  les  deux  variétés  de  l'raclures  du  col.  On  cojicevra, 
d'après  ce  que  j'ai  dit  plus  haut ,  la  possibilité  de  la  rotation  en  de- 
dans. Quand  il  y  a  une  forte  déviation  du  fragment  inférieur,  la  cré- 
pitation est  difficile  à  produire  et  quelquefois  tout  à  fait  nulle.  Les 
moindres  mouvements  que  le  malade  exécute  dans  son  lit  lui  occasion- 
nent de  vives  douleurs;  le  malade  ne  peut  s'asseoir,  et  les  mouvements 
qu'il  fait  pour  prendre  cette  position  lui  font  éprouver  des  douleurs 
excessives;  le  pied  est  engourdi.  On  conçoit  enfin  les  diverses  défor- 
mations que  les  déplacements  du  fragment  inférieur  occasionneront 
dans  la  hanche.  Cette  fracture  se  distinguera  de  celle  qui  est  bornée 
au  col  du  fémur,  aux  inégalités  de  la  face  externe  du  grand  trochanter, 
aux  saillies  distinctes  que  formeront  les  deux  fragments  quand  le  dé-  j 
placement  sera  considérable,  enfin  à  l'immobilité  du  fragment  supé-  j 
rieur  dans  la  rotation  imprimée  au  membre. 

Pour  la  réduction ,  le  membre  sera  placé  dans  l'attitude  rectiligne. 
S'il  était  en  demi-flexion,  le  fragment  supérieur  ne  suivrait  pas  l'infé- 
rieur dans  cette  direction ,  et  l'extrémité  supérieure  de  celui-ci  vien- 
drait se  mettre  en  rapport  avec  la  partie  antérieure  du  premier.  Dans 
bien  des  cas,  la  réduction  sera  obtenue  par  une  extension  légère  com- 
binée avec  une  rotation  en  dedans;  d'autres  fois  il  faudra  faire  une 
forte  extension.  Les  manœuvres  de  la  coaptation  ne  sauraient  être 
décrites. 

Le  même  motif  qui  fait  que  la  demi-fiexion  ne  convient  pas  dans 
les  manœuvres  de  la  réduction  doit  la  faire  rejeter  pendant  tout  le  trai- 
tement. A.  Cooper  tient  ses  malades  dans  l'attitude  rectiligne.  L'appa- 
reil variera  suivant  l'espèce  de  déplacement.  On  devra  se  tenir  en  garde- 
contre  la  tendance  au  déplacement  du  fragment  inférieur  en  arrière . 
que  l'action  du  grand  fessier  et  le  poids  du  membre  tendent  à  produire. 
Il  faut  que  les  fragments  soient  comprimés  en  dehors,  que  l'appareil 
s'oppose  d'une  manièpe  sûre  à  la  rotation  du  membre  ;  enfin  ,  dan.^ 
certains  cas,  l'extension  permanente  sera  nécessaire. 

A.  Cooper,  qui  a  parfaitement  saisi  ces  indications,  les  a  rempliejf 
de  la  manière  suivante  :  Dans  un  cas,  un  coussin  long  de  16  centimè- 
tres ayant  8  centimètres  de  largeur  et  autant  d'épaisseur,  a  été  placu 
derrière  la  partie  supérieure  du  fragment  inférieur  de  manière  à  re- 
pousser ce  fragment  d'arrière  en  avant,  et  fixé  là  par  une  ceuituro 
bouclée  entourant  le  bassin,  et  à  laquelle  on  a  donné  beaucoup  plu» 
de  lar'-eur  dans  le  point  correspondant  au  coussm.  L'action  de  ceiU^ 
pièce  fut  aidée  par  un  autre  coussin  très  épais  de  22  centimètres  carresi» 
.",n  forme  de  coin,  qu'on  plaça  sous  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  ^ 
après  ,|u.-  I.-  I.andi.uc  rnt  clé  lixé.  Dans  un  aulro  cas,  ou  du  re^lc  l<| 
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tV.iginciit  in  lé  rieur  sV-lail  liéplaix-  en  avaiil ,  le  praticien  anglais  plaça 
srulement  un  Iraversin  sous  la  lianciie.  Pour  prévenir  la  rotation  , 
j  A.  Cooper  a,  dans  un  cas,  emboîté  le  pied  entre  trois  planches  rem- 
bourrées ,  dont  l'une,  plantaire,  était  fixée  au  pied  du  lit,  et  les  deux 
1  autres,  latérales,  répondaient  aux  côtés  du  pied.  Un  autre  coussin  fut 
I  placé  sous  l'autre  pied,  qui  prenait  aussi  un  point  d'appui  contre  la 
I  planche  du  pied  du  lit.  De  cette  manière  le  corps  ne  pouvait  glisser 
vers  le  pied  du  lit.  Chez  un  autre  malade,  A.  Cooper  a  cherché  à  pré- 
^  venir  la  rotation  et  le  raccourcissement  en  liant  ensemble  les  deux  pieds 
et  les  deux  genoux. 

Les  appareils  employés  par  A.  Cooper  seraient,  je  crois,  quelquefois 
insuffisants.  Voici  comment  on  pourra  parvenir  à  assurer  d'une  manière 
i  plus  solide  les  rapports  des  fragments.  L'appareil  contentif  qu'on  em- 
ploie dans  la  fracture  du  corps  du  fémur  qu'on  traite  par  la  position 
rrectiligne  conviendra  parfaitement  aux  fractures  dont  nous  nous  oc- 
fcupons.  Si  le  fragment  inférieur  tend  à  se  déplacer  en  arrière,  on 
combattra  cette  tendance  par  le  coussin  d'A.  Cooper,  qu'on  appli- 
qquera  par-dessus  les  compresses  immédiates,  et  qu'on  fixera  par  le 
b bandage  à  chefs.  L'extrémité  inférieure  de  l'attelle  externe  et  la 
bandelette  disposée  en  étrier  s'opposeront  à  la  rotation.  L'extrémité 
«supérieure  de  l'attelle  externe,  appliquée  contre  le  bassin  par  une 
p ceinture,  comprimera  en  dehors  les  fragments.  Si  l'extension  per- 
manente est  nécessaire,  on  la  fera  comme  pour  la  fracture  du  corps 
Jde  l'os. 

Cet  appareil  sera  laissé  en  place  pendant  soixante  jours  ;  le  malade 
ne  devra  pas  quitter  le  lit  avant  la  fin  du  troisième  mois. 

F^.  Fractures  du  grand  trochanter. —  Dans  les  fractures  du  grand 
trochanter  proprement  dites,  cette  apophyse  est  détachée  du  fémur. 
Cette  fracture  résulte  toujours  d'une  cause  directe.  Si  l'on  se  rappelle 
la  disposition  des  muscles  nombreux  qui  s'insèrent  au  grand  trochan- 
ter, on  concevra  que,  suivant  la  direction  de  la  fracture,  le  déplace- 
ment du  fragment  détaché  pourra  se  faire  en  dilférents  sens  ou  être 
tout  à  fait  nul.  Si  le  grand  trochanter  est  détaché  à  sa  base  et  dans 
une  direction  oblique  en  bas  et  en  dehors,  le  muscle  vaste  externe, 
•ixé  par  son  extrémité  supérieure  à  l'apophyse  détachée,  résistera  à 
l'action  des  muscles  qui  tendent  à  l'entraîner  en  haut  :  il  n'y  aura 
l'i>s  de  déplacement.  Une  fracture  qui  ne  détachera  qu'une  ])arlie 
"l'i  grand  trochanter  sera  aussi  sans  déplacement  si  ses  doux  extré- 
mités répondent  à  l'insertion  des  tendons  restés  intacts.  Si  le  grand 
T'ochanter  est  détaché  horizontalement  au-dessus  de  l'insertion  de  la 
l'ortion  externe  du  triceps,  (tt  n'est  pas  retenu  à  sa  place  par  les  inser- 

|''f>ns  (les  faisceaux  antérieurs  des  muscles  moyen  et  petit  fes.siers 
et  des  tendons  des  muscles  de  la  région  pelvi-trochantérienne,  il  sera 
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eiilniîiu';  on  liauL  pni'  les  muscles  moyeu  cl  petit  Icsbiers,  cl  un  peu  eu 
arrière  par  les  muscles  de  la  région  pelvi-trochanlérienne,  dont  l'action 
ue.  sera  que  faiblement  contre-balancée  par  les  faisceaux,  antérieurs 
des  moyen  et  petit  fessiers. 

Le  diagnostic  de  cette  fracture  sera  facile  quand  il  y  aura  dépla- 
cement. On  la  reconnaîtra  alors  à  la  mobilité  de  l'apophyse  détachée 
quand  on  pressera  sur  elle,  à  sa  situation  anormale,  à  son  immo- 
bilité dans  les  mouvements  de  rotation  imprimés  au  membre , 
à  la  crépitation,  qui  pourra  devenir  sensible  quand  on  aura  ramené 
le  grand  trochanter  à  sa  place.  L'absence  du  déplacement  fit 
méconnaître  à  Key  mie  de  ces  fractures.  A.  Cooper  a  publié  les  détails 
de  ce  fait. 

Cette  fracture  ne  sera  nullement  dangereuse  par  elle-même  , 
mais  elle  pourra  être  grave  par  la  contusion  violente  qui  la  compli- 
quera quelquefois. 

Si  la  fracture  est  sans  déplacement,  il  n'y  a  pas  de  réduction  à 
faire.  Dans  les  cas  contraires,  on  opérera  la  réduction  en  plaçant 
le  membre  dans  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors,  et  en  repous- 
sant l'apophyse  en  bas  et  en  avant.  Desault  maintenait  la  réduc- 
tion en  fixant  au  moyen  d'un  bandage  en  spica  des  compresses 
épaisses  au-dessus  et  en  arrière  du  grand  trochanter..  Le  membre 
doit  rester,  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  dans  l'abduction 
et  la  rotation  en  dehors.  Les  accidents  qui  pourront  compliquer  cette 
IVacture  nécessiteront  souvent  un  traitement  antiphlogistique  éner- 
gique. 

^2.  Fractures  de  la  rotule.  —  Ces  fractures  sont  ordinairement 
transversales  ;  elles  ont  quelquefois  une  direction  oblique  et  peuvent 
aussi  être  longitudinales.  La  rotule  est  quelquefois  brisée  en  trois  ou 
quatre  fragments  ou  en  esquilles  plus  nombreuses.  Cette  fracture 
peut  être  simple  ou  compliquée  d'une  forte  contusion,  d'une  plaie 
pénétrante  de  l'articulation  du  genou. 

Causes  e<  niëcanisiite.  —  La  fracture  de  la  rotule  dépend  d'un 
coup  ou  d'une  chute  sur  le  genou  ou  est  produite  par  l'action  nmscu- 
laire,  et,  comiueon  ledit,  par  arrachement .  Les  fractures  longitudinales, 
composées  et  comminutives,  ont  toujours  lieu  par  le  premier  méca- 
nisme. Les  fractures  transversales  et  obliques  peuvent  bien  résulter 
(l  une  violence  appliquée  sur  la  rotule  ;  mais  elles  sont  bien  plus  sou- 
vent produites  par  la  contraction  des  muscles  extenseurs  de  la  jambe. 
Cette  dernière  cause  a  souvent  été  raéconime,  parce  que  la  fracturet 
transversale  entraînant  une  llexion  brusque  du  membre ,  il  y  a  ini-' 
médialement  chute  sur  le  genou,  et  cet  accident  ,  qui  n  est  qu'uni 
etiet  de  la  fracture,  est  pris  pour  sa  cause.  Quand  le  corps  est  sur  1»  ! 
point  de  se  renverser  on  arrière,  les  muscles  antérieurs  font  un  efforlJ 
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brusque  et  viulonl  pour  prévenir  la  chute;  dans  ce  nionienl,  lu  rotule 
répond  à  une  partie  de  la  troclilée  du  fémur  qui  n'est  pas  exactement 
accommodée  à  sa  forme  ;  sa  surface  postérieui'e  ne  porte  pas  sur 
l'extrémité  du  fémur  par  toute  sa  hauteur  ;  de  plus,  cet  os  est  violem- 
ment tiraillé  entre  le  ligament  rotulien  et  les  extenseurs  de  la  jambe  ; 
ceux-ci  forment  avec  lui  un  angle  presque  droit  ;  de  là  une  action  con- 
sidérable sur  la  rotule ,  qui  se  casse;  ses  fibres  antérieures  sont  les 
premières  à  céder.  Quand  l'os  résiste,  il  se  fait  quelquefois  une  rup- 
ture du  ligament  rotulien  ou  du  tendon  du  muscle  droit  antérieur  de 
la  cuisse.  La  solution  de  continuité,  soit  qu'elle  porte  sur  la  rotule, 
sur  son  ligament  ou  sur  le  tendon  extenseur,  est  immédiatement  sui- 
vie d'une  flexion  brusque  du  genou,  qui,  connne  je  l'ai  dit,  entraîne 
la  chute  sur  cette  partie.  Tel  est  le  mécanisme  ordinaire  de  la  fracture 
de  la  rotule  produite  par  l'action  musculaire;  il  a  été  bien  apprécié 
par  J.-L.  Petit.  Les  contractions  musculaires  brisent  aussi  quelquefois 
la  rotule  en  travers,  le  membre  étant  dans  l'extension  ;  mais  il  faut 
pour  cela  une  grande  énergie  de  la  part  des  muscles.  On  a  vu  la  frac- 
ture se  produire  de  cette  manière  pendant  des  convulsions  :  ainsi 
Desault  parle  d'un  malade  qui,  après  l'opération  de  la  taille  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Paris,  fut  pris  de  convulsions  pendant  lesquelles  les  deux 
rotules  furent  rompues.  L'action  de  lancer  un  coup  de  pied  peut  aussi 
produire  celte  fracture  :  ainsi  le  soldat  qui  voulut  donner  un  si  grand 
coup  de  pied  à  son  sergent.  On  a  vu  des  danseurs  se  fracturer  cet  os 
en  se  détachant  du  sol  pour  exécuter  un  entrechat. 

Les  fractures  produites  par  l'action  musculaire  sont  ordinairement 
simples;  celles  qui  résultent  d'une  violence  directe  sont  souvent 
compliquées  d'une  forte  contusion,  d'un  grand  épanchement  de 
synovie  sanguinolente  dans  l'articulation  du  genou,  quelquefois  de 
plaie. 

Syinptùnies  et  diagnostic.  —  Dans  les  fractures  trans- 
versales, obliques,  composées  ou  comminutives,  le  muscle  droit  an- 
térieur tend  à  entraîner  en  haut  le  fragment  auquel  il  s'insère.  Le 
déplacement  qui  résulte  de  l'action  de  ce  muscle  n'est  que  de  quel- 
ques millimètres,  quand  la  couche  fibreuse  prérotulienne  est  conservée 
au  moins  en  grande  partie;  il  peut  être  de  plusieurs  centimètres  si 
cette  couche  est  complètement  ronqiue  ;  il  est  évident  que  ce  dépla- 
cement du  fragment  supeîrieur  sera  beaucoup  augmenté  par  la  flexion 
du  genou.  Dans  les  fractures  longitudinales,  la  flexion  du  genou  dé- 
lerinine  aussi  un  léger  déplacement  des  fragments,  connne  l'avait 
remarqué  Delamotle;  il  est  dû  aux  tractions  sur  les  deux  bords  laté- 
raux de  la  rotule,  tractions  opérées  par  les  parties  fibreuses  qui  s'y 
mserent.  La  chute  sur  le  genou,  qui  a  lieu  soit  comme  cause,  soit 
comme  dl'et  de  la  fracture  de  la  rotule,  un  certain  degré  d'irritation 
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ilKh'iliihlc  il  l:t  snit(>  «h;  cc\  nrruU-M,  (Ic-hM'iniiiclil  toiiic.iirs,  thiiis  l  iii  li 
cuhilion  (lu  genou,  un  épaiiclioinenl,  considéniblc  de  synovie  sangui 
nolente,  qui  vient  faire  tumeur  à  la  partie  antérieure  de  l'articulation. 
En  considérant  la  laxité  du  tissu  cellulaire  prérotulien,  on  peut  pré- 
voir qu'il  s'y  formera  une  large  ecchymose. 

La  fracture  de  la  rotule  est  ordinairement  facile  à  reconnaître.  Après 
une  chute  sur  le  genou,  le  malade  peut  se  relever  seul  ;  mais  s'il  tenle 
de  se  tenir  debout,  ou  s'il  veut  marcher  en  avant,  il  retombe.  S'il 
marche  à  reculons  en  traînant  le  pied,  il  ne  fait  [)asde  nouvelle  chute. 
L'écartement  des  fragments  est  ordinairement  évident;  il  angnienlo 
par  la  flexion  du  genou,  diminue  par  l'extension  de  cette  articulation 
combinée  avec  la  flexion  de  la  cuisse,  et  disparaît  tout  à  fait  si  l'on 
pousse  en  bas  le  fragment  supérieur.  Si  l'écartement  des  fragments 
est  considérable,  il  existe  entre  eux  nu  intervalle  à  travers  lequel  les 
doigts  plongent  dans  l'articulation  aussi  loin  que  peut  le  permettre  la 
peau.  Suivant  Boyer,  on  peut  rapprocher  assez  exactement  les  frag- 
ments pour  que  la  crépitation  devienne  sensible  quand  on  leur  im- 
prime ensuite  des  mouvements  latéraux  en  sens  inverse.  A.  Cooper 
assure  que  le  rapprochement  des  fragments  ne  peut  jamais  être  assez 
exact  pour  que  la  crépitation  soit  sentie  :  ce  qu'il  y  a  de  vrai,  c'est 
qu'il  est  rare  de  pouvoir  produire  la  crépitation.  La  douleur  est  sup- 
portable; bientôt  la  partie  antérieure  de  l'articulation  se  tuméfie,  la 
douleur  augmente;  alors  surviennent  de  l'inflammation  au  genou  et 
un  état  fébrile  prononcé.  Le  diagnostic  sera  moins  facile  quand  le 
genou  sera  tuméfié,  surtout  dans  les  cas  où  les  liens  fdjreux  prérotu- 
liens  étant  conservés  en  grande  partie  ,  les  fragments  seront  peu 
écartés,  et  quand  la  fracture  sera  longitudinale. 

Réparation.  —  Les  fractures  de  la  rotule  peuvent  se  réunir  par 
un  cal  osseux,  malgré  ce  qu'en  avaient  dit  les  anciens  et  l'Académie 
de  chirurgie  elle-même.  Lallemanl,  chirurgien  de  la  Salpêtrière, 
avait  vu  ce  mode  de  consolidation  dans  une  fracture  transversale; 
A.  Cooper  a  fait  la  même  observation  sur  un  individu  qui  avait  été 
traité  par  Chopart;  M.  Fielding  de  H.ull  a  observé  un  cas  semblable. 
Mais  ce  cal  osseux  sera  rarement  obtenu,  parce  qu'il  sera  très  rarement 
possible  d'établir  entre  les  fragments  un  contact  exact,  condition  in- 
dispensable à  la  formation  d'un  cal  osseux.  Ce  mode  de  guérison  est 
plus  fréquent  dans  les  fractures  longitudinales. 

Les  fragments  de  la  rotule  se  réunissent  donc  ordinairement  i^ar 
l'intermédiaire  de  liens  fibreux.  Voici,  d'après  les  travaux  d'A.  Cooper, 
comment  s'opère  cette  réunion.  Il  ne  se  fait  dans  les  fragments  qu'un 
travail  d'ossification  très  peu  actif;  l'inférieur  conserve  en  avant  .son 
aspect  normal  et  devient  seulement  uji  peu  lisse;  le  supérieur  se  cou- 
vre d'une  légère  couche  calcaire;  le  travail  est  donc  un  peu  plus  actil 
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(lans  celui-ci  que  dans  le  premier.  La  surt'aco  posléi'ieuK;  des  deux 
IVa^nuinls  conserve  son  as[)ect  iialurel.  Il  se  l'ait  enire  les  bords  de  la 
déchirure  de  la  couclic  libreuse  préroLulienue,  un  épancluînienL  san- 
{^uin  qui,  en  quelques  jours,  est  résorl)é  et  remplacé  par  une  lymphe 
plastique,  laquelle  s'insinue  entre  les  fragments  et  s'unit  à  eux  forte- 
ment. Des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  organisent  la  lymphe  épan- 
chée qui  se  change  en  tissu  fibreux.  Quelquefois  cette  substance  fibreuse 
est  disposée  en  faisceaux  séparés  par  des  lacunes.  Oii  a  vu  ce  mocîe  de 
consolidation  représenté  par  la  figure  kl ,  empruntée  à  A.  Cooper; 
mais  il  s'agissait  de  la  consolidation  de  la  fracture  du  col  du  fémur. 
Si  les  fragments  sont  suffisamment  rapprochés  pendant  le  temps  né- 
cessaire à  l'organisation  complète  du  tissu  fibreux,  ce  tissu  sera  foriiK' 
des  faisceaux  courts,  épais,  rapprochés  et  très  solides.  Si,  pendant  ce 
travail,  les  fragments  sont  séparés  par  un  large  intervalle,  ces  faisceaux, 
plus  longs  et  moins  serrés,  seront  aussi  beaucoup  moins  solides.  Si, 
avant  la  complète  organisation  de  ces  liens  fibreux  ,  on  imprime  des 
mouvements  de  flexion  au  genou  sans  tenir  les  deux  fragments  rap- 
prochés, les  faisceaux  fibreux  encore  peu  résistants  se  rompent  ou 
s'allongent  et  perdent  leur  solidité.  Quand,  après  la  guérison,  les  frag- 
ments sont  bien  rapprochés  ou  séparés  seulement  par  un  intervalle  de 
quelques  lignes,  les  fonctions  du  membre  ne  sont  nullement  gênées. 
Quand ,  au  contraire,  il  reste  entre  eux  un  intervalle  de  plusieurs  pou- 
ces (6  centimètres),  l'action  des  muscles  extenseurs  est  presque  anéantie, 
le  genou  fléchit  involontairement,  et  on  ne  peut  rendre  la  progression 
possible  qu'au  moyen  d'une  genouillère.  Cependant  il  est  des  cas  où 
avec  un  pareil  écartement  la  marche  est  à  peine  gênée. 

Le  rapprochement  même  ou  contact  des  fragments  n'est  pas  la  con- 
dition indispensable  de  leur  réunion  ;  ainsi  M.  Chassaignac  a  fait  part 
à  la  Société  de  chirurgie  d'un  cas  de  fracture  ancienne  de  la  rotule 
fracture  transversale  ;  le  fragment  inférieur  représentait  un  condyle 
reçu  dans  une  cavité  creusée  sur  le  supérieur  ;  les  deux  fragments  étaient 
donc  emboîtés  et  ne  s'étaient  pas  réunis.  La  pièce  appartenait  à  une 
•femme  qui  portait  depuis  longtemps  cette  fracture  et  qui  mourut  du 
choléra. 

Pronostic.  —  La  fracture  simple  de  la  rotule  ne  compromet  ja- 
mais l'existence  du  malade  :  cependant  elle  n'est  pas  sans  gravité ,  à 
cause  de  la  roideur  qu'elle  peut  laisser  dans  le  genou  et  des  lésions 
fonctionnelles  qu'elle  entraîne  à  sa  suite  quand  les  fragments  sont 
réunis  par  des  faisceaux  fibreux  trop  longs.  Un  traitement  convenable 
prévient  ces  suites  fâcheuses.  La  fracture  longitudinale  est ,  toutes 
choses  égales,  moins  fàcheu.sc  que  la  fracture  transversale.  Les  diver- 
ses complications  dont  la  fracture  de  la  rotule;  est  suivie  peuvent  on 
faire  une  maladie  très  grave.  Les  fractures  (•(»nii)li(|uées  de  plaie  péné- 
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Iranle,  celles  qui  résultent  d'un  coup  de  feu  sont  extrêmement  dan- 


gereuses. 


Fig.  49. 


Traiteiiieiit.  —  Le  traitement  de  la  fracture  de  la  rotule  consiste 
dans  la  position  et  les  appareils. 

La  seule  position  qui  convienne  à  la  fracture  transversale  est  celle 
qui  relâche  le  plus  possible  les  muscles  extenseurs  de  la  jambe.  On 
atteint  ce  but  par  la  flexion  de  la  cuisse  et  l'extension  de  la  jambe. 

Pour  cela  on  place  le  membre  sur  un  plan 
ascendant  ;  la  partie  la  plus  élevée  répond 
au  talon;  elle  est  à  1  pied  1/2  ou  2  pieds 
(50  à  60  centimètres)  au-dessus  du  niveau 
du  lit.  Cet  appui  peut  être  construit  avec 
des  oreillers.  Dupuytren  se  servait  quel- 
quefois d'une  chaise  renversée;  le  mem- 
bre était  étendu  sur  la  face  postérieure 
de  cette  chaise,  la  partie  supérieure  du 
dossier  était  engagée  sous  la  fesse.  Les 
praticiens  français  ont  coutume  de  placer 
le  tronc  horizontalement.  Lagenbeck  ob- 
tenait la  flexion  de  la  cuisse  et  l'extension 
de  la  jambe  en  donnant  au  tronc  une 
direction  verticale,  tandis  que  le  membre 
reposait  sur  le  plan  horizontal  du  lit. 
Enfin  A.  Cooper  combine  la  position 
verticale,  ou  au  moins  oblique  du  tronc, 
avec  l'élévation  du  talon  sur  le  plan  as- 
cendant. Sabatier,  pour  éviter  au  ma- 
lade les  douleurs  au  jarret  causées  par 
l'extension  complète  de  la  jambe  com- 
binée avec  la  flexion  de  la  cuisse ,  con- 
seillait de  faire  coucher  le  malade  sur  le 
côté  correspondant  à  la  fracture,  la  cuisse^ 
fortement  fléchie  sur  le  bassin,  et  la* 
jambe  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse. 
Je  conseille  un  seul  plan  oblique  ascendant  sur  lequel  reposera  la 
oouttièreen  fd  de  fer  que  l'on  garnira  avec  de  la  ouate  (fig.  U9); 
car  le  plari  de  coussin  sur  lequel  on  appuie  le  membre  se  laisse  trop 
facilement  déprimer,  et  cette  gouttière  est  bien  préférable  al  attelle 
que  quelques  praticiens  appliquaient  sur  la  face  postérieure  de  tout 

Z^tLle  fracture  de  la  rotule,  il  survient  un  gonflement  doulou- 
reux qu'il  faut  combattre  avant  l'application  de  1  appared.  L  énergie 
du  traitement  antiphlogistique  sera  proportionnée  a  la  violence  de 
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riijflaramation.  C'est  au  sixième  ou  huitième  jour  que  le  gonflement 
cesse. 

L'indication  principale  de  la  fracture  transversale  est  très  évidente  : 
aussi  a-t-elle  été  saisie  par  tous  les  chirurgiens,  et  le  mécanisme  de 
tous  les  appareils  est  le  même.  Il  y  a  une  indication  qui  a  été  remplie 
par  les  uns,  négUgée  par  les  autres,  c'est  la  compression  des  musctes 
extenseurs  de  la  jambe  exercée  dans  le  but  de  paralyser  leur  action. 
Tous  les  praticiens  ont  reconnu  la  nécessité  d'agir  de  haut  en  bas  sur 
le  fragment  supérieur  pour  le  pousser  vers  l'mlérieur,  tandis  qu'ils 
retenaient  celui-ci  de  manière  à  l'empêcher  de  descendre.  Le  kiastre, 
Ift  bandage  unissant  des  plaies  en  travers,  les  appareils  de  Boyer,  de 
B.  Bell,  d'A.  Cooper,  de  Mayor,  etc.,  tous  tendent  à  remplir  cette 
double  indication. 

Le  kiastre  se  fait  avec  une  bande  de  7  cà  8  aunes  de  long,  roulée  à 
un  seul  ou  à  deux  globes,  dont  les  jets  croisés  en  X  dans  le  jarret 
décrivent  un  8  de  chiffre,  dont  un  anneau  passe  au-dessous  du  frag- 
ment inférieur  et  l'autre  sur  une  compresse  épaisse  ou  une  plaque  de 
carton  placée  au-dessus  du  fragment  supérieur.  Ce  bandage  n'est  plus 
employé. 

Le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers  est  peut-être  l'appareil  le 
plus  usité.  Dupuytren  l'employait  toujours;  il  a  été  décrit  et  représenté 
dans  le  tome  1". 

Desault  fixait  les  compresses  longuettes  sus  et  sous-rotuliennes  au 
moyen  du  kiastre,  qu'il  construisait  avec  une  bande  étroite,  roulée  à 
deux  globes;  il  appliquait  sur  ces  bandes  le  bandage  unissant  des 
plaies  en  travers,  et  assurait  l'extension  du  genou  au  moyen  d'une 
longue  attelle  appliquée  à  la  face  postérieure  du  membre,  dont  elle 
était  séparée  par  un  paillasson  de  balles  d'avoine. 

Langenbeck  n'a  eu  en  vue  que  d'éluder  l'action  des  muscles  exten- 
seurs de  la  jambe  ;  il  y  parvient  par  la  position  du  membre  et  la  com- 
pression uniforme  de  la  cuisse.  11  applique  un  bandage  roulé  ascendant 
autour  du  pied  et  de  la  jambe,  un  autre  disposé  en  doloires  descen- 
dants sur  la  cuisse;  les  deux  bandes,  marchant  en  sens  opposé,  se 
rencontrent  aux  fragments. 

A.  Cooper  applique  d'abord  un  bandage  roulé  du  pied  au  genou, 
rapproche  les  fragments,  place  longituclinalement  sur  les  côtés  de  la 
rotule  deux  rubans  de  hl  ou  deux  bandes,  applique  par-dessus  ces 
Fubans  longitudinaux  plusieurs  tours  de  bande,  formant  un  aimeau 
au-dessous  du  fragment  inférieur,  et  un  autre  au-dessus  du  supérieur; 
I  atUiche  ensuite  ensemble  sur  les  circulaires  sus  et  sous-rotuliens  les 
deux  chefs  de  chaque  ruban  de  hl  ou  bande  latérale.  De  cette  ma- 
Jnere,  les  anneaux  formés  par  la  bande  au-dessus  et  au-dessous  du 
genou  sont  rapprochés  et  entrahient  lesdrux  rnignicnls  qui  se  joignent. 
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La  ligure  52  ropréseiiLe  ce  bandage;  on  voit  qu'une  solution  de  con- 
linuitc  est  simulée  sur  le  point  con-espondant  à  la  rotule. 

Le  même  praticien  possède  un  autre  appareil ,  ([ui  consisle  en  un 
hracelel  en  cuii'  bouclé  au-dessus  du  fragment  supérieur,  et  de  la  partie 

antérieure  duquel  part  une  lanière  disposée  en 
anse  inférieurement  qui  passe  sous  la  plante  du 
pied  et  tire  en  bas  le  bracelet,  lequel  entraîne 
le  fragment  supérieur.  Avec  cet  appareil,  Asile v 
Cooper  applique  aussi  le  bandage  roulé  sur  le 
pied  et  la  jambe;  il  place  dans  tous  les  cas  le 
membre  sur  une  longue  attelle  concave  bien 
matelassée,  et  fixée  par  des  liens  embrassani 
avec  elle  la  jambe  et  la  cuisse. 

Ce  dernier  appareil  a  beaucoup  d'analogie 
avec  celui  de  B.  Bell ,  qui  était  formé  de  deux 
jarretières  de  cuir  solide,  bouclées,  l'une  au- 
dessus,  l'autre  au-dessous  du  genou;  on  les 
rapprochait  à  volonté  au  moyen  de  lanières  lon- 
gitudinales qui,  fixées  à  la  partie  antérieure  du 
bord  supérieur  de  la  jarretière  inférieure  ,  pas- 
saient sur  les  côtés  de  la  rotule  et  s'engageaient 
dans  des  boucles  fixées  à  la  partie  antérieure 
de  la  jarretière  supérieure.  Une  autre  lanière 
fixée  à  l'extrémité  digitale  d'une  pantoufle  so- 
lidement attachée  au  pied  venait  se  boucler  sur  la  partie  antérieure 
moyenne  de  la  jarretière  sus-rotulienne,  et  concourait  avec  les  deux 
autres  lanières  longitudinales  à  attirer  en  bas  la  jarretière  supé- 
rieure, et  avec  elle,  le  fragment  supérieur. 

L'appareil  de  Boyer  consiste  en  une  attelle  disposée  en  gouttière, 
dont  la  profondeur  loge  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  du  membre,  et  la 
longueur  va  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  au-dessous  du  mollet; 
elle  est  plus  large  k  sa  partie  supérieure  qu'intérieurement,  bien  gar- 
nie de  bourre  de  laine  ou  de  peau  de  mouton,  munie,  vers  le  milieu 
de  ses  bords,  de  clous  à  tête  ronde,  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
intervalles  de  5  ou  6  lignes  (12  à  15  mUlim.);  enfin  deux  courroies 
d'un  pouce  de  largeur,  couvertes  en  peau  de  chamois  et  rembourrées 
comme  la  ceinture  des  brayers  à  leur  tiers  moyen,  et  percées  à  leurs 
deux  autres  tiers  de  trous  multipliés.  (On  peut  très  bien  remplacer  la 
gouttière  de  Boyer  par  celle  que  j'ai  représentée.)  Le  membre  est  place 
dans  la  gouttière  de  manière  que  le  jarret  réponde  à  sa  partie 
moyenne  •  les  vides  sont  remplis  d'étoupe  ou  do  bourre  ;  les  courroies 
appliquées  par  leur  plein,  la  supérieure  au-dessus  du  fragment  supt. 


rieur 


l'inférieure  au-dessous  <le  rinférienr  :  elles  se  croisent  par 
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leurs  cxticiuilés,  et  vont  s'accrocher  iiux  clous  de  la  gouttière.  Lu 
rotule  reste  ainsi  à  découvert  dans  l'espace  elliptique  circonscrit  par 
les  deux  lanières.  Le  membre  est  lixé  dans  la  gouttière  au  moyen 
d'une  bande  ou  de  quatre  ou  cinq  lacs. 

Selon  M.  Malgaigne,  dans  ces  divers  appareils,  la  courroie  ou  le  bra- 
celet supérieur  enfonce  le  tendon  rotulien  dans  le  creux  sus-rotulien  ; 
ce  tendon  entraîne l'e-vtrémité  correspondante  du  fragment  supérieur, 
qui  bascule  de  manière  à  diriger  sa  surface  cassée  en  avant;  la  cour- 
roie inférieure  enfonce  le  ligament  inférieur  et  le  sommet  de  la  rotule 
dans  le  creux  que  laissent  entre  eux  le  fémur  et  le  tibia  ;  il  en  résulte 
que  les  deux  surfaces  cassées  forment  deux  plans  inclinés,  qui,  réunis, 
représentent  un  angle  ouvert  en  avant.  M.  Malgaigne  a  donc  proposé 
une  double  érigne  dont  une  griffe  accrocherait  le  tendon  rotulien 
au-dessus  du  bord  supérieur  de  l'os,  l'autre  griffe  en  ferait  autant 
pour  le  bord  inférieur;  les  deux  griffes  tiennent  chacune  à  une  plaque 
d'acier  dont  l'une  joue  sur  l'autre  pour  rapprocher  les  érignes  et 
peuvent  être  fixées  par  une  vis  de  pression.  M.  Malgaigne  a  obtenu 
des  réunions  osseuses  par  ce  moyen.  Mais  par  les  bandages  décrits  on 
en  a  obtenu  aussi.  Ainsi  j'ai  constaté  une  parfaite  réunion  obtenue  par 
Blandin  à  l'aide  de  l'appareil  amidonné,  et  M.  Michon  en  a  montré 
une  à  la  Société  de  chirurgie.  Je  pense,  du  reste,  que  l'angle  qui 
serait  formé  en  avant  par  les-deux  fragments  osseux  (angle  que  je  n'ai 
jamais  constaté)  pourrait  être  détruit  par  une  compression  sur  la  face 
antérieure  de  la  rotule. 

Enfin,  on  a  fait  l'application  de  l'hyponarthécie  aux  fractures  de  la 
rotule.  Mayor  décrit  son  appareil  sous  le  nom  de  fémoro-tibial  :  il 
est  simple  ou  articulé  ;  le  premier  n'est  autre  que  la  longue  attelle  que 
j'ai  décrite  à  l'occasion  des  fractures  de  la  cuisse  ;  le  second  est  brisé 
et  articulé  par  des  charnières  vers  le  genou  ;  les  deux  planchettes  sont 
laissées  sur  la  même  ligne  ;  l'extrémité  inférieure  do  l'appareil  est  for- 
tement élevée  par  l'anse  de  corde  qui  la  suspend.  Deuv  cravates 
«)bliques  fixées  aux  bords  de  la  planche  rapprochent  les  fragments. 
Dès  qu'on  croira  pouvoir  le  faire  sans  danger,  on  imprimera  à  l'arti- 
culation des  deux  pièces  de  l'appareil  des  mouvements  de  flexion  qui 
se  communiqueront  au  genou.  Ces  mouvements  devront  être  exécutés 
iivoc  précaution.  Tandis  que  d'une  main  le  chirurgien  soulèvera 
lariiculation  des  planchettes,  de  l'autre  il  rapprochera  les-deux  frag- 
iiieiUs  de  la  rotule. 

Somme  toute,  ce  qu'il  y  a  de  plus  important  dans  le  traitement  do 
I''  inclure  transversale  de  la  rotule,  c'est  une  Ibileflexion  delà  cuisse 

l'extonsion  complète  de  la  jambe.  Dans  la  position  conseillée  par 
^abatier  (le  malade  étant  couché  sur  h;  cAté,  le  genou  placé  par  le 
chiruriîien  dans  une  position  légèremcnl  lléchie),  des  mouvcnicnls 
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involontaires  exécutés  pendant  le  sommeil  pourraient  augmenter  la 
flexion  du  genou  et  produire  ainsi  un  plus  grand  écartement  des  frag- 
ments. La  flexion  du  genou  sera  peu  à  craindre,  si  le  membre  appuie 
par  sa  face  postérieure,  et  deviendra  impossible  si  l'on  applique  une 
alteHe  postérieure.  La  position  verticale  ou  oblique  du  tronc,  conseil- 
lée par  Langenbeck  et  A.  Gooper,  est  incommode;  il  vaut  mieux 
obtenir  une  forte  flexion  de  la  cuisse  en  élevant  davantage  le  plan 
incliné  sur  lequel  repose  le  membre,  et  placer  sur  ce  plan  incliné  la 
gouttière  que  j'ai  fait  représenter,  et  dans  laquelle  on  fixe  le  membre. 
Quant  aux  moyens  employés  pour  engourdir  les  muscles  et  pour 
rapprocher  les  fragments,  je  ne  pense  pas  que  les  premiers  soient 
très  utiles.  Une  forte  flexion  de  la  cuisse  mettant  les  muscles  exten- 
seurs de  la  jambe  dans  un  relâchement  complet,  ces  organes  n'au- 
ront plus  de  tendance  à  se  contracter  :  leur  compression  deviendra 
donc  inutile. 

Mais  il  est  nécessaire  de  rapprocher  les  fragments  le  plus  possible  ; 
or  je  crois  que  le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers  ne  remplira 
cette  indication  que  d'une  manière  incomplète.  Il  y  aurait  plus  à 
compter  sur  l'appareil  de  A.  Cooper,  que  j'ai  fait  représenter,  sur  le 
bracelet  en  cuir,  tiré  en  bas  par  le  mécanisme  adopté  par  B.  Bell  et 
A  Cooper,  en  y  joignant  la  gouttière  en  fil  de  fer  (pag.  206)  :  seule- 
ment il  ne  faut  pas  agir  avec  trop  de  force  par  les  bracelets.  Il  faut 
bien  savoir  que  quand,par  la  position,  les  muscles  sontbien  relâches, 
la  moindre  force  rapproche  les  fragments. 

.  Le  traitement  des  fractures  longitudinales  est  beaucoup  plus 
'éimple  ;  ici  le  repos  et  la  position  suffiraient  le  plus  souvent.  Le  genou 
doit  être  en  extension  ;  la  flexion  de  la  cuisse  est  inutile  dans  ce  cas, 
le  membre  peut  être  placé  sur  un  plan  horizontal. 

Les  fractures  longitudinales,  étant  toujours  produites  par  une  cause 
directe,  sont  souvent  compliquées  d'une  forte  contusion  et  d  une 
inflammation  intense  qu'il  faudra  combattre  avant  tout.  A.  Looper 
emploie  un  appareil  assez  compliqué  :  c'est  un  bandage  roule  appli- 
qué autour  du  pied  et  de  la  jambe,  une  genouillère  lacée,  deux  cous- 
sinets latéraux  sur  les  côtés  de  la  rotule,  et  une  courroie  embrassant 
IP  genou  ;  sa  partie  moyenne  est  appliquée  sur  la  partie  postérieure  de 
l'articulation  ;  elle  se  boucle  en  avant  au-dessus  et  au-dessous  de  la, 
rotule  En-  agissant  sur  les  bords  latéraux  de  la  rotule  par  rinteme- 
d'aire'des  coussinets,  on  presse  les  deux  fragments  1  un  contre  autre., 
Si  les  deux  extrémités  de  la  fracture  répondent  aux  insertions  du  liga^ 
men  rotulien  et  du  tendon  du  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse,  le^ 
"ntf  n'au^^     aucune  tendance  à  se  déplacer,  et  tout  appareij 

contentif  sera  à  peu  près  inutile.  y    .  ,  a.  ninir.  néné-+ 

J'ai  dit  que  les  fractures  de  la  rotule,  compliquées  de  plaie  pene 
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trante  dans  rarticulatioii  rlu  genou,  sont  toujours  très  graves  ;  s'il 
existe  une  forte  contusion,  une  large  ouverture  à  l'articulation  chez 
un  sujet  irritable,  il  sera  souvent  nécessaire  de  prati(iuer  sur-le-champ 
l'amputation  de  la  cuisse. 

Dans  les  circonstances  moins  défavorables,  on  tentera  la  conserva- 
tion du  membre.  11  faudra  alors  réunir  la  plaie  immédiatement. 
A.  CoOper  conseille  d'en  rapprocher  les  bords  par  la  suture.  Si  ce 
rapprochement  n'était  pas  parfaitement  exact,  l'écoulement  de  la 
synovie  s'opposerait  à  la  cicatrisation.  Dans  ce  cas,  A.  Gooper  recom- 
mande bien  de  ne  jamais  faire  usage  des  fomentations  ni  des 
cataplasmes,  qui,  selon  lui,  empêchent  l'adhésion  par  première 
intention  ! 

Dans  toute  fracture  de  la  rotule,  on  doit  imprimer  le  plus  tôt  pos- 
sible des  mouvements  passifs  au  genou.  A.  Gooper  conseille  d'enlever 
l'appareil,  après  cinq  semaines,  chez  les  adultes,  après  six  semaines, 
chez  les  vieillards ,  et  dès  que  la  substance  fibreuse  qui  réunit  les 
fragments  sera  assez  résistante,  d'imprimer  au  genou  des  mouve- 
ments chaque  jour  plus  étendus,  jusqu'à  la  flexion  complète.  Boyer 
laissait  pendant  deux  mois  le  membre  dans  l'attitude  rectiligne  ;  mais 
cette  pratique  donnait  lieu  à  la  fausse  ankylose  du  genou. 

Au  reste,  si,  après  la  guérison  de  la  fracture,  les  mouvements  de 
flexion  étaient  perdus,  à  moins  qu'il  ne  se  fût  écoulé  un  temps  très 
long  depuis  l'accident,  on  ne  devrait  pas  renoncer  à  l'espoir  de  ren- 
dre au  genou  sa  liberté.  A.  Gooper  a  réussi,  par  des  mouvements 
communiqués,  à  rendre  l'usage  des  jambes  à  une  femme  qui  avaiteu, 
huit  mois  avant,  les  deux  rotules  fracturées,  et  dont  les  deux  genoux 
étaient  restés  privés  de  toute  mobilité.  En  pareil  cas,  on  imprime  à 
l'articulation  un  mouvement  de  flexion  ;  on  ordonne  au  malade  de 
l'étendre  lui-même  de  nouveau.  L'extension  que  le  malade  peut  effec- 
tuer est  d'abord  très  bornée;  mais,  par  des  essais  répétés,  on  parvient 
graduellement  à  rendre  à  l'articulation  toute  sa  mobilité. 

/A  Fractures  de  la  jambe.— On  appelle  fracture  de  la  jambe  celle 
(|ui  comprend  les  deux  os  de  cette  partie  du  membre  inférieur. 

Variétés.  —  La  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  est  des  plus 
.  fréquentes.  Gette  fracture  a  le  plus  souvent  son  siège  à  l'union  de  son 
tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen.  Les  deux  os  sont  rompus  à  la  même 
hauteur  ou  à  des  hauteurs  différentes.  Ici  encore  la  fracture  transver- 
sale est  plus  fréquente  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  La  frac- 
ture oblique,  ordinairement  sur  le  tibia,  est  dirigée  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans  (Voyez  fig.  11,  t.  II).  La  jambe  peut  être  fractu- 
rée dans  plusieurs  points.  Les  os  peuvent  brisés  en  esquilles,  avec 
complications  d'une  forte  contusion  et  solution  de  continuité  des 
parties  molles  produite,  soit  par  les  fragments,  soit  par  la  cause  frac- 
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timiiiU!  ;  tout  ('('lu  arrive  à  la  jambe  aussi  souvent  et  mémo  plus  sou- 
vent qu'ailleurs. 

Causes  et  lïiécanîssïie.  —  La  fracture  rie  la  jambe  résuitt; 
d'une  violence  directe  ou  d'une  chute  sur  les  pieds.  On  ne  conçoit  pas 
que  les  deux  os  puissent  être  brisés  par  l'action  musculaire.  Un  corps 
lourd  tombant  sur  le  membre,  la  pression  produite  par  une  roue  de 
voiture,  brisent  le  membre  à  l'endroit  qui  supporte  la  violence  ;  les 
deux  os  sont  alors  cassés  à  la  même  hauteur ,  et  la  fracture  est  ordi- 
nairement transversale ,  souvent  comminutive ,  compliquée  d'une 
forte  contusion,  d'une  plaie,  etc.  Si  un  coup  violent  casse  le  tibia 
seul,  l'individu  étant  debout,  le  péroné  se  brise  souvent  par  un  autre 
mécanisme  :  chargé  seul  du  poids  du  corps,  il  ne  peut  le  soutenir,  et 
cède  tantôt  sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre.  Dans  une  chute  sur  les 
pieds,  le  tibia,  pressé  entre  le  poids  du  corps  et  le  tarse,  cède  ordinai- 
rement vers  sa  partie  moyenne  ou  un  peu  au-dessous,  dans  une  di- 
rection oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans;  le  péroné  se 
casse  ensuite  plus  haut  ou  plus  bas,  dans  le  point  le  plus  faible, 
comme  pour  le  cas  précédent.  M.  Maisonneuve  explique  ainsi  la  frac- 
ture des  os  de  la  jambe  par  une  déviation  violente  de  la  pointe  du 
pied  en  dehors  :  si  alors  la  malléole  externe  et  les  ligaments  tibio-pé- 
roniens  résistent,  le  tibia,  obligé  de  supporter  tout  l'effort,  cède  à  sa 
partie  moyenne,  et  .la  rupture  s'opère  comme  celle  d'un  morceau  de 
bois  qu'on  tordrait.  Si  l'effort  n'est  pas  épuisé ,  la  même  torsion  et  la 
même  fracture  ont  lieu  au  péroné.  Les  expériences  sur  le  cadavre  et 
l'observation  clinique  prouvent  que  ce  sont  souvent  les  vieillards  qui 
offrent  des  fractures  d'après  ce  mécanisme;  car,  après  cinquante  ans, 
les  ligaments  sont  plus  résistants  et  les  os  plus  fragiles,  deux  condi- 
tions favorables  à  la  production  des  fractures  d'après  ce  méca- 
nisme (1). 

Dans  la  fracture  transversale  de  la  jambe,  le  déplacement  n'a  ordi- 
nairement lieu  que  suivant  l'épaisseur  et  la  direction.  C'est  le  fragment 
inférieur  qui  se  porte  en  arrière ,  et  quitte  la  ligne  naturelle  de  la 
jambe;  le  supérieur  ne  bouge  pas,  il  fait  une  saillie  au-dessous  de  la- 
quelle il  y  a  interruption  brusque  de  la  crête  du  tibia.  Le  déplace- 
ment suivant  la  direction  résulte  de  l'action  des  muscles  postérieurs 
(le  la  jambe,  principalement  de  ceux  qui  concourent  à  la  formation 
du  tendon  d'Achille.  Quand  la  fracture  est  au  tiers  inférieur  de  la 
jambe  le  fragment  inférieur  cédant  à  l'action  des  muscles  péromers 
qui  n'ont  pas  d'antagonistes,  est  entraîné  en  dehors  en  môme  temps 
(lu'cn  arrière.  Dans  les  cas  de  fracture  oblique,  il  y  a  de  plus  chevau- 

(1)  Recherches  sur  la  fracture  du  péroné,  par  M.  Maisonncuvc.  {Archives  de 
médecine,     série,  18'<0,  t.  VII,  p.  16»,  '«SS  ) 
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clièiiieut  lies  IVaguieuts  :  l'inférieui' glisse  derrière  le  supérieur,  lequel 
soulève  les  téguments  par  une  pointe  aiguë.  Si  ce  fragment  était  mis 
en  mouvement  comme  l'autre,  il  percerait  bien  plus  souvent  la  peau. 
Ce  dernier  déplacement  est  produit  par  la  cause  fracturante  et  l'action 
,  musculaire.  Cette  dernière  cause  ne  porte  jamais  loin  le  déplacement 
suivant  la  longueur;  son  action  est  em[)ècliée  par  le  ligament  inter- 
osseux et  la  plupart  des  muscles  de  la  jambe  qui  s'insèrent  aux  deux 
fragments.  Mais  dans  les  fractures,  par  contre-coup,  le  poids  du  corps 
peut,  après  la  production  de  la  fracture,  porter  très  loin  le  chevauclie- 
menl.  C'est  alors  que  le  fragment  supérieur  soulève  fortement  la 
peau  et  la  perfore;  on  l'a  même  vu  percer  des  vêtements  épais 
et  s'implanter  dans  le  sol.  Ces  graves  désordres  ne  sont  pas  très  rares; 
A.  Paré  a  éprouvé  cet  accident. 

Quand  la  fracture  a  son  siège  vers  l'extrémité  inférieure  du  mem- 
bre, le  déplacement  du  pied  et  du  fragment  inférieur  en  arrière  et  en 
dehors  est  quelquefois  très  considérable  ;  si  les  deux  malléoles  sont 
seules  détachées,  le  pied  se  luxe  en  arrière. 

Quand  la  fracture  a  son  siège  vers  la  partie  supérieure  de  la  jambe, 
elle  est  ordinairement  directe  et  transversale  (voy.  fig.  H,  p.  211)  : 
alors  le  déplacement,  peu  étendu,  est  suivant  l'épaisseur,  Cependant 
cette  fracture  peut  aussi  avoir  une  direction  oblique.  Si  c'est  de  haut 
*  en  bas  et  d'arrière  en  avant  ou  de  dehors  en  dedans,  le  fragment  su- 
périeur, cédant  à  l'action  des  extenseurs  de  la  jambe  ,  sera  entraîné 
en  avant,  et  on  ne  pourra  remédier  à  ce  déplacement  que  par  l'exten- 
sion du  genou.  Si  la  fracture  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière,  le  fragment  supérieur,  entraîné  en  arrière  par  les  muscles 
biceps  demi -tendineux  ,  demi-membraneux  ,  couturier  droit  interne 
et  poplité,  subira  un  déplacement  bien  plus  étendu  pendant  l'exten- 
sion du  genou. 

Quand  le  chevauchement  est  considérable  dans  la  fracture  de  la 
jambe,  le  fragment  inférieur  devient  très  mobile,  et,  cédant  au  poids 
du  pied,  se  déplace  suivant  la  circonférence. 

SyinpiÔHies  et  diagnostic.  -  Le  diagnostic  de  la  fracture 
des  deux  os  da  la  jambe  est  facile  :  raccourcissement  du  membre, 
saillie  en  avant  du  fragment  supérieur,  mobilité  de  l'inférieur,  crépi- 

ÏHt  lation  toujours  facile  à  reconnaîU-e ,  changement  de  direction  du 
fragment  inférieur,  qui  .se  dévie  avec  le  pied  en  arrière  et  en  d(;liors. 
Cette  déviation,  dans  les  cas  où  la  fracture  a  son  siège  près  de  l'arti- 
culation tibio-tarsionnc,  produit  une  di (form if é  caractéristique,  con- 
sistant en  une  forte  saillie  du  fragment  supérieur  en  avant,  une  dé- 
pression au-dessus  de  la  malléole  externe,  une  saillie  plus  considéra- 
«j'eci  une  élévation  du  talon,  un  abaissement  d(î  la  partie  antérieure 
du  pied  qui  parait  raccourcie,  une-rohition  du  pied  sur  son  axe,  qui 
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incline  sa  face  plantaire  en  dehors,  son  bord  externe  en  haut,  son  Iwrd 
interne  en  bas.  Voilà  des  signes  qui  ne  sauraient  laisser  le  chirurgien 
dans  le  doute. 

Pifoiiosiic.  —  Cette  fracture  est  beaucoup  moins  grave  que  celle  \ 
de  la  cuisse,  parce  qu'elle  affecte  un  membre  moins  charnu ,  plus 
éloigné  des  grandes  cavités,  et  dont  l'inflammation  est  moins  sympa- 
thique ;  cette  fracture  est  moins  grave  surtout  parce  que  la  réduction 
est  bien  plus  facile  à  maintenir.  Ainsi,  traitée  d'une  manière  conve- 
nable, la  fracture  simple  et  transversale  de  la  jambe  guérit  sans  diffor- 
mité ni  claudication. 

Traiteni«>iit.  —  Pour  réduire  la  fracture  de  la  jambe,  on  fait 
coucher  le  malade  sur  le  dos.  Ici  encore  on  opère  sur  le  membre 
étendu  ou  à  demi  fléchi.  Dans  la  première  de  ces  positions,  l'aide 
chargé  de  la  contre-extension  saisit  de  ses  deux  mains  le  membre  au- 
dessous  du  genou  ;  dans  la  seconde,  la  cuisse  est  fléchie  presque  à 
angle  droit;  on  donne  à  la  jambe  une  direction  horizontale;  l'aide 
chargé  de  la  contre -ex tention  embrasse  de  ses  deux  mains  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse;  l'extension  est  toujours  exercée  sur  le  pied. 
Quand  il  n'y  a  qu'un  déplacement  suivant  la  direction,  il  suffit  de  ren- 
dre au  membre  sa  direction  naturelle.  Si  le  fragment  inférieur  du  tibia 
est  déplacé  suivant  l'épaisseur  de  l'os,  une  légère  extension  permet  de 
faire  glisser  les  fragments  de  manière  à  les  remettre  dans  leurs  rap-  [ 
ports  naturels.  S'il  y  a  chevauchement,  il  n'est  jamais  bien  considé- 
rable dans  une  fracture  simple  :  aussi  la  réduit-on  facilement  ;  mais  il 
n'est  pas  toujours  facile  de  prévenir  la  reproduction  du  déplacement. 
Si  la  fracture  a  son  siège  au  tiers  inférieur  de  la  jambe ,  l'aide  chargé 
de  l'extension  porte  le  pied  en  dedans,  et  le  chirurgien  remédie  facile- 
ment à  la  déviation  en  dehors  et  en  arrière  du  fragment  inférieur 
eu  pressant  sur  la  saillie  de  l'angle  formé  en  avant  et  en  dedans  par 
les  fragments  du  tibia.  On  reconnaît  que  la  réduction  est  parfaite 
quand  il  n'y  a  plus  d'inégalité  sur  la  crête  du  tibia,  à  l'indroit  de  la 
fracture,  quand  le  membre  a  repris  sa  longueur  naturelle ,  sa  recti- 
tude, et  que  le  gros  orteil  est  sur  la  ligne  du  bord  interne  de  la  ro- 
tule. ■     T  1- 
Les  fractures  de  la  jambe  sont  en  général  faciles  a  contenu'.  Le  lit 
du  membre  est  un  simple  oreiller  formant  un  plan  légèrement  ascen- 
dant du  genou  au  pied,  si  l'on  veut  placer  le  membre  dans  l'attitude 
rectiligne.  Si  l'on  adopte  la  demi-flexion,  on  place  le  membre  sur  un; 
plan  horizontal  construit  avec  des  oreillers  qu'on  élève  au-tlessus  du, 
lit  Le  lit  de  la  jambe  doit  être  assez  élevé  pour  que,  celle-ci  reposanti 
dans  une  position  horizontale,  l'articulation  du  genou  soit  en  domi- 
flexion.  Pott  faisait  coucher  ses  malades  sur  le  côté  comme  pour  lesj 
fractures  de  la  cuisse,  plaçait  les, articulations  de  la  hanche  et  du  ge 
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iiou  en  deini-ticxion  ,  la  jambe  sur  un  plan  légèrement  ascendant  du 
genou  au  pied.  .l'ai  vu  plusieurs  fois  Dupuytren  imiter  Pott. 

L'appareil  contentifse  compose  de  compresses  immédiates  du  ban- 
dage à  chefs  qui  s'étend  du  pied  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe, 
de  deux  attelles  latérales  qui  vont  du  genou  au  delà  du  pied  et  qui 
sont  roulées  dans  les  bords  du  fanon.  Dés  paillassons  de  balles  d'a- 
voine sont  placés  entre  les  attelles  et  le  membre.  On  a  soin  de  leur 
donner  la  forme  des  vides  qu'ils  doivent  remplir;  un  troisième  pail- 
lasson est  appliqué  sur  la  face  antérieure  du  membre.  Quelques  chi- 
rurgiens placent  sur  ce  paillasson  une  troisième  attelle  allant  du  genou 
au  cou-de-pied  ;  l'appareil  est  fixé  par  trois  rubans  de  fil  noués  sur  le 
bord  supérieur  de  l'attelle  externe  ou  sur  l'attelle  antérieure.  La  ban- 
delette en  étrier  tient  la  pointe  du  pied  relevée.  On  n'emploie  guère 
aujourd'hui  le  coussin  appelé  talonnière,  car  il  occasionne  des 
douleurs ,  des  excoriations  êt  même  la  gangrène  au  talon. 

Pott  appliquait  aux  fractures  de  la  jambe  un  appareil  à  peu  près 
semblable  à  celui  dont  il  se  servait  pour  les  fractures  de  la  cuisse  ;  ses 
attelles  externe  et  interne  que  la  position  du  membre  rendait  supé- 
rieure et  inférieure,  s'étendaient  du  genou  au-dessous  des  malléoles; 
le  pied  était  soutenu  par  un  coussin. 

Sharp  prolongea  davantage,  inférieurement,  les  attelles,  les  couda  et 
les  façonna  de  manière  à  en  accommoder  la  forme  à  celle  des  mal- 
léoles et  des  bords  du  pied.  Les  attelles  de  Sharp  sont  maintenant  em- 
ployées concurremment  avec  le  décubitus  latéral  par  les  praticiens 
anglais  (1). 

Les  fractures  de  la  jambe  sont  celles  dans  lesquelles  l'appareil  ina- 
movible s'applique  avec  le  plus  d'avantage.  Voyez  sa  description  aux 
généralités  sur  les  fractures. 

Si  l'on  adopte  l'hyponarthécie ,  la  planchette  s'étendra  du  jarret 
au  delà  du  talon.  La  cravate  inférieure  emboîtera,  par  son  plein,  le 
talon,  passera  au-dessous  des  malléoles;  ses  chefs,  croisés  sur  le  cou- 
de-pied et  unis  par  un  nœud  simple  sous  le  pied,  seront  attachés  à  la 
planchette,  de  manière  à  exercer  une  traction  directe  ou  oblique, 
suivant  le  sens  dans  lequel  a  lieu  le  déplacement.  La  cravate  supé- 
rioin-e,  ap|>li(|uée  au-dessous  de  la  rotule,  servira  seulement  à  fixer  la 
jambe  sur  Tappai-eil,  quafid  on  n'aura  pas  à  remédier  à  un  déplace- 
ment latéral  suivant  la  direction.  Elle  sera  fixée  du  même  côté  que  la 
cravate  du  pied,  si  celle-ci  est  oblique.  Enfin  le  lacs  moyen  seraaussi 
circulaire  ou  oblique,  suivant  les  indications. 

L(i  membre,  enveloppé  de  plâtre,  peut  être  suspendu,  aussi  bien  que 
sur  lu  pliinchelte  hyponarthécique. 

(^]  A.  Coopcr,  Luxation  du  pied,  et  fracture  de  Cextrèmité  inférieure  du 
péroné. 
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Les  fractures  de  la  jambe  peuvent  être  gravement  compluiuiîcs. 
Dans  celles  qui  sont  très  obliciues,  il  existe  quelquefois  une  tendance 
au  chevauchement  qui,  bien  que  moins  prononcée  que  dans  les  frac- 
tures obliques  de  la  cuisse,  nécessite  l'emploi  de  moyens  particuliers. 
Les  partisans  de  l'extension  ont  fait  au  traitement  des  fractures  de  la 
jambe  l'application  des  divers  appareils  extensifs  déjà  décrits.  Ceux 
qui  ont  adopté  la  demi-flexion  ont  cru  trouver  dans  lè  relâchement 
musculaire  un  moyen  de  détruire  cette  tendance  (Pott,  Dupuytren)  ; 
d'autres  ont  placé  le  membre  sur  le  double  plan  incliné,  comptant  sur 
le  poids  du  fragment  inférieur  et  du  pied  pour  résister  aux  muscles 
qui  entraînaient  en  haut  le  fragment  inférieur  (1).  On  conçoit  que  si 
le  poids  du  fragment  inférieur  et  du  pied  est  insuffisant,  il  pourra  être 
aidé  d'une  extension  exercée  au  moyen  d'un  lacs  embrassant  la  partie 
inférieure  de  la  jambe.  Le  pied  est  fixé,  d'autre  part,  à  l'exlrémilé 
inférieure  du  plan  descendant  de  l'appareil.  Enfin  les  tractions  directes 
exercées  par  la  cravate  inférieure  sur  le  pied  et  le  fragment  inférieur 
dans  l'appareil  hyponarthécique  constituent  un  moyen  extensif  effi- 
cace. C'est  dans  les  fractures  de  la  jambe,  avec  coupe  très  oblique  du 
fragment  supérieur  et  saillie  de  la  pointe  de  ce  fragment,  que 
M.  Malgaigne  emploie  un  poinçon  mû  par  une  vis;  ce  poinçon, 
implanté  sur  le  fragment  qui  fait  saillie,  le  forcerait  à  se  porter  vers 
l'autre.  Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  cette  saillie  du  fragment  supé- 
rieur est  due  à  un  déplacement  du  fragment  inférieur  porté  en  haut 
et  en  arrière  ;  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  quand  les  tractions  de  ce 
dernier  réussissent,  la  saillie  disparaît  :  or,  l'action  sur  le  fragment 
supérieur  serait  en  pure  perte,  si  l'inférieur  n'était  pas  replacé.  C'est 
pour  cette  fracture  qu'on  coupe  le  tendon  d'Achille,  afin  de  n'avoir 
pas  à  lutter  contre  les  plus  forts  muscles  de  la  jambe. 

La  fracture  de  la  jambe  est  celle  qui  est  le  plus  souvent  compliquée 
de  plaie.  Quand  le  fragment  supérieur  sort  à  travers  la  déchirure  des 
téguments,  il  est  souvent  nécessaire  de  pratiquer  des  débrideraents  pour 
pouvoir  réduire.  Enfin,  quand  la  pointe  du  bec  de  flûte  de  ce  frag- 
ment est  très  allongée,  dépouillée  de  son  périoste,  et,  quand  on  ne  peut 
pas  opérer  une  réduction  exacte  et  maintenir  cette  réduction,  il  est 
(luelquefois  nécessaire  d'opérer  la  résection  de  l'extrémité  de  ce 


(| 

ragment. 

Ici  la  position  du  membre  est  loin  d'avoir  l'importance  que  je  lui 
ai  reconnue  dans  le  traitement  des  fractures  de  la  cuisse.  En  cfl'et,  les 
jumeaux,  le  jambicr  grêle  et  le  poplité  sont  les  seuls  muscles  de  la 
jambe  (pic  la  flexion  du  genou  mette  dans  le  relâchement;  le  popiilé 
est  ordinairement  inséré  au  fragment  supérieur  qu'il  tendrait  à  porter 

(IJ  A.  Coopcr,  Fraclurc  de  Vexlrémité  stipéricurc  du  tibia. 
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en  arrière,  aidé  dans  sou  action  par  les  muscles  biceps  demi- tendi- 
neux, demi-membraneux,  droit  interne  et  couturier.  Mais,  comme  !e 
Iragment  supérieur  est  ordinairement  très  long,  le  plan  sur  lequel  le 
membre  repose,  le  biseau  du  fragment  inférieur  du  tibia,  ordinaire- 
ment taillé  aux  dépens  de  la  partie  antérieure,  résistent  efficacement 
aux  muscles  qui  tendent  à  entraîner  le  fragment  supérieur  dans  le  sens 
de  la  tîexion.  Si  la  fracture  située  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe 
divisait  le  tibia  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  lé 
Iragment  supérieur,  très  court,  ne  saurait  trouver  un  obstacle  su'ffi- 
santà  sou  renversement  en  arrière  dans  la  résistance  du  plan  surlequel 
reposerait  le  membre  ;  le  seul  moyen  de  conserver  les  rapports  nor- 
maux des  fragments  serait,  dans  ce  cas,  la  position  demi-fléchie,  qui 
a  pour  effet  de  mettre  dans  un  état  de  relâchement  les  muscles  qui 
opèrent  le  déplacement.  Quand  la  fracture  située  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  jambe  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  le 
fragment  supérieur  du  tibia  est  entraîné  en  avant  par  l'action  des 
extenseurs  de  la  jambe,  et  le  déplacement  alors  se  prononce  bien  da- 
vantage dans  la  flexion  du  genou;  la  position  rectiligne  du  membre 
(îst  la  seule  qui  convienne  pour  cette  variété.  Dans  certains  cas  de  frac- 
ture des  deux  malléoles,  avec  luxation  du  pied  en  arrière,  ce  dernier 
déplacement  tend  sans  cesse  à  se  reproduire  ;  on  conçoit  alors  que  la 
position  demi-fléchie,  employée  seule,  doit  avoir  peu  d'efficacité,  car 
es  muscles  qui  entraînent  le  pied  en  arrière  sont  les  péroniers,  lejam- 
bier  postérieur,  les  fléchisseurs  commun  et  propre  du  gros  orteil ,  le 
soleaire  et  enfin  les  jumeaux  et  le  jambier  grêle.  Eh  bien,  ces  derniers 
dont  la  puissance  ne  représente  peut-être  pas  un  sixième  de  celle  des 
autres,  sont  les  seuls  que  la  demi-flexion  relâche.  Dans  ce  cas  l'hypo- 
narthecie  est  avantageuse.  La  cravate  moyenne  doit  être  appliquée 
circulau-ement,  de  manière  à  agir  d'avant  en  arrière  sur  l'extrémité 
inférieure  du  fragment  supérieur;  le  pied  est  repoussé  d'arrière  en 
avant  parla  planchette.  Ce  traitement  convient  également  par  le 
même  motif  à  beaucoup  de  cas  de  fractures,  ayant  l^ur  siège  au  quart 
inférieur  de  la  jambe.  -  ■ 

S'il  fau  t  soumettre  la  jambe  à  une  extension  permanente,  l'appareil 
fiyponarthecique  convient  encore.  On  pourrait  aussi  se  servir  du 
flouble  plan  incliné  solide,  en  comptant  sur  le  poids  du  membre  pour 
opérer  1  extension  ;  si  ce  moyen  était  insuffisant,  on  exercerait  l'ex- 
œnsion  au  moyen  d'un  lacs.  Enfin  ou  appliquerait  l'extension  con- 
tinue, dans  le  cas  où  la  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
^  ayant  d  une  fracture  située  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  exige- 
.1'''"^''^"  rectiligne;  on  peut  mettre  en  usage  l'appareil  extensif 
l»^J  ai  préfère,  quand  il  a  été  question  des  fractures  du  fémur 
oila  des  cas  qui  nécessitent  un  Iraitement  i)nrficulier  ;  (punit  aux 
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autres  fractures  de  la  jambe,  on  peut  les  traiter  avec  succès  par  tous 
les  moyens  que  j'ai  décrits.  Dans  les  cas  simples,  le  traitement  le  plus 
usité  consiste  à  entourer  le  membre  de  l'appareil  contentil'  ordinaire, 
et  à  placer  la  jambQ  légèrement  lléchie  sur  un  coussin  élevé  seulement 
de  quelques  pouces  au-dessus  du  plan  du  lit.  On  a  quelquefois  a 
combattre  la  tendance  du  fragment  inférieur  a  se  porter  en  dehors. 
Ou  y  parvient  en  donnant  plus  d'épaisseur  aux  remplissages  entre 
l'attelle  externe ,  le  côté  correspondant  du  pied  et  la  partie  inférieure 
de  la  jambe.  Si  le  fragment  supérieur  du  tibia  tend  a  se  porter  en 
avant,  et  si  l'on  redoute  le  poinçon  delM.  Malgaigne,  on  applique  des 
compresses  graduées  et  de  petites  attelles  immédiates  sur  les  côtés  de 
la  crête  de  cet  os  ;  mais  je  répète  que  le  meilleur  moyen  de  faire  dis- 
paraître cette  saillie ,  c'est  de  ramener  vers  elle  le  fragment  inférieur. 

C'est  pour  les  fractures  de  la  jambe  que  le  plâtre  coulé,  l'hyponar- 
tliécie  l'appareil  de  M.  Seutin,  trouvent  leurs  plus  fréquentes  et  plus 
avantageuses  applications.  Voyez  ce  que  j'en  ai  dit  aux  généralités. 

Du  quarantième  au  cinquantième  jour,  le  cal  a  ordman-ement  acquis 
assez  de  consistance  pour  qu'on  puisse  lever  l'appareil  ;  mais  le  malade 
ne  pourra  se  servir  cowplétement  de  son  membre  que  trois  mois  après 

l'accident.  i    i  •  » 

P  Fractures  du  coups  du  tibia.  — La  fracture  du  corps  du  tibia  est 
oblique  ou  transversale  :  dans  les  deux  cas,  les  fragments  ne  subisseni 
jamais  un  grand  déplacement;  s'ils  sedéplacent,  c'est  smvant  l  épais- 
seur ou  la  direction,  jamais  suivant  la  longueur  ni  la  circonlerence. 
Le  déplacement  suivant  l'épaisseur  est  ordinairement  peu  considé- 
rable- c'est  le  plus  souvent  le  fragment  supérieur  qui  tait  saillie  en 
avant;  le  déplacement  suivant  la  direction  résulte  de  la  déviation  e 
arrière  du  fragment  inférieur  qui  est  entraîné  dans  ce  sens  par  e 
muscles  postérieurs  de  la  jambe;  ce  déplacement  imprime  a  la  jamo 
une  courbure  à  convexité  antérieure. 

La  fracture  du  corps  du  tibia  est  le  plus  souvent  due  a  mie  ca 
directe:  alors  elle  est  ordinairement  transversale;  elle  est,  au  cou 
traire  toujours  oblique  quand  elle  résulte  d'une  chute  sur  les  pieds 
Le  diagnostic  de  la  fracture  du  corps  du  tibia  peut  donc,  dan.  cer 
taines  circonstances,  présenter  des  difliculiés;  car  le  malade  peut  s 
e^ver  après  l'accident,  quelquefois  même  il  marche  et  le  perone  s^ 
ropotl  poidsdu  corps.  Cescirconstances,  jointesa  uneconlormatio 

wlu    dans  les  cas  de  fractures  sans  déplacement,  peuvent  donne 
i;uam;etreurdediag..ostic.Pourreconnaître.ali.^ 
tibia  le  chirurgien  examinera  bien  la  direction  de  la  cielo  k  1  o.,  a 
XuSes  doigts.  Cetteexploration  iéra  -onnaïU-e  le  momd. 

déplacement 
levé,  on  im) 


un  des  doigts.  Cetteexploration  fera  ^^^^^^^'^^T^^^ 

„,  Si  après  avoir  lixé  la  partie  supérieure  du  membie  le 

'  ^  ..  c.  ivn-lip  inférieure,  on  recou 

iprime  lies  mouvernenls  a  ^a  pailie  mieiRui 
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naîtra  la  mobilité  des  fragments.  Enfin  la  crépitation  pourra  souvent 
être  constatée. 

La  fracture  simple  du  corps  du  tibia  n'est  pas  grave  ;  traitée  d'une 
manière  convenable,  elle  guérit  ordinairement  sans  difformité.  Dans 
les  cas  moins  beureux,  il  peut  rester  après  la  guérison  une  légèi'e 
saillie  en  avant  du  fragment  supérieur,  difformité  qui  ne  gêne  en^u- 
cune  manière  les  fonctions  du  membre. 

La  réduction  de  cette  fracture  est  ordinairement  facile  :  cependant 
il  peut  se  faire  qu'on  ne  puisse  remédier  que  d'une  manière  incom- 
plète au  déplacement  suivant  l'épaisseur.  Le  traitement  est  le  même 
que  celui  des  fractures  simples  des  deux  os  de  la  jambe. 

J?.  Fracture  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  — La  fracture  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia,  ordinairement  oblique,  peut  ne  com- 
prendre qu'une  partie  de  l'épaisseur  de  l'os  et  tomber  sur  la  surface -u- 
licuiaire  ou  bien  détacher  toute  l'extrémité  de  l'os.  Dans  le  premier  cas 
le  déplacement  sera  peu  considérable  et  ne  pourra  avoir  lieu  que  sui  ' 
vant  l'épaisseur;  dans  le  second,  si  l'articulation  péronéo-tibiale  supé 
neure  reste  au  fragment  supérieur,  il  ne  se  fera  pas  d'autre  déplace 
ment  que  ceux  suivant  l'épaisseur  et  suivant  la  direction  ■  mais  si  la 
tracture  commence  du  côté  externe  au-dessus  de  l'articulation  péro' 
neo-tibiale ,  il  pourra  s'opérer  un  chevauchement  plus  ou  moins 
étendu.  Ces  fractures  résultent  ordinairement  d'une  cause  directe  ot 
sont  souvent  compliquées  d'une  forte  contusion  qui  donne  lieu  à' de 
graves  accidents  inflammatoires.  La  tète  du  tibia  n'étant  couverte  que 
par  une  laible  épaisseur  de  tissus,  les  divers  déplacements  seront  fi 
clés  a  reconnaître,  ce  qui  facilitera  le  diagnostic.  Le  voisina-e  du 
genou,  lu  contusion  inséparable  de  la  violence  qui  produit  cette  frac 
ture,  sont  des  circonstances  qui  rendent  cette  fracture  plus  o-r-n-p 
que  celle  du  corps  du  tibia.  '  ^'''^^ 

Le  traitement  variera  suivant  les  circonstances.  La  fracture  obliniu. 
qu.  tombera  sur  la  surface  articulaire  et  ne  détachera  qu'u^pS^ 
épaisseur  de  la  tète  du  tibia  sera  traitée  comn.e  je  l'ai  mdi  ué  our 


Iraclure  obli,|U(;  d'un  des  cond.vies  du  fémur.  Uans  I  cYtensioi,  dit 
,  une  uclle  suponoure.  0„  pressera  lesfragn.enls  l'un  contre  l'autr 


•u  m„ye„  d'une  grande  attelle  en  earton  ,  ,  ui  e„  brai:e7a  ^s  1 
«rc  et  lauiralc  du  genou ,  do  lu  partie  inl'érieure  de  a'  i^ 
■l  <lu^t,ers  supeneur  de  la  .,and.e;  le  ,.n  l„n  sera  Ihé  par  une  ban,te 

line  l.'acture  qui  ne  pénétrera  pas  dans  l'ai'tieulation  et  nui  sera 
jand,,,.  Si  la  (raclure  avait  une  direction  opposée,  la  denn- 


Fig.  81. 
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tlexion  SBvaiL  préréi-ôo  pour  éluder  VncÛon  des  puissaucci  qui  leii- 
draienl  à  entraîner  le  iVagmcnt  supérieur  en  arrière.  La  gouttièr.Ml.- 
carton  modifiée  de  diverses  manières,  pourrait  convenir  a  quelques 
uns  de'  ces  cas.  Les  appareils  contentils  des  fractures  de  la  jambe  sont 
applicables  au  plus  grand  nombre.  L'extension  permanente  s'exerce- 
rait assez  bien  sur  la  planchette  hyponarthccique  fémoro-tibiale,  dans 
les  cas  où  le  membre  doit  être  placé  en  extension  ,  ou  sur  le  double 
plan  incliné,  si  le  membre  devait  être  en  demi-flexion. 

Quel  que  soit  l'appareil  choisi,  on  devra  imprimer  de  bonne  heure 
des  mouvements  au  genou,  surtout  quand  la  fracture  pénétrera  dans 

l'articulation.  ■  ■,■ 

/v'2  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  —  L  extrémité 
inférieure  du  tibia  est  quelquefois  fracturée,  le  péroné  restant  intact; 
elle  peut  comprendre  la  totalité  ou  une  partie  de  l'épaisseur  de  l'os, 
ne  détacher  que  le  malléole  interne. 

Les  fractures  de  l'extrémité  tarsienne  du  tibia  sont  ordinan-ement 
obliques  de  haut  en  bas,  et  tantôt  de  dehors  en 
dedans,  tantôt  de  dedans  en  dehors.  Ces  fractures 
ne  détachent  souvent  qu'une  partie  de  l'épaisseur 
de  l'os  et  tombent  alors  sur  la  surface  articulaire. 
Dans  la  fracture  oblique  en  bas  et  en  dedans ,  et 
comprenant  toute  l'épaisseur  de  l'os,  l'extrémité 
supérieure  du  fragment  inférieur  s'incline  vers  le 
péroné  et  en  avant;  la  malléole  interne  se  porte 
en  dedans  et  en  arrière,  la  surface  articulaire  tar- 
sienne du  tibia  s'incline  dans  le  même  sens  :  le  pied 
est  porté  en  dedans,  il  prend  une  direction  oblique 
qui  élève  le  talon  et  abaisse  la  pointe  ;  il  tourne  sur 
son  axe  de  telle  manière  que  sa  face  plantaire  se 
dirige  en  dedans  et  son  bord  externe  en  bas.  La 
malléole  péronière  fait  alors  une  saillie  anormale. 
Si  la  fracture  est  oblique  en  bas  et  en  dehors,  le 
déplacement  du  fragment  inférieur  n'aura  heu  que 
suivant  la  direction.  A.  Cooper  décrit  une  fracture 
qui  a  détaché  seulement  la  partie  externe  de  l  ex- 
trémité inférieure  du  tibia;  la  portion  détachée 
restant  alors  unie  au  péroné ,  les  deux  os  peuvent 
s'écarter,  le  pied  s'élever  entre  les  deux  malléoles 
et  subir  ainsi  une  luxation  en  haut.  Voyez  la  h- 
gure  51  qui  représente  ce  cas  remarquable.  Uni 
peut  voir  adhérente  au  fragment  inférieur  du  péroné,  la  petite  pol- 
ir::;^ été  arrachée  du  tibia.  Quand  -^./^  jjf  : 
diée,  elle  ne  subit  ordinairement  aucun  déplacement,  les  tissus  t. 
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breux  qui  s'y  insèrent  la  reliennciit ,  aucun  muscle  ne  peut  la 
déplacer. 

Les  IVactures  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  ont  lieu  le  plus  sou- 
vent par  contre-coup,  après  une  chute  sur  les  pieds.  C'est  toujours  par 
ce  mécanisme  que  se  produit  la  variété  décrite  par  A.  Gooper,  et  dans 
laquelle  la  partie  externe  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  étant  seule 
détachée,  le  pied  s'enfonce  entre  les  deux  malléoles.  Les  autres  varié- 
tés peuvent  résulter  d'une  cause  directe. 

Ordinairement  le  diagnostic  de  ces  fractures  n'est  pas  difficile  à 
établir,  quand  il  n'y  a  pas  de  gonflement  :  le  plus  léger  déplacement 
a  momdre  mobilité  des  fragments,  sont  faciles  à  reconnaître.  Dans 
la  tracture  oblique  en  bas  et  en  dedans,  avec  déplacement  un  peu  con- 
sidérable, le  déjettement  du  pied  en  dedans,  la  rotation  qui  a  dirigé 
en  dedans  sa  face  plantaire,  et  la  saillie  de  la  malléole  externe  ne 
laisseront  point  de  doute.  Enfin  l'erreur  serait  moins  pardonnable 
dans  la  variété  décrite  par  A.  Cooper. 

La  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  est  plus  grave  que 
celle  du  corps,  à  cause  de  la  roideur,  quelquefois  assez  lente  à  se  dis- 
siper, quelle  laisse  dans  l'articulation  libio-tarsiemie. 

Le  traitement  sera  souvent  d'une  grande  simplicité.  S'il  n'y  a  pas 
de  déplacement,  il  suffira  d'assurer  l'immobilité  du  membre  •  si  le 
déplacement  a  lieu  seulement  suivant  l'épaisseur,  une  fois  réduit  il 
na  plus  guère  de  tendance  à  se  reproduire.  Tous  les  appareils 
contentifs  décrits  à  l'occasion  des  fractures  des  deux  os  de  la  iambe 
sont  ICI  applicables.  Pour  la  fracture  oblique  en  bas  et  en  dedans  avec 

I  a  telle  dont  d  fait  usage  dans  le  traitement  des  fractures  de  l'extré- 

du  membie,  û  1  applique  sur  son  côté  péronier,  avec  une  bande  qui 
prend  son  pomt  d'appui  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'attelle  attire 

Le  Ent  'sn  •'"•rrt"  ^"^^^'^"-^    ramène  à  s" 

P  ace.  Enfin,  s  il  s  agit  de  la  variété  décrite  par  A.  Cooper,  on  doit 

pa  une  compression  exercée  sur  l'extrémité  inférieure  de's  deux  os  L 
la  jambe,  s  opposer  a  un  nouvel  écartement  de  ces  os 

le   ibia  Suivant  Dupuytren,  les  fractures  de  l'extrémité  infé- 

dan  l     '  "  ^'"^'^  ^■''''^^"^"••«s  de  la  jambe 

^ans  les  rapports  de  1  à  3.  La  fréquence  des  fractures  de  cet  os  ne 
s  explique  pas  par  sa  position  superficielle  qui  l'exposerait  à  l'action 
les  causes  directes  ;  il  faut  donc  que  les  causes  indirectes  aient  ici  de 
ru  uen  es  occasions  de  s'exercer.  C'est  ce  qui  va  être  prouvé  par 
'  étude  du  mécanism.,  de  ces  fractures.  P 
^'«iweH  et  ...ëe««i«„,e«._  La  fracture  du  péroné  peut  avoir 

2i 
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lieu  à  toutes  ses  hauteurs.  Colle  qui  est  inilépendante  de  la  fracturedu 
tibia,  celle  par  contre-coup  a  lieu  plus  souvent  en  haut  et  en  bas. 
J'ai  traité  l'habile  sculpteur  Barye  d'une  fracture  de  l'exlréniité  supé- 
rieure de  cet  os  qui  provenait  d'un  faux  pas.  Cependant  c'est  sur- 
tout à  l'extrémité  inférieure  que  cette  fracture  est  d'une  extrême  fré- 
quence. Le  mécanisme  de  cette  dernière  fracture  avait  été  connu  par 
Potfr;  mais  Dupuytren  est,  sans  contredit,  celui  qui  l'a  le  mieux  conçu. 
Si,  dans  une  chute  sur  les  extrémités  inférieures  ou  dans  la  progres- 
sion, le  pied  porte  à  faux,  et  se  renverse  en  dedans  ou  en  dehors,  une 
simple  entorse  pourra  être  le  résultat  de  cet  accident  ;  mais  si  la 
violence  est  considérable,  le  péroné  pourra  être  brisé,  dans  l'un  et 
l'autre  cas,  à  son  extrémité  inférieure  ;  il  pourra  être  cassé  par  un  troi- 
sième mécanisme  que  je  ferai  connaître. 

1°  Premier  mécanisme.  —  Quand  la  plante  du  pied  se  renverse  en 
dehors,  la  face  externe  du  calcanéum  agit  de  bas  eu  haut  et  de  dedans 
en  dehors  sur  la  malléole  péronière  ;  le  péroné,  retenu  en  haut  par  la 
téte  du  tibia,  ne  peut  se  déplacer  et  se  brise  ordinairement  au-dessus 
de  la  malléole,  parce  que  ce  point  est  le  moins  résistant  :  c'est  le  col 
du  péroné.  Le  pied  se  déjelant  fortement  en  dehors,  il  se  fait  une  rup- 
ture des  ligaments  internes  de  l'arlicalation  tibio-tarsienne  ou  de  la 
malléole  libiale  ;  il  faut  même  qu'une  de  ces  ruptures  ait  lieu  pour 
que  le  calcanéum  agisse  assez  fortement  de  bas  en 
haut  pour  briser  le  péroné.  La  figure  .^2  représente 
une  fracture  du  péroné  par  ce  mécanisme  :  seule- 
ment la  fracture  est  ici  un  peu  élevée;  sur  le  point 
où  elle  existe  est  un  enfoncement  produit  par  le 
déjettement  des  deux  fragments  vers  le  tibia;  on 
voit  que  la  malléole  tibiale  est  arrachée.  Le  renver- 
sement en  dehors  du  pied  peut  aller  jusqu'à  tourner 
en  dedans  la  surface  articulaire  supérieure  de  l'îis- 
tragale,  et  mettre  la  face  externe  de  cet  os  en 
rapport  avec  la  surface  articulaire  tarsienne  du  tibia 
(luxation  du  pied  en  dedans.)  Enfin,  dans  certains  cas  de  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  péroné,  par  une  chute  d'un  lieu  élevé,  le 
poids  du  corps  continuant  d'agir  après  le  renversement  de  la  plante 
du  pied  en  dehors,  on  voit  l'extrémité  inférieure  du  tibia  percer  les 
lé-uments  Le  pied,  conservant  avec  la  malléole  externe  ses  rapports 
na'turels  peut,  sans  changer  de  direction,  remonter  plus  ou  moins 
sur  le  côté  externe  de  la  jambe.  M.  Goyrand  a  vu  deux  cas  pareils  : 
chez  une  femme,  le  pied  était  resté  sur  le  côté  externe  de  la  partie 
inférieure  do  la  jambe,  le  talon  relevé,  la  pointe  basse,  et  1  exlro- 
milé  inférieure  du  tibia  dépassait  en  bas,  de  plus  d  un  pouce,  la 
plante  du  pied.  Cette  fennue  intenta  un  procès  à  son  chirurgien 


Fig.  82. 
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(voyez  la  figure  51 ,  qui  représente  un  cas  analogue  observé  par 
A.  Cooper);  les  tribunaux  eurent  le  bon  esprit  de  la  débouter  de  sa 
demande. 

2°  Deuxième  mécanisme.  —  La  plante  du  pied  se  renverse  plus 
facilement  en  dedans  qu'en  dehors.  Ce  déplacement  peut  être  porté 
assez  loin  sans  inconvénients  ;  mais  quand  il  devient  extrême,  le  bord 
supérieur  externe  de  l'astragale  s'applique  contre  le  côté  interne  de  la 
base  de  la  malléole  péronière,  pendant  que  les  ligaments  externes  de 
l'articulation  tirent  en  dedans  son  sommet.  L'action  des  ligaments  sur 
la  malléole  externe  est  alors  très  puissante,  car  elle  est  presque  per- 
pendiculaire à  l'axe  de  cette  éminence  ;  ajoutez  la  pression  de  dedans 
en  dehors  du  bord  anguleux  de  l'astragale  sur  la  base  de  la  malléole, 
et  vous  concevrez  facilement  la  fracture  du  péroné  au-dessus  de  cette 
malléole  :  le  renversement  du  pied  peut  aller  jusqu'à  présenter  la 
face  supérieure  de  l'astragale  en  dehors  et  mettre  sa  face  interne  en 
rapport  avec  la  surface  articulaire  du  tibia. 

3°  Troisième  mécanisme.  —  M.  Maisonneuve  prétend  que,  dans  la 
déviation  du  pied  en  dedans  ou  en  dehors,  le  péroné  peut  être  rompu 
de  la  manière  suivante:  J'admets  la  déviation  du  pied  en  dehors  ;  ce 
pied  est  supposé  une  tige  inllexible  articulée  avec  la  mortaise  formée 
par  les  deux  malléoles.  Maintenant  supposez  l'astragale  dans  un  mou- 
vement de  rotation  autour  d'un  axe  qui  se  confondrait  avec  celui  de 
la  jambe  ;  chaque  extrémité  de  cet  os  décrit  un  axe  en  sens  inverse  : 
alors  sa  face  interne  presse  en  arrière  sur  la  malléole  du  tibia,  tandis 
que  sa  face  externe  agit  en  avant  sur  le  bord  antérieur  de  la  malléole 
péronière  au  point  d'opérer  une  fracture  au-dessus  d'elle,  si  l'effort 
est  violent.  Ainsi,  quand  A.  Cooper  se  fractura  le  péroné,  ce  fut  par 
une  dioulsion,  comme  le  dit  M.  Maisonneuve,  car  le  pied  de  l'illustre 
chirurgien  était  enclave  entre  deux  morceaux  de  glace.  Quant  à  la 
fracture  du  péroné  par  déviation  de  la  pointe  du  pied  en  dedans,  les 
mouvements  des  diverses  articulations  du  pied  se  combinent  de  ma- 
nière à  renverser  le  pied  la  pointe  en  dedans,  et  produire  la  fracture 
selon  le  deuxième  mécanisme  (1). 

$^yiii|»iùiii«'S  et  (liag;iioi!iiic.  —  Quel  que  soit  le  mécanisme 
de  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  le  déplacement  a 
toujours  lieu  dans  le  même  sens  :  le  pied,  n'étant  plus  retenu  à  son 
côté  externe,  cède  à  l'action  des  muscles  péroniers;  en  se  déplaçant 
en  dehors,  il  entraîne  la  malléole  externe,  et  quand  il  a  subi  un  pre- 
mier déplacement  dans  ce  sens,  tous  les  muscles  qui  vont  de  la  jambe 
au  pied  tendent  à  le  lendre  plus  considérable.  S'il  y  a  rupture  des 

(1)  Recherches  sur  la  fracture  du  péroné  [Archives  de  médecine,  février  et 
avril  1840). 
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ligamonls  internes  de  l'articulation  ou  arrachement  du  sommet  de  la 
malléole  interne,  le  pied,  entraîné  par  les  muscles  postérieurs  do  la 
jambe,  pourra  se  luxer  en  arrière,  en  même  temps  qu'il  sera  entraîné 
en  dehors. 

Dans  la  fracture  des  trois  quarts  supérieurs  du  péroné,  le  déplace- 
ment est  à  peu  près  nul  :  cette  lésion  pourrait  le  plus  souvent  être 
négligée  sans  inconvénient. 

La  fracture  du  péroné  pourra  être  méconnue,  si  elle  a  son  siège  au- 
dessus  du  quart  niférieur  de  l'os.  Souvent  alors  la  connaissance  de  la 
cause,  la  douleur  fixe  et  persistante,  le  gonflement  particulier  des 
fractures,  tous  signes  présomptifs,  seront  les  seuls  à  faire  soupçonner 
la  fracture.  Point  de  déplacement  marqué,  par  conséquent  point  de 
difformité,  et  ordinairement  point  de  crépitation.  Quand,  au  contraire, 
la  fracture  existe  au  quart  inférieur  de  l'os,  un  examen  attentif  lais- 
sera rarement  du  doute  sur  son  existence.  Yoici  ces  caractères  :  le 
pied  a  subi  une  espèce  de  torsion  qui  tend  à  diriger  en  dehors  sa  face 
plantaire,  et  en  dedans  sa  face  dorsale  ;  le  bord  externe  est  dirigé  en 
haut,  l'interne  en  bas  :  saillie  anormale  de  la  malléole  interne,  dé- 
pression au-dessus  de  la  malléole  externe.  Dupuytren  appelait  cette 
dépression,  le  coup  de  hache.  (Voyez  la  figure  52,  qui  montre  les  deux 
fragments  déjetés  vers  le  tibia.)  La  difformité,  quelquefois  peu  mar- 
quée au  moment  de  l'accident,  se  prononce  davantage  si  l'on  ne  fait 
rien  pour  s'y  opposer  ;  elle  devient  extrême  si  le  malade  marche  avant 
que  le  cal  ait  acquis  assez  de  solidité.  Dans  ce  dernier  cas,  quelquefois 
le  pied  - se  renverse  fortement  en  dehors,  le  malade  marche  sur  son 
bord  interne,  la  malléole  tibiale  distend  fortement  la  peau.  Le  ren- 
versement du  pied  peut  même  devenir  assez  considérable  pour  que, 
dans  la  station,  la  malléole  interne  touche  le  sol.  Quand  le  pied  n'est 
pas  retenu  par  les  ligaments  internes,  il  se  luxe  en  arrière,  le  talon 
s'allonge  alors  et  remonte,  la  partie  antérieure  du  pied  est  raccourcie, 
sa  pointe  abaissée  et  déviée  en  dehors.  Cette  difformité  seule  suffirait 
pour  établir  le  diagnostic.  D'autres  signes  rendent  la  lésion  encore 
plus  évidente.  La  difformité  devient  plus  marquée  si,  la  jambe  étant 
fixée,  on  porte  le  pied  plus  en  dehors.  Cette  manœuvre  excite  de  vives 
douleurs,  qu'on  fait  cesser  en  ramenant  le  pied  en  dedans  ;  par  ce 
mouvement,  on  fait  disparaître  sans  peine  la  difformité,  qui  se  re- 
produit dès  que  le  pied  est  abandonné.  Si  l'on  imprime  des  mouve- 
ments en  sens  opposé,  on  voit  le  fragment  inférieur  suivre  ces  mou- 
vements. En  général,  avec  de  l'attention,  la  crépitation  peut  être 
reconnue. 

Voilà  les  traits  caractéristiques  de  cette  fracture  avec  déplacement 
considérable.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Assez  souvent  le 
déplacement  est  presque  nul  ;  le  gonflement  du  cou-de-pied  masque 
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le  peu  de  saillie  anormale  de  la  malléole  interne.  Cependant  il  reste 
encore  un  bon  moyen  de  reconnaître  la  fracture  :  exercez  sur  les  deux 
malléoles  une  pression  qui  les  pousse  l'une  vers  l'autre;  or,  comme, 
avec  la  fracture,  la  malléole  externe  est  toujours  un  peu  déviée  en  de- 
hors, la  pression  la  repousse  en  dedans;  de  là  un  mouvement  qui  ne 
serait  pas  appréciable  à  l'œil  sur  la  malléole,  mais  qui  est  sensible  dans 
le  pied,  lequel  est  repoussé  en  masse  de  dehors  en  dedans.  A  la  vérité, 
ce  signe  serait  commun  à  la  fracture  et  au  diastasis  de  l'articulatiorl 
péronéo-tibiale  inférieure  (si  toutefois  ce  dernier  déplacement  est 
possible).  3Iais,  pour  distinguer  ces  deux  lésions,  au  lieu  de  presser 
sur  la  malléole  externe  elle-même,  portez  les  doigts  un  peu  plus  haut, 
sur  la  portion  sous-cutanée  du  péroné.  S'il  s'agit  d'un  diastasis,  la 
pression  exercée  sur  le  péroné  aura  sur  le  pied  la  même  action  que  si 
elle  agissait  sur  la  malléole,  tandis  que  dans  le  cas  de  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  péroné,  la  pression  sera  sans  effet  si  la  frac- 
ture a  son  siège  vers  la  base  de  la  malléole,  et  produira  un  plus  grand 
écartement  des  malléoles,  un  renversement  plus  considérable  du  pied 
en  dehors,  si  la  fracture  a  son  siège  au-dessus  du  point  de  contact  des 
deux  os  de  la  jambe. 

Pronostic. —La  fracture  simple  du  péroné  est  sans  gravité  ; 
quand  elle  a  son  siège  au-dessus  du  quart  inférieur  de  l'os,  elle  guérit 
toujours  sans  difformité  ;  quand  elle  est  située  à  la  base  de  la  mal- 
léole ou  peu  au-dessus,  si  elle  est  traitée  d'une  manière  convenable 
elle  n'aura  pas  non  plus  de  suite  fâcheuse;  mais  si  elle  est  méconnue 
ou  mal  traitée,  elle  laissera  après  elle  une  difformité  qui  rendra  la 
marche  mal  assurée  et  douloureuse. 

Traitement.  —  Les  indications  diffèrent  selon  que  la  fracture 
a  son  siège  dans  un  point  des  trois  quarts  supérieurs  du  péroné  ou 
dans  son  quart  inférieur.  Dans  le  premier  cas,  le  chirurgien  n'a  qu'à 
assurer  l'immobilité  du  membre  :  tous  les  appareils  contentifs  qui  on't 
(-■te  appliqués  aux  fractures  de  la  jambe  conviennent  ici  Mais  pour 
la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'os,  il  se  présente  des'  indi- 
cations  particulières  et  d'une  grande  importance.  On  a  toujours  à 
combattre  la  tendance  du  pied  à  se  laisser  entraîner  en  dehors  par  les 
muscles  peromers;  quelquefois  on  a  à  s'opposer  au  déplacement  du 
pied  en  arrière.  Pott  traitait  les  fractures  du  péroné  comme  celles  des 
deux  os  de  la  jambe  :  le  membre  étant  couché  sur  le  côté  externe, 
•e  plan  sur  lequel  il  reposait  s'opposait  au  renversement  du  pied  en 
Çleliors;  la  position  demi  tléchie  relâchait  les  muscles  jumeaux  et 
jambier  grêle,  et  diminuait  ainsi  la  tendance  au  déplacement  du  pied 
en  arrière.  A.  Cooper  a  adopté  la  méthode  de  Pott  :  seulement  son 
attelle  externe  (inférieure)  descend  jusqu'au  pied  et  est  coudée  inlé- 
neurement  comme  celle  de  Shar]),  pour  s'accommoder  à  la  forme  de 
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celto  dernière  section  du  membre.  Boyer  appliquait  au  traitement  des 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  l'appareil  des  fractures 
de  la  jambe  avec  les  modifications  suivantes  :  il  ne  faisait  descendre 
l'attelle  et  le  paillasson  internes  que  jusqu'à  la  hauteur  de  la  malléole 
tibiale  tandis  que  du  côté  externe  ces  pièces  d'appareil  allaient  au 
delà  de  la  plante  du  pied;  il  donnait  au  remplissage  externe  corres- 
pondant au  côté  du  pied  une  épaisseur  considérable,  afin  de'repousser 
fortement  le  pied  en  dedans.  Cet  appareil  ne  remédiait,  comme  on 
voit,  qu'au  renversement  en  dehors  du  pied  et  de  la  malléole  externe. 

Voici  la  pratique  de  Dupuytren  :  Pour  opérer  la  réduction ,  il  pla- 
çait le  malade  horizontalement  sur  le  dos ,  faisait  relever  la  cuisse 
presque  verticalement,  et  fléchir  la  jambe  à  angle  à  peu  près  droit. 
L'aide  auquel  il  confiait  la  contre^extension  embrassait  des  deux 
maiiis  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  ;  l'extension  était  exercée  par 
un  autre  aide  qui,  saisissant  la  partie  antérieure  du  pied  de  sa  face 
dorsale  à  sa  face  plantaire  avec  une  de  ses  mains,  le  talon  d'un 
côté  à  l'autre  avec  l'autre  main,  en  opposant  les  quatre  derniers 
doigts  au  pouce,  tirait  d'abord  sur  le  pied  directement  en  bas,  puis 
le  portait  fortement  en  dedans.  Le  chirurgien  facilitait  l'adduction 
du  pied  en  pressant  de  dedans  en  dehors  sur  la  partie  inférieure  de  la 
jambe.  Pour  maintenir  la  réduction  ,  Dupuytren  appliquait  sur  la 
face  interne  de  la  jambe  un  paillasson  de  balle  d'avoine  épais . 
qui  s'étendait  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe  à  la  malléole  in- 
terne et  qu'il  repliait  en  bas,  afin  de  donner  à  son  extrémité  infé- 
rieure une  épaisseur  de  plusieurs  pouces;  par-dessus  le  paillasson, 
une  attelle  qui  dépassait  de  3  à  ù  pouces  (8  à  9  centimètres)  la  plante 
du  pied,  fixée  en  haut,  ainsi  que  le  coussin,  avec  une  bande  en  cir- 
culaires et  doloires,  qui  s'étendait  de  la  partie  supérieure  à  la  partie 
moyenne  de  la  jambe.  Une  seconde  bande  servait  à  tenir  le  pied  rap- 
proché de  la  partie  inférieure  de  l'attelle,  c'est-à-dire  dans  une 
adduction  qui  inclinait  sa  face  plantaire  en  dedans  et  son  bord  externe 
en  bas  Le  chef  de  cette  bande  était  d'abord  fixé  par  quelques  circu- 
laires à  l'attelle  ;  on  faisait  ensuite  passer  la  bande  sous  la  plante  du 
nied  sur  son  bord  externe,  sur  le  cou-de-pied,  sur  l'attelle  au-dessus 
du  talon,  sur  le  cou-de-pied,  sur  l'attelle,  sous  la  plante  du  piod.  On 
continuait  ainsi  jusqu'à  ce  que  la  bande  fût  épuisée,  en  décrivant  une 
esDèce  de  8  de  chilfre  dont  les  anneaux  embrassaient  la  partie  mfe- 
r  eure  de  la  jambe,  au-dessus  du  talon,  la  partie  antérieure  du  pied, 
et  dont  les  jets  étaient  croisés  sur  l'attelle.  Le  membre,  en  demi- 
flexion  était  ensuite  couché  sur  son  côte  externe. 

M  Matnneuve  propose  d'abord  un  bandage  roulé  dex.r.ne;  avant 
sa  dessiccation ,  on  applique  l'attelle  de  Dupuytren  qm  donne  1^^^ 
tien  convenable  au  pied  ;  quand  on  juge  que  la  solidification  des 
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bandes  dextriiiées  est  opérée,  on  enlève  l'appareil  de  Dupuytren  , 
elle  pied  conserve  la  direction  que  ce  dernier  appareil  lui  a  imprimée. 

Quand  la  Fracture  était  compliquée  de  luxation  en  arrière,  Dupuy- 
tren appliquait  le  paillasson  et  l'attelle  à  la  face  postérieure  du  membre. 
Le  paillasson ,  étendu  du  jarret  au  delà  du  talon,  était  replié  à  son 
extrémité  inférieure  sous  la  saillie  postérieure  du  calcanéum  ;  l'attelle 
appliquée  sur  ce  paillasson  allait  du  jarret  au  delà  du  talon  ;  l'extré- 
mité supérieure  de  cet  appareil  était  fixée  par  une  bande  ;  une  seconde 
bande  embrassant  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  la  partie  corres- 
pondante de  l'appareil  était  destinée  à  repousser  la  jambe  en  arrrière 
et  le  talon  en  avant.  Cet  appareil  était  aidé  de  la  position demi-flécbie. 
On  conçoit  toute  la  puissance  qui  se  rattache  à  la  méthode  hyponar- 
tliécique.  Quand  le  pied  était  dévié  en  même  temps  en  dehors  et  en 
arrière,  il  suffisait  ordinairement,  pour  remédier  à  tout  déplacement, 
d'appliquer  celui  des  deux  appareils  qui  remédiait  au  déplacement 
prédominant.  Enfin  les  deux  appareils  pouvaient  être  combinés  de 
manière  à  remplir  la  double  indication. 

Le  plâtre  coulé  peut  très  bien  s'appliquer  au  traitement  de  la  frac- 
ture de  l'extrémité  inférieure  du  péroné.  Enfin,  Sauter  et  Mayor 
ont  fait  à  cette  fracture  l'application  de  l'byponarthécie  suspendue. 

Ces  différents  appareils  remédient  tous  d'une  manière  plus  ou  moins 
complète  au  déplacement.  Cependant  la  résistance  du  lit  ou  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'attelleexterne,  seul  moyen  qui  s'oppose  à  la  dévia- 
tion du  pied  en  dehors  dans  les  appareils  de  Pott  et  d'A.  Cooper, 
serait  peut-être  souvent  insuffisante.  La  position  demi-fléchieest  loin 
aussi  de  suffire  toujours  pour  remédier  au  déplacement  du  pied  en 
arrière.  Dans  les  cas  où  le  pied  est  seulement  déjeté  en  dehors,  l'appa- 
reil de  Boyer  remplit  exactement  la  seule  indication  qui  se  présente  ; 
mais  celui  do  Dupuytren,  au  moins  aussi  efficace,  a  sur  le  précédent 
l'avantage  d'être  plus  simple  ,  moins  embarrassant ,  de  permettre  le 
degré  de  flexion  du  genou  qu'on  juge  convenable.  Quand  la  tendance 
au  déplacement  du  pied  en  arrière  est  telle  que  la  demi-flexion  devient 
impuissante,  l'hyponarthécie  simple,  comme  l'employait  Dupuytren, 
ou  suspendue,  assure  les  rapports  exacts  des  parties.  Enfin  le  plâtre 
coulé  peut  s'appliquer  à  tous  les  cas. 

^  Les  graves  désordres  dont  est  quelquefois  compliquée  la  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  péroné,  tels  que  plaies  pénétrant  dans  l'arti- 
culation tibio-tarsienne,  avec  luxation  plus  ou  moins  complète  du 
pied,  issue  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  n'ont  pas  la  même  gra- 
vité que  les  désordres  analogues  existant  à  l'articulation  du  genou 
dans  les  cas  de  fractures  de  la  rotule  des  condyles  du  fémur  ou  de  la 
tête  du  tibia.  Le  praticien  doit  aussi  être  prévenu  qu'il  peut  exister 
dans  cette  fracture  une  grande  difi'ormité  sans  de  très  graves  lésions 
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(les  parties  molles.  On  voit  dans  lo  li-aitc  d'A.  Cooper  sur  lea  luxations 
et  les  fractures  des  articulations,  un  grand  nombre  de  cas  do  fractures 
de  l'extrémité  inférieure  du  péront';,  compliquées  de  ces  graves 
désordres,  qui  se  sont  terminées  par  une  guérisou  complète.  Ce  n'est 
donc  que  dans  les  cas  do  désordres  extrêmes  qu'on  devra  recourir  à 
l'amputation.  Dans  les  autres  cas,  la  réduction  sera  faite  le  plus  tôt 
possible.  Il  pourra  être  nécessaire  de  réséquer  l'extrémité  du  tibia  ; 
alors  on  rapprochera  aussi  exactement  que  possible  les  bords  de  la 
plaie.  Si  l'on  pouvait  en  obtenir  l'occlusion  immédiate,  on  serait  débar- 
rassé d'une  complication  toujours  fâcheuse.  A.  Cooper  est  dans  l'habi- 
tude de  couvrir  la  plaie  d'un  gâteau  de  charpie  imbibé  du  sang  du 
malade.  Ce  plumasseau  se  sèche,  se  durcit  et  on  ne  le  renouvelle  plus, 
à  moins  qu'il  ne  survienne  de  la  suppuration.  Dans  ces  cas  de  frac- 
tures compliquées,  un  appareil  exerçant  une  compression  un  peu  forte 
serait  difficilement  supporté.  L'appareil  de  Pott  ou  d'A.  Cooper  me 
semble  convenir  à  la  plupart  de  ces  cas  graves  ;  il  laisse  à  découvert  la 
plaie  ordinairement  située  au  côté  interne  de  l'articulation,  et  peut 
très  bien  être  appliqué  de  manière  à  n'exercer  aucune  compression 
dangereuse. 

M'K  FiucTURES  DU  PIED.  —  Elles  sont  rares  et  presque  toujours  pro  - 
duites par  une  cause  directe  et  violente.  En  général,  elles  s'étendent  à 
plusieurs  os ,  sont  le  plus  souvent  comminutives ,  compliquées  de 
fortes  contusions  ou  de  plaie,  accidents  qui  ont  plus  de  gravité  que 
la  fracture  elle-même.  Le  calcanéum  est  exposé  à  des  fractures  par- 
ticulières qui  doivent  être  décrites  à  part  ;  quant  à  celles  des  autres 
os  du  pied,  elles  n'exigent  pas  d'appareils  spéciaux  :  le  repos  elles 
ablutions  froides  ou  les  fomentations  résolutives  les  guérissent  en 
quarante  ou  quarante-cinq  jours,  quand  elles  ne  sont  pas  compliquées 
de  plaie  ou  de  forte  contusion,  ce  qui  est  rare.  Ces  complications 
exigent  un  traitement  antiphlogistique  puissant,  quelquefois  des 
débridements,  etc. 

iVî.  Fractores  du  CALCANiîUM.  —  On  n'a  pas  souvent  occasion  d'obser- 
ver CCS  fractures.  Le  calcanéum  peut  être  brisé  par  une  cause  directe, 
telle  qu'un  coup  do  feu,  par  une  roue  de  voiture,  une  chute  sur  le 
talon  (1);  mais  cette  fracture  est  bien  plus  souvent  produite  par  la 
contraction  violente  des  muscles  du  mollet  dans  une  chute  sur  la 
pointe  du  pied,  celui-ci  étant  fortement  étendu,  ainsi  que  la  jambe 
et  la  cuisse.  Elle  peut  aussi  avoir  lieu  par  l'effort  produit  pour  s'élever 
sur  la  pointe  des  pieds  ou  se  détacher  du  sol  en  sautant. 

Varij'lé«.  —  L'cxamcn  de  ces  causes  établit  deux  variétés  :  1"  la 

(I)  Ces  trois  ordres  de  causes  sont  ainsi  indiquées  dans  la  première  édition. 
Je  crois  devoir  noter  celte  circonslancc. 
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fracture  par  arrachement;  2"  la  fracture  par  écrasement.  Ces  frac- 
tures sont  donc  produites  par  l'action  musculaii-e  et  par  causes  ex- 
ternes directes;  et  celles-ci  ont  toujours  le  même  effet,  car  elles 
produisent  toujours  un  écrasement. 

l"  Fracture  par  arrachement.  —  Cette  fracture  a  son  siège  entre 
l'articulation  calcanéo-astragalienne  et  l'extrémité  postérieure  du 
calcanéum  ;  elle  est  à  peu  près  perpendiculaire  à  l'axe  de  cet  os.  Le 
fragment  postérieur  seul  se  déplace;  il  est  entraîné  en  haut  par  les 
muscles  qui  forment  le  tendon  d'Achille.  On  prévoit  que  ce  déplace- 
ment ne  saurait  être  très  étendu  ;  car  l'aponévrose  plantaire,  les  mus- 
cles petit  fléchisseur,  commun  des  orteils,  abducteur  du  gros  orteil, 
abducteur  du  petit,  et  souvent  le  puissant  ligament  calcanéo-cuboïdien 
plantaire,  s'insèrent  au  fragment  postérieur  :  aussi  ce  fragment  subit-il 
plutôt  une  inclinaison  en  haut  qu'un  déplacement  suivant  l'épaisseur  ; 
quelquefois  même  il  ne  s'opère  aucun  déplacement. 

Cette  fracture  guérit  dans  l'espace  de  trente  ou  quarante  jours. 
Beaucoup  d'auteurs  pensent  que  la  réparation  n'a  pas  lieu  par  un  cal 
osseux,  mais  par  une  substance  fibreuse  intermédiaire.  Je  ne  connais 
aucun  fait  propre  <à  éclairer  ce  point  d'anatomie  pathologique  •  mais 
la  promptitude  et  la  solidité  de  la  guérison  me  porteraient  à  penser 
avec  Sanson,  qu'elle  a  lieu  par  un  cal  osseux,  et  que  ce  n'est  que  par 
son  analogie  avec  les  fractures  de  la  rotule  et  de  l'olécrâne  que  les 
auteurs  ont  été  amenés  à  penser  que  la  cicatrisation  du  calcanéum 
devait  se  faire  par  des  liens  fibreux. 

Cette  fracture  est  ainsi  caractérisée  :  au  moment  d'une  chute  sur 
les  pieds  ou  d'une  violente  contraction  des  muscles  du  mollet  le 
malade  sent  au  talon  un  craquement  distinct  et  tombe;  une  douleur 
vive  se  fait  sentir  au  talon  ;  le  malade  ne  peut  se  relever,  ni  marcher 
m  mouvoir  le  pied.  Le  talon  est  un  peu  moins  saillant  et  plus  élevé 
que  de  coutume.  Si  le  déplacement  du  fragment  postérieur  a  quelque 
étendue,  le  fragment  antérieiu-  fait  à  la  plante  du  pied  une  saillie 
distmcte.  On  peut  imprimer  au  fragment  postérieur'des  mouvements 
latéraux  pendant  lesquels  la  crépitation  sera  quelquefois  perçue. 
Cette  fracture  à  l'état  de  simplicité  n'est  pas  grave 
Il  est  facile  de  réduire.  Quand  le  genou  est  fléchi  et  le  pied  forte- 
ment étendu,  on  remet  sans  peine  le  fragment  postérieur  à  sa  place; 
mais  11  est  difficile  de  l'y  fixer.  Pour  y  réussir,  on  devra  nécessaire- 
ment niaintenir  le  membre  dans  la  position  où  on  l'a  placé  poui- 
opérer  la  réduction;  une  compression  soutenue  exercée  sur  les  mus- 
cles du  mollet,  qui  seuls  produisent  le  déplacement,  est  très  propre  à 
en  clinnnuer  l'action.  Enfin,  on  a  dû  chercher  à  prévenir  la  reproduc- 
^'<>n  du  déplacement,  en  agissant  de  haut  en  bas  sur  le  fragment 
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Les  deux  premières  de  ces  indications  se  présentent,  avec  la  même 
importance,  dans  la  rupture  du  tendon  d'Acliille,  lésion  beaucouj)  plus 
fréquente  que  la  fracture  du  calcanéum  :  aussi  la  plupart  des  appa- 
reils inventés  pour  le  traitement  de  la  rupture  du  tendon  d'Achille 
ont-ils  été  appliqués  avec  ou  sans  modification  à  celui  de  la  fracture 
du  calcanéum  :  tels  sont,  la  pantoufle  si  connue  de  J.-L.  Petit,  celle  que 
Callisen  a  combinée  avec  l'attelle  antérieure  de  Monro,  et  un  bandage 
qu'il  a  cru  propre  à  retenir  en  bas  le  fragment  postérieur,  lequel  se 
compose  d'une  compresse  longuette  épaisse,  appliquée  transversale- 
ment au-dessus  du  fragment  postériem',  et  lixée  dans  ce  point  par  un 
bandage  en  8  de  chiffre,  espèce  de  kiastre  dont  un  anneau  passe  au- 
dessus  du  talon  et  l'autre  sous  la  plante  du  pied  ;  enfin  l'appareil  de 
Desault. 

Ces  appareils  sont  vicieux  :  la  pantoufle  de  Petit  et  la  bandelette 
longitudinale  du  bandage  de  Desault  doivent  repousser  en  haut  le 
fragment  postérieur;  le  kiastre  de  Callisen,  en  déprimant  le  tendon 
d'Achille,  doit  augmenter  l'inclinaison  de  ce  fragment.  Aussi  Boyer 
a-t-il  conseillé  de  n'employer  qu'une  simple  attelle  un  peu  courbée  au 
point  correspondant  au  cou-de-pied  :  on  la  place  au-devant  du 
raembi  e,  sur  un  paillasson  de  balle  d'avoine,  et  on  la  fixe  au  moyen 
de  deux  bandes,  par  son  extrémité  inférieure,  an  pied,  et,  par  la 
supérieure,  au  haut  de  la  jambe.  Cet  appareil  ne  diffère  en  rien,  dans 
son  mécanisme,  de  celui  dont  Monro  se  servit  lui-même,  dans  un 
cas  de  rupture  du  tendon  d'Achille;  il  n'a  d'autre  effet  que  d'assurer 
l'extension  du  pied. 

Ne  pourrait-on  pas,  tout  en  évitant  les  inconvénients  signalés  dans 
les  autres  appareils,  remplir  les  autres  indications  qui  se  présentent 
dans  cette  fracture?  Si  au  lieu  de  fixer  seulement,  comme  le  conseil- 
lait Boyer,  l'extrémité  supérieure  de  l'atlelle  à  la  partie  supérieure  de 
la  jambe,  par  quelques  tours  de  bande,  on  prolongeait  les  circulaires 
et  les  doloires  jusqu'au-dessous  du  mollet,  les  muscles  dont  on  veut 
éluder  l'action  dans  cette  fracture  seraient  comprimés.  Enfin  ,  on 
pourrait,  comme  le  dit  Samson,  empêcher  la  dépression  du  tendon 
d'Achille  par  le  kiastre  de  Callisen,  en  appliquant  derrière  les  mal- 
léoles des  compresses  graduées  qui  dépasseraient  en  arrière  ce  tendon 
et  le  garantiraient  de  l'action  du  bandage. 

2"  Fracture  par  écrasement.  —  J'ai  indiqué  cette  fractiu'c  dans  ma 
première  édition,  et  elle  était  décrite  avec  les  autres  fractures  du  pied 
par  les  auteurs.  Elle  est  ordinairement  produite,  comme  je  l'ai  déjà 
dit  de  trois  manières  :  par  un  coup  de  feu,  par  le  passage  d'une  roue 
de  voiture  et  par  une  chute  sur  le  talon.  C'est  là  la  cause  mdiquee 
dans  les  faits  publiés  par  M.  Voillemier  et  par  M.  Malgaigne,  lequel 
a  inséré  un  travail  sur  cette  fracture  dans  le  Journal  de  chirurgie. 
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M.  Hiiguiei'  l'a  observée  à  la  suite  d'une  chute  d'un  corps  très  lourd 
sur  l'os.  Les  écrasements  par  un  coup  de  feu,  par  une  roue  de  voi- 
ture, .«ont  avec  des  dilacérations,  des  désordres  qui  nécessitent  une 
thérapeutique  exceptionnelle.  Les  fractures  par  une  chute  sur  le  talon 
I     .sont  plus  simples,  quoique  avec  écrasement;  elles  doivent  être  ici 
I     exposées  en  quelques  mots.  Dans  une  chute  sur  le  talon,  le  calcanéum 
\     est  brusquement  pressé  entre  le  sol  et  le  poids  du  corps  ;  car  cet  os 
I     est  formé  de  tissus  spongieux  et  revêtu  à  l'extérieur  par  une  lame 
1     mince  de  tissu  compacte,  il  ne  peut  offrir  une  grande  résistance,  et  il 
i     subit  un  véritable  écrasement.  Cette  fracture  est  quelquefois  avec 
pénétration  du  fragment  supérieur  dans  l'inférieur,  d"u  moins  les  faits 
rapportés  par  M.  Malgaigne  semblent  l'établir. 

Voici  la  symptomatologie  de  la  fracture  du  calcanéum  par  écrase- 
ment :  Douleur  vive  au  talon,  ou  simple  engourdissement  du  pied.  La 
douleur  empêche  le  malade  de  se  relever  après  sa  chute;  s'il  se  relève, 
il  lui  est  impossible  de  marcher.  Il  y  a  une  déviation  du  pied  en 
dehors,  qui  simule  la  fracture  du  péroné  dite  par  divulsion,  gonfle- 
ment vers  le  cou-de-pied,  sur  les  deux  côtés  du  pied,  sous  les  mal- 
léoles et  une  partie  de  la  plante  du  pied  ;  au  talon  et  vers  le  tendon 
d'Achille,  il  n'y  a  rien  de  semblable.  Ce  gonflement,  joint  à  l'absence 
de  crépitation,  rend  le  diagnostic  très  difficile.  Les  malléoles  abaissées 
offrent  une  saillie  très  prononcée.  Élargissement  du  talon  et  afïiiisse- 
ment  de  la  voîite  plantaire  ;  ces  deux  derniers  signes,  que  Dupuytren 
avait  notés,  seraient,  selon  M.  Nélaton,  les  seuls  vraiment  caractéris- 
tiques de  cette  fracture;  malheureusement  ils  sont  souvent  masqués 
par  le  gonflement. 

M.  Malgaigne  conseille  de  s'abstenir  de  toute  réduction  des  frag- 
ments; car  on  ne  connaît  ni  leur  forme,  ni  leur  nombre,  ni  leur  di- 
rection. Il  faut  avant  tout  calmer  l'inflammation.  On  exercera  autour 
du  pied  une  compression  modérée;  ou  se  servira  de  compresses  pla- 
cées en  dehors,  en  dedans,  sur  le  dos  et  sur  la  plante  du  pied,  qui 
seront  fixées  par  un  bandage  roidé,  lequel  remontera  jusqu'au  mi- 
lieu (lo  la  jambe;  on  élèvera  eu.suite  le  pied  sur  un  paillasson;  il  sera 
soutenu  par  un  coussin  placé  à  sou  côté  externe,  qu'on  arrosera  d'eaii 
blanrh...  peux  attelles  latérales  ou  le  bandage  dextriné  dont  j'ai  déjà 
parlé  pourront  être  employés  contre  la  déviation  du  pied. 
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CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  DES  OS. 

ARTICLE  I". 

laflammations  des  os. 

Je  vais  d'abord  étudier  l'ostéite  proprement  dite,  c'est-à-dire  l'in- 
flammation du  tissu  osseux  ;  je  consacrerai  ensuite  deux  petits  para- 
graphes à  l'inflammation  de  la  moelle  et  du  périoste.  Je  sais  que  ces 
trois  éléments  du  squelette  sont  inséparables  dans  leur  manière  de 
vivre  et  de  souffrir  :  aussi  presque  toute  la  symptomatologie  et  l'étio- 
logie  seront  exposées  en  parlant  de  Y  ostéite;  dans  les  paragraphes 
Périostite  et  Ostéomyélite,  je  n'aurai  donc  guère  à  signaler  que  des 
détails  d'anatomie  pathologique. 

§  1.  —  Ostéite. 

On  croyait  naguère  encore  à  la  rareté  de  l'inflammation  osseuse,  ' 
qu'on  expliquait  par  le  peu  de  vitalité  du  système  osseux.  Mais  des 
travaux  récents  ont  prouvé  qu'on  admettait  le  peu  de  fréquence  de 
l'ostéite  parce  qu'on  ne  savait  pas  la  voir  toutes  les  fois  qu'elle  existait. 
L'obscurité  des  symptômes  de  cette  inflammation  ne  vient  pas  de  leur 
manque  d'expression;  elle  est  due  aux  complications  formées  parles 
phlegmasies  des  parties  environnantes  dont  les  manifestations  mas- 
quent quelquefois  celles  de  l'ostéite.  Aujourd'hui ,  loin  d'accuser  les 
pathologistes  de  ne  pas  voir  assez  souvent  l'ostéite  ,  on  doit  les  pré- 
munir contre  une  tendance  contraire  :  ainsi  quelques  modernes  com- 
prennent dans  l'ostéite  la  carie,  la  nécrose,  ce  qui  est  une  exagération. 
Je  ne  veux  pas  dire  que  l'ostéite  ne  soit  pour  rien  dans  la  carie  et  la 
nécrose,  je  pense,  au  contraire ,  qu'elle  joue  un  très  grand  rôle  dans 
la  production  de  ces  maladies  ;  mais  je  crois  devoir  faire  remarquer 
qu'il  y  a  autre  chose  d'assez  importai»t  dans  ces  deux  dernières  altéra- 
lions  des  os ,  pour  qu'elles  soient  traitées  à  part. 

MM.  Nélaton  et  Gerdy  ayant  le  mieux  étudie  l'anatoinie  de  l'ostéite, 
c'est  d'après  ces  deux  cliirurgiens  que  je  vais  l'exposer. 

Anaiomie  iiatliologuiMe.  —  On  l'étudic  avec  fruit  sur  des  os 
appartenant  à  des  sujets  qui  succombent  vers  le  quinzième  jour  après 
une  amputation,  ou  iDien  sur  les  extrémités  des  fragments  d'une  frac- 
ture compliquée  de  plaie  et  de  suppuration.  Je  vais  parler  d'abord  du 
tissu  compacte.  Quand  ce  tissu  est  enflammé,  le  périoste,  moins  ad- 
iiérent  ([uc  dans  l'état  normal ,  est  facilement  enlevé.  Sur  le  point 
ainsi  dénudé,  la  surface  osseuse  a  conservé  son  poli,  sa  dureté  ordi- 
naires; mais  elle  présente  de  petites  taches  rosées  ou  d'un  rouge  terne. 
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t'ii  plus  ou  moins  grand  nombre.  Ces  taches,  allongées  clans  la  direc- 
tion delà  diapliyse,  sont  d'autant  plus  nombreuses  qu'on  les  exa- 
mine plus  près  du  point  où  l'os  a  été  scié  (voyez  fig.  53,  a).  Si  l'on 
emporte  avec  un  scalpel  la  lamelle  de  tissu  compacte  qui  recouvre 
ces  taches,  on  arrivera  tout  de  suite  dans  une  petite 
cavité  parcourue  par  un  vaisseau  sanguin  contenant 
du  sang  rouge  ;  ce  vaisseau  ne  remplit  pas  complè- 
tement ce  canalicule  osseux;  on  y  trouve  en  outre 
un  liquide  transparent ,  semblable  au  suc  huileux 
des  os.  Ces  taches  peuvent  se  trouver  à  une  dis- 
tance variable  de  la  surface  des  os  ;  quelques  unes 
sont  très  superficielles,  s'ouvrent  à  l'extérieur,  et 
présentent  à  la  surface  de  l'os  un  sillon  dans  lequel 
est  contenu  le  vaisseau.  Tantôt  il  suffit  d'enlever 
avec  le  scalpel  une  lamelle  extrêmement  mince; 
tantôt  il  faut  creuser  plus  ou  moins  profon- 
dément dans  l'os  pour  découvrir  le  vais- 
seau. Si  l'inflammation  a  eu  une  longue 
durée,  une  coupe  transversale  de  la  dia- 
physe  offre  une  foule  de  pertuis  arrondis  :  ce 
sont  les  orifices  des  canalicules  vasculaires 
qui  ont  été  divisés.  La  coupe  de  l'os,  selon 
M.  Gerdy,  ressemble  alors  à  celle  du  jonc. 
Pour  bien  constater  cette  disposition,  il  faut 
scier  une  tranche  d'un  os  qui  a  subi  une  ostéite  chronique.  Voilà  donc 
la  vascularité  de  l'os  augmentée  par  le  fait  de  l'inflammation ,  comme 
cela  arrive  aux  parties  molles.  Mais  ce  qu  on  n'observe  pas  dans  les 
autres  tissus,  c'est  l'absorption  de  l'élément  anatomique  qui  entoure 
les  vaisseaux  ainsi  dilatés. 

L'ostéite  peut  se  terminer  par  résolution,  par  suppuration,  par  carie 
et  par  la  nécrose. 

1"  /{ésolufïon.  -  L'os,  dont  la  vascularité  était  notablement  aug- 
mentee,  reprend  peu  à  peu  son  aspect  normal  ;  le  tissu  osseux  est  sécrété 
cde  nouveau  pour  remplir  les  vides,  et  les  canalicules  dilatés  repren- 
'nent  leurs  dimensions  normales,  ainsi  que  les  vaisseaux  qui  les  par- 
fcourent.  Si  l'on  ne  savait  pas  que  cette  augmentation  de  vascularité 
'et  la  raréfaction  qui  en  est  la  suite  sont  constantes  lorsque  le  moignon 
»a  suppure  pendant  un  certain  temps,  l'examen  de  l'os  ne  pourrait 
>pas  indiquer  qu'il  a  présenté  à  l'extérieur  un  état  pathologique. 

(1)  Porlion  de  fémur  d'un  ampute  après  vingt-cinq  jours  de  l'opéralion.  On 
LdanVi"'      P^'^'f  «••'chcs  yasculaires  sous-osscuses  ;  bbb,  plusieurs  pelils  abcès 

■ration  Mf      ^     rV.'^       '''^^"'^  ^"        spongieux  Icrmincc  par  suppu- 
"•alion.  (  Dessin  du  a  l'obligeance  de  M.  Nélalon.  )  •        i  h 
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11  serait  impossible  d'établir  d'une  manière  précise  le  temps  néces- 
saire pour  que  l'os  enllammé  retourne  a  l'état  normal  :  cependant  on 
peut  avancer  qu'il  faut  au  jnoins  plusieurs  mois. 

2°  Suppuration.  —  Les  taches  vasculaires,  dont  il  a  déjà  été  ques- 
tion (ûg.  53,  «)'  s'agrandissent;  elles  gagnent  peu  à  peu  la  surface 
de  l'os,  et  cela  par  le  fait  de  celte  ainpiiationj  vient,  eniin,  un  mo- 
ment où  elles  ne  sont  séparées  du  péiioste  que  par  une  lamelle  exces- 
sivement fine  qui  bientôt  est  absorbée  elle-même.  Alors  le  tissu  vas- 
culaire  qui  remplissait  la  cavité  canaliculaire  vient  faire  saillie  à  la 
surface  de  l'os.  C'est  de  cette  manière  que  s'élèvent  ces  bourgeons 
vasculaires  qui  percent  la  dernière  lamelle  osseuse  et  viennent  s'épa- 
nouir à  l'extérieur  :  alors  ces  bourgeons  se  réunissent  entre  eux  pour 
constituer  une  membrane  granuleuse  ou  pyogénique,  laquelle  produit 
un  pus  plus  ou  moins  abondant.  Ces  phénomènes  de  la  suppuration 
osseuse  peuvent  être  observés  sur  les  os  enllammés  qui  sont  exposés 
a  l'air.  Quand  la  suppuration  gagne  la  moelle,  après  avoir  enlevé  la 
lamelle,  on  trouve  un  creux  qui  conduit  dans  un  des  foyers  de  suppu- 
ration (lig.  55,  bbb). 

Voila  comment  une  ostéite  du  tissu  compacte  peut  se  terminer  par 
suppuration.  Mais  pendant  l'accomplissement  de  ces  phénomènes,  la 
partie  médullaire  de  l'os,  et  surtout  le  périoste,  sont  irrités  ou  même 
enflammés. 

Si  l'ostéite  dure  un  certain  temps,  c'est-à-dire  si  elle  prend  une 
forme  chronique,  on  ne  tarde  pas  à  voir  se  former  des  dépôts  osseux 
présentant  une  surface  grenue  au  lieu  de  l'aspect  fibreux  du  tissu 
osseux  primitif;  ces  couches  osseuses  superposées,  adhérentes  à  la 
surface  de  la  diaphyse  ^mcienne ,  sont  disposées  autour  du  point 
enflammé;  des  dépôts  dans  l'intérieur  même  de  l'os  ont  lieu  aussi, 
mais  ils  sont  beaucoup  plus  rares,  ordinairement  moins  épais,  moins 
apparents.  C'est  la  coïncidence  des  couches  calcaires  avec  l'inflamma- 
tion des  portions  osseuses  ainsi  revêtues  qui  a  dù  faire  penser  que  les 
hyperosloses  et  les  exostoses  étaient  des  résultats  de  l'ostéite.  Ces 
dépôts  osseux  doivent  être  considérés  comme  formant  cette  aug- 
mentation de  volume  de  l'os  malade  qui  ne  serait  pas  due  à  une  tumé- 
faction dépendant  de  la  dissociation  des  lamelles  qui  composent  l'os  : 
c'est  du  mohis  la  l'opinion  professée  surtout  par  M.  Nélaton.  Selon 
lui,  si  le  tissu  osseux  se  raréfie,  c'est  par  soustraction  de  sa  substance 
osseuse;  c'est  l'absorption  qui  creuse  des  cellules  dans  le  tissu  com- 
pacte. Selon  M.  Gordy,  les  portions  de  ce  tissu  qui  persistent  con.ser- 
vent  leur  dureté,  leur  aspect,  en  un  mot,  toutes  leurs  propriétés  nor- 
males ;  elles  ne  subissent  point  le  ramollissement. 

30  Carie  et  nécrose.  —  Ce  sont  deux  terminaisons  qui  donneidnl 
lieu  à  des  articles  à  part. 
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Voilà,  d'après  M.  Nélatoii,  l'anatomie  du  tissu  compacte  enflammé. 
Le  peu  de  lumière  acquise  sur  cette  partie  de  l'histoire  de  l'ostéite 
nous  manque  quant  à  ce  qui  concerne  le  tissu  spongieux.  En  effet, 
dans  ce  tissu,  il  est  plus  difficile  de  suivre  la  marche  des  phénomènes 
inhérents  à.  l'inflammation,  car  les  lamelles  qui  forment  les  aréoles 
ont  un  très  petit  vohune;  puis  la  phlegmasie  concomitante  du  tissu 
médullaire  contenu  dans  ces  aréoles  masque  pour  ainsi  dire  les  mo- 
difications de  la  trame  osseuse.  Nous  ne  pouvons  donc  ici  procéder 
que  par  analogie.  Or  le  tissu  compacte  et  le  tissu  spongieux  étant 
très  analogues,  et  même  identiques  d'après  ce  que  j'ai  dit  k  VAnatomie, 
en  tète  de  cette  section,  il  est  plus  que  probable  que  les  modifications 
patliologiques  ont  les  mêmes  caractères. 

Je  vais  continuer  ce  qui  a  trait  à  l'anatomie  de  l'ostéite  pai-  l'exposé 
succinct  des  opinions  de  M.  Gerdy. 

Les  os  enflammés  sont  gonflés  ;  mais  taiitôt  leur  tissu  éprouve  une 
raréfaction  qui  en  augmente  considérablement  la  légèj-eté,  ostéite 
raréfiante;  tantôt  il  est  plus  compacte,  ostéite  condensante  ;  enfin,  il 
est  des  cas  où  l'os  devient  le  siège  d'une  véritable  ulcération,  ostéite 
ulcérante  ou  carie. 

^  Dans  l'ostéite  raréfiante,  la  densité  de  l'os  a  diminué  comme  si  on 
l'eût  soufflé;  son  augmentation  de  volume  semble  dépendre  de  l'ex- 
tension de  ses  éléments.  L'os  est  ainsi  plus  léger  et  plus  fragile  ;  mais, 
suivant  M.  Gerdy,  il  n'est  jamais  ramolli.  Les  sillons,  les  ouvertures 
et  les  canalicules  vasculaires  sont  agrandis  et  probableïTient  multi- 
pliés. Les  orifices  de  la  surface  de  l'os  ont  parfois  doublé  de  laigeur. 
Dans  le  tissu  compacte,  les  canalicules  dilatés  sillonnent  l'extérieur 
de  l'os,  et  le  centre  de  la  lame  offre  l'aspect  canaliculaire  ou  réticulé 
de  l'intérieur  du  canal  médullaire.  Au  premier  abord,  dit  M  Gerdv 
on  est  tenté  de  croire  que  les  parois  du  canal  médullaire  se  sont 
entièrement  métamorphosées  en  tissu  canaliculaire,  et  se  sont  can 
fondues  en  une  seule  masse  avec  celui  qui  remplit  la  cavité  intérieure 
de  I  os  sous  forme  de  tissu  spongieux.  Les  canalicules  du  tissu  spon- 
gieux sont  dilatés  dans  la  même  proportion,  ainsi  que  les  vaisseaux 
qu  ils  contiennent. 

■  L'ostéite  condemante  se  caractérise  par  l'augmentation  de  la  matière 
osseuse.  Bien  qu  en  général  les  sillons  et  les  orifices  de  la  surlace  de 
U)S,  amsi  (|ue  les  canalicules  situés  dans  son  épaisseui-,  se  soient 
oiargis,  en  somme  la  pesanteur  spécifique  de  ce  môme  os  est  aug- 
mentée,  a  moins  que  l'ostéite  raréfiante,  qui  existe  souvent  avec 


aans  une  proportion  supérieure  a  son  augmentation,  la  où  siège  l'os- 
teite  condensante. 

f^e  tissu  compacte  présente  à  la  coupe  l'aspect  de  la  pierre  sciée.  Il 
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en  est  de  même  du  tissu  canaliculaive  el  réticulaire,  quand  la  conden- 
sation porte  sur  eux.  Les  pavois  du  canal  médullaire  peuvent  avoir 
tellement  augmenté  d'épaisseur,  qu'il  semble  effacé  en  partie  ou  en 
totalité  et  rempli  d'une  substance  pierreuse.  On  rencontre  dans  le  tissu 
réticulaire  des  noyaux  qui  ressemblent  à  des  pelotons  de  vermisseaux 
entortillés.  Ces  noyaux,  formés  au  centre  d'une  substance  compacte 
très  dure,  empiètent  plus  ou  moins  sur  le  canal  médullaire,  qu'ils 
peuvent  oblitérer  à  leur  niveau,  quelquefois  complètement. 

Dans  la  première  espèce  d'ostéite,  la  raréfaction  tenait  à  l'absorp- 
tion ;  dans  la  seconde,  l'état  anatomique  de  l'os  dépend  d'une  sécré- 
tion intérieure,  suivant  M.  Gerdy,  ou  d'un  défaut  d'équilibre  dans  le 
mouvement  nutritif,  entre  l'absorption  et  la  reproduction  de  l'os, 
d'un  excès  dans  sa  formation.  On  ne  distingue  pas  toujours  de  canali- 
cules  vasculaires  dans  le  tissu  condensé,  ce  qui  indiquerait  peut-être 
qu'il  s'est  fait  là  un  dépôt  de  coucbes  successives,  à  la  manière  du 
dépôt  inorganique;  à  moins  qu'on  n'explique  l'absence  des  canalicules 
par  leur  oblitération.  Deux  fragments  d'os,  l'un  raréfié,  l'autre  con- 
densé, traites  comparativement  par  l'acide  clilorhydrique ,  avaient 
perdu,  le  premier  les  sept  dixièmes,  et  le  second  les  deux  tiers  de 
leur  poids. 

L'ostéite  ulcérante,  ou  la  carie,  dit  M.  Gerdy  (1),  est  tantôt  superfi- 
cielle, tantôt  profonde,  et  présente  toujours  une  suppuration  plus  ou 
moins  abondante  et  une  surface  rugueuse,  comme  vermoulue.  Ces 
rugosités  résultent  de  l'augmentation  morbide  des  sillons  vasculaires 
et  de  la  formation  d'ouvertures  irrégulières  produites  par  la  résorp- 
tion du  tissu  osseux.  Dans  le  voisinage  de  la  carie  existe  d'ailleurs  une 
ostéite  raréfiante  ou  condensante,  telle  que  nous  l'avons  précédem- 
ment décrite. 

Enfin,  à  la  surface  ou  dans  la  profondeur  de  cette  ostéite,  il  se 
détacbe  des  parcelles  osseuses  sous  la  forme  de  granulations,  d'ai- 
guilles, de  lames,  de  noyaux  arrondis  ou  hérissés,  toujours  irréguliers 
dans  leur  contour.  Ces  esquilles  sont  des  portions  d'os  enflammées, 
séparées  des  autres  parties  par  une  inflammation  circonférentielle 
ulcérante  qui  les  a  frappées  de  mort,  comme  ces  lambeaux  de  tissu 
cellulaire  qu'on  trouve  mortifiés  dans  un  phlegmon.  Ces  esquilles 
sont  inégales,  fragiles,  avec  tous  les  caractères  de  l'ostéite  raréfiante, 
tandis  que  le  séquestre  détaché  de  la  substance  osseuse  sans  avoir  été 
le  siège  d'inflammation  conserve  la  texture  normale  de  l'os.  Du  reste, 
on  ne  sait  point  encore  d'une  manière  précise  quelles  modifications 
les  esquilles  éprouvent  dans  leur  composition  chimique ,  les  expé- 


(1)  Je  laisse  ici  ce  qui  a  trait  à  la  carie ,  pour  ne  pas  scinder  l'cxposilion  des 
recherches  de  M.  Gerdy. 
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riences  sur  ce  point  ayant  élé  conlnidictoiros  ot  jusqu'ici  insuffisantes. 
L'ostéite,  quelle  qu'en  soit  la  l'orme,  s'éleudant  aisément  au  périoste, 
j     cette  membrane  sécrète  divei's  produits  dont  le  plus  remarcp^able  est 
la  matière  osseuse  qui  constitue  des  tumeurs  à  la  surface  de  l'os.  Dans 
I     un  cas  observé  par  le  professeur  Gerdy,  au  lieu  du  dépôt  sur  l'os,  les 
j     plaques  osseuses  adhéraient  au  périoste  ;  elles  étaient  séparées  de  l'os 
j     par  un  liquide  jaunâtre  qui  inonda  les  mains  de  l'opérateur  au 
moment  où  le  couteau  arriva  sur  le  fémur  dans  l'amputation  de  la 
cuisse.  Mais  le  plus  ordinairement  elles  sont  en  gouttes,  en  ma- 
melons, etc. 

Après  la  guérison,  l'os  qui  a  été  atteint  d'inflammation  reste  plus 
volumineux.  Quand  cette  augmentation  de  volume  est  considérable, 
on  lui  donne  le  nom  d'exostose.  Il  sera  bientôt  question,  dans  un  ar- 
ticle spécial, de  l'exostose  considérée  sous  toutes  ses  foi'mes. 

La  gangrène  de  l'os  n'est  pas  seulement  une  conséquence  de  la 
suppuration  ;  l'inflammation  à  tous  les  degrés  peut  la  produire,  et  il 
n'est  peut-être  pas  une  maladie  des  os  qui ,  dans  une  de  ses  périodes, 
ne  présente  des  phénomènes  plus  ou  moins  prononcés  de  nécrose.  Un 
tissu  dans  lequel  entre  en  si  grande  proportion  un  élément  qui  ne  vit 
pas  doit  facilement. passer  à  la  mortification.  L'ulcération  est  aussi  très 
fréquente,  car  les  séquestres  plus  ou  moins  volumiiieux  qui  résultent 
de  la  nécrose  doivent  être  éliminés.  Les  tubercules,  les  autres  matières 
déposées  dans  le  sein  des  os  ont  la  même  tendance,  et  c'est  l'ulcéra- 
tion qui  ouvre  la  voie  d'élimination. 
,  Causes.  —  L'ostéite  se  développe  surtout  sous  l'influence  des 
causes  locales:  contusions,  plaies,  fractures,  pression  prolongée,  con- 
tact d'un  corps  étranger,  caustiques,  etc.  Un  pois  à  cautère  a  pu  en- 
flammer l'humérus,  une  boule  de  papier  introduite  dans  l'oreille  a 
déterminé  une  inflammation  de  l'os  pétreux;  la  scie  qui  froisse  la 
moelle  dans  les  amputations  est  une  cause  d'inflammation  de  cette 
partie  de  l'os. 

On  range  encore  parmi  les  causes  locales  de  l'ostéite  les  inflamma- 
tions plus  ou  moins  anciennes  des  tissus  qui  ont  de  fortes  connexions 
avec  les  os  :  ainsi  les  phlegmasies  des  synoviales  et  du  périoste,  celles 
des  trousseaux  fibreux  qui  lient  les  vertèbres.  11  est  vrai  que  les  an- 
ciens ont  accordé  trop  d'influence  au  pus  dans  la  production  de 
l'ostéite  ou  de  la  carie  ;  mais  il  est  reconnu  aussi  que  les  modernes 
qui  ont  tout  à  fait  nié  cette  influence  ont  élé  trop  exclusifs.  L'examen 
un  peu  attentif  de  (juelques  faits  aurait  pu  prévenir  cette  dernière 
exagération  :  ainsi,  quand  du  pus  s'est  formé  dans  le  médiastin  et 
qu'il  s'ouvre  une  issue  et  traverse  le  sternum,  n'a-t-il  pas  suscité  dans 
le  tissu  de  cet  os  un  travail  morbide  qu'on  peut  rapporter  à  l'inflam- 
malien  ulcérative  ou  à  la  carie?  Ce  (pii  a  trompé  les  anciens,  c'est 
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qu'ils  ont  souvent  attribué  uu  pus  une  carie,  laquelle  était  en  réalité 
la  source  de  cette  humeur;  ils  ont  ainsi  pris  l'effet  pour  la  cause  :  il 
est  quelquefois  arrivé  le  contraire  aux  modernes. 

Les  causes  extérieures  étant  surtout  puissantes  dans  la  production 
de  l'ostéite,  on  conçoit  que  les  os  les  plus  superficiellement  placés 
seront  plus  souvent]  affectés  ;  car,  sur  eux,  portent  plus  directement 
les  coups  et  les  pressions  prolongées  :  ainsi  les  os  de  la  tète,  ceux  des 
pieds,  la  clavicule,  le  tibia  :  ce  dernier  est  quelquefois  carié  par  les 
progrès,  en  profondeur,  d'un  ulcère  ancien  de  la  jambe.  Les  extré- 
mités des  os  longs  sont  plus  souvent  affectées  d'ostéite  ;  d'abord  parce 
qu'elles  ont  une  vie  active,  et  parce  que  la  plupart  sont  plus  superfi- 
cielles que  les  diaphyses.  Il  en  est  autrement  pour  l'ostéite  syphili- 
tique, qui  attaque  plus  souvent  la  diaphyse.  C'est  peut-être  parce  que 
ce  n'est  pas  là  une  vraie  ostéite. 

Ce  qu'il  faut  bien  retenir ,  pour  ne  pas  commettre  de  grossières 
erreurs  dans  le  pronostic,  ce  sont  les  faits  qui  prouvent  le  retard  que 
l'ostéite  a  mis  à  se  manifester  après  l'action  de  la  cause.  Cette  cir- 
constance est  surtout  importante  à  connaître  pour  le  traitement  pré- 
ventif quand  il  s'agit  de  percussion  du  tronc,  de  la  tète  :  il  peut  se 
passer  un  long  temps  avant  la  manifestation  de  l'ostéite  après  laquelle 
les  membranes  cérébrales  s'cnllamraent,  et  ce  temps  doit  être  connu 
pour  que,  par  l'hygiène,  on  puisse  prévenir,  ou  amoindrir  l'orage. 
Dans  le  troisième  volume  de  ma  première  édition,  quand  il  a  été 
question  des  plaies  de  tête,  j'avais  déjà  fait  ressortir  ce  qu'il  y  a  d'im- 
portant à  connaître  dans  cette  partie  de  l'étiologie  de  l'ostéite. 

Parmi  les  causes  dites  générales,  on  comprend  les  scrofules,  le 
scorbut,  la  syphilis,  le  rhumatisme,  la  goutte,  certaines  métastases, 
toutes  causes  qui  sont  elles-mêmes  de's  maladies  d'ailleurs  favorables 
au  développement  de  la  carie.  C'est  même  pendant  l'existence  de 
l'un  de  ces  états  que  l'ostéite,  au  lieu  de  rester  dans  les  limites  d'une 
inflammation  franche,  se  reproduit  sur  différents  points  et  revêt  les 
caractères  qui  seront  assignés  à  la  carie. 

Symptômes.  — Les  symptômes  de  l'ostéite  sont  plus  facilement 
reconnus  quand  elle  attaque  des  os  superficiels  :  alors,  en  effet,  le 
développement  des  tissus  malades  donne  lieu  à  une  tumeur  dont  l'ex- 
ploralio)i  est  plus  facile.  Le  gonflement  (ostéite  raréfiante  de  Gerdy) 
envahit  rarement  tout  l'os  ;  quelquefois  il  est  borné  à  une  partie  de  sa 
longueur  mais  aussi  toute  la  circonférence  peut  être  prise  :  c'est  alors 
une  périoslose.  Il  est  plus  fréquent  de  voir  s'élever  d'un  pomt  de  la 
surface  d'un  os  une  tumeur  plus  ou  moins  circonscrite  qui  foil  corps 

avec  lui  :  c'est  une  exoslose.  ,     .       ,  ,  i 

L'extrême  dureté  des  tumeurs  formées  par  l  ostéite  et  la  lenteur  de 
leur  marche  les  font  distinguer  de  la  périostite.  Un  sentiment  de  pe- 
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santeur,  une  douleur  obtuse,  précèdent  et  accompagnent  ordinaire- 
ment la  tumeur  de  l'os.  La  douleur  se  manifeste  surtout  au  moment 
où  le  membre  éprouve  ({uelque  ébranlement,  ce  qui  semble  indiquer 
que  l'élément  médullaire  participe  à  l'inilammation.  D'ailleurs,  en 
général,  les  douleurs  ne  deviennent  fort  vives  que  quand  les  tissus 
qui  ont  le  plus  de  connexions  avec  l'os  participent  à  la  maladie  ;  c'est 
alors  qu'il  peut  y  avoir  de  la  fièvre.  La  nature  de  la  cause  peut  aussi 
imprmier  à  la  douleur  un  caractère  particulier  :  ainsi  l'ostéite  véné- 
rienne détermine  ordinairement  des  douleurs  ostéocopes  qui  sont  pro- 
fondes, poignantes;  elles  partent  du  centre  de  l'os  et  s'exaspèrent  la 
nuit. 

Quand  l'os  est  profondément  caché,  on  ne  peut  bien  apprécier  la 
tuméfaction  ;  le  diagnostic  devient  plus  difficile.  Alors  on  a  recours 

■  si  on  le  peut,  à  la  pesanteur  extrême  de  la  partie,  à  un  gonflement 
.  gênerai  dont  les  limites  sont  mal  déterminées,  puis  encore  à  la  len- 
teur de  la  marche,  qui  seule  ici  peut  faire  distinguer  l'ostéite  de  l'in- 
flammation du  périoste. 

J'ai  déjà  dit  qu'on  a  nié  le  gonflement  du  tissu  spongieux  des  ex- 
trémités des  os,  ce  qui  est  une  exagération.  Il  est  vrai  que  souvent 

'  on  attribue  aux  extrémités  articulaires  des  os  une  augmentation  de 
volume  qui  n'est  due  qu'aux  parties  molles,  ou  à  une  ossification  des 
couches  les  plus  inhérentes  à  l'os;  mais  il  est  des  cas  bien  con- 

:  States  de  dilatation  des  cellules  osseuses  ou  de  productions  calcaires 
intérieures  qui  ont  augmenté  le  volume  des  extrémités  articulaires 
4<u  deja  ditque,  sous  l'influence  delà  syphilis,  l'ostéite  s'emparait 
plus  Irequemment  de  la  diaphyse;  le  vice  scrofuleux  se  porte  plus 

■  "p^^^^^^^^  ■       ''''  ^S'^^-^  -^'-^^ 

I  épaisseur  de  1  os.  Je  terai  remarquer  ici  que  souvent  on  a  confondu 

cette  ostéite  profonde  avec  l'affection  tuberculeuse  qui  commence 
presque  toujours  par  le  centre  des  os.  Au  contraire,  la  gouTte  e 
rbumat,sm.  frappent  d'abord  la  superficie  ;  car  ce  sont  les  ^yn  Wa le 

itsT  S;  "  '"^^"^'^  ^'^^--"^  d'abord'ces 

Ccts  :    ,     "     Fopnge  ensuite  à  l'os ,  en  commençant  par  les 

rvtn  f /""^.f ^^7"  "^"'^  articulaires.  L'ostéL  qui 

(orl  nt         T    '  "  ^'^'^       ""ît  ««"S  l'innuence  du 

u  ut,  proccdent  encore  de  dehors  en  dedans;  mais  c'est  la  diaphyse 
u  ^  t  attacpiec.  La  marche  de  l'ostéite  comparée  à  l'inflammation 

ïctlnn  ?  tissus  est  très  lente;  mais  relativement  aux  dillerentes  af- 
eciion  du  squelette,  elle  ne  l'est  pas.  D'ailleurs  elle  peut  existera 
^tat  latent  pendant  un  temps  assez  considérable.  Je  répète  encore 

™  quand  il  s  agit  du  pronostic  des  coups  portés  sur  la  tète. 
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'  En  faisant  l'anatomic  pathologique  de  l'ostéite ,  j'ai  indiqué  ses  di- 
verses terminaisons.  1,  1 

J'ai  déjà  dit  que  quelques  palliologistes  conlondaient  1  ostéite  avec  la 
carie-  le spina-ventosa,  la  fragilité  des  os,  lui  sont  aussi  attribués.  Je 
le  répèle,  il  est  possible  que  quelquefois,  souvent  même,  l'inflamma- 
tion prenne  une  part  dans  la  production  de  ces  états  morbides,  mais 
à  coup  sûr  elle  n'en  est  pas  le  seul  élément. 

Traitement  Le  traitement  de  l'ostéite  est  rarement  simple. 

car  il  existe  souvent  une  cause  de  la  nature  de  celles  qu'il  faut  com- 
battre par  une  médication  interne,  telles  que  la  syphilis,  le  scorbut, 
les  scrofules,  le  rhumatisme,  la  goutte,  etc.  Quand  un  de  ces  vices 
existe  il  est  rare  qu'un  traitement  local  amène  une  résolution  com- 
plète de  l'ostéite;  on  doit  nécessairement  en  venir  à  modifier  1  orga- 
nisme en  entier.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  abuser  du  traitement 
Général  :  ainsi,  quand  une  ostéite  syphilitique  a  produit  une  exostose, 
U  est  rationnel  d'administrer  un  traitement  général  approprie  a  la 
cause  vénérienne;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  tumeur  une 
fois  formée  n'est  que  sous  l'hifluence  de  cette  cause,  car  celle-c.  peu 
être  épuisée  sans  que  l'exostose  disparaisse  :  alors  la  ^^"^ 
à  fait  locale.  Trop  d'opiniâtreté  dans  le.traitement  antisyphiliUque  ne 
servirait  alors  qu'à  altérer  la  constitution,  à  empêcher  les  bons  effets 
d'un  traitement  local,  et  peut-être  à  déterminer  la  carie  C  est  quand 
l'exostose  se  trouve  réduite  aux  conditions  d'une  maladie  locale  que 
es  opérations  proposées  pour  la  détruire  ou  l'enlever  obtiennent  du 
sucSs  Comme  ces  opérations  sont  dangereuses,  on  ne  devra  les  len- 
r  que  quand  l'exostose  occasionnera  une  grande  gêne,  ou  quand 
elle  sera  compliquée  de  carie  avec  ulcération  de  la  peau  etc. 

L  tnxitement  général  sera  quelquefois  précédé  des  diverses  apph- 
caUoi!  locales,  la  plupart  dirigées  contre  l'inflammation  ou^  e^^^^^^^^ 
à  combattre  la  douleur  trop  souvent  assez  violente  pour  commandei 
à  elle  seule  une  médication  particuhère. 

On  ne  perdra  pas  de  vue,  dans  l'emploi  de  ces  moyens,  que  le  issu 
osseux  a  des  moLments  organiques  fort  lents  de^  la  r^^^ 
réoéter  les  applications  topiques  et  de  persévérer.  Ainsi  les  sangsue, 
erott  appliquées  en  petit  nombre  sur  la  tumeur;  mais  on  y  r  • 
:"ous'les  deux,  trois,  quatre  jours,  pendant  le  premier  mois 
nuis  on  éloignera  davantage  les  applications. 
^  Un  modificateur  peut  perdre  de  son  efficacité  par  une  trop  bngu^ 
et  lioD  constante  application  ;  on  fera  bien  alors  de  le  suspendre  pou 
mpkce  par  un  succédané.  Ainsi  le  mercure  est  quelquetois  avai. 
le  lempiacei  pc  sudorifuiues  et  surtout  par  l'iodure  d. 

ll.~;,|;,o..  c'est  ,tans  les  dernières  périodes  qu'on  a  recou,s  m 
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fondants  en  frictions,  ou  sous  forme  d'emplâtres  :  ainsi  les  frictions  . 
mercurielles,  l'emplâtre  de  Vigo  ciim  mercurio,  le  diachylon  gommé, 
le  diabotanum,  etc.  On  a  tenté  les  liniments  ammoniacaux,  les  rubé- 
fiants, les  épispastiques,  et  même  des  fonticules  près  du  mal  ;  mais  la 
proximité  de  ces  moyens  irritants  pourrait  bien  faire  revivre  une  in- 
flammation éteinte  ou  éveiller  celle  qui  n'est  qu'assoupie.  On  devra 
donc  ici  user  de  ménagement. 

§  2.  —  PériosHte. 

C'est  ce  que  j'appellerai  quelquefois  inflammation  extra-osseu$c .  Au 
degré  le  plus  simple  de  la  plilegmasie,  le  périoste  est  seulement  in- 
jecté, sans  épaississement  sensible;  le  tissu  cellulaire  ambiant  et  l'os 
présentent  la  même  injection  ;  alors  le  périoste  est  peu  adhérent  à 
l'os,  et  on  l'en  détache  avec  facilité  :  l'os  du  moignon  d'un  amputé 
mort  peu  de  temps  après  l'opération  offre  ce  phénomène.  Plus  tard  , 
le  périoste  est  d'un  rouge  plus  marqué  et  épaissi  :  on  dirait  qu'il  est 
infiltré  d'une  certaine  quantité  de  liquide;  il  se  détache  encore  facile- 
ment de  l'os  qu'il  recouvre.  Si  la  périostite  passe  à  l'état  chronique, 
la  membrane  est  moins  rouge,  plus  épaisse,  plus  dense,  et  adhère  for- 
tement à  l'os. 

Si  l'inflammation  extra-osseuse  persiste ,  il  naît  des  exubérances 
que  je  décrirai  bientôt.  Par  la  suppuration,  le  périoste  est  encore 
épaissi,  fongueux  et  comme  villeux  à  sa  surface.  Le  pus,  d'ailleurs, 
peut  être  versé  par  sa  face  extérieure  et  par  sa  face  profonde.  S'il  y  a 
un  abcès  voisin,  la  membrane  s'épaissit  d'abord  et  oppose  pendant  un 
certain  temps  une  barrière  au  produit  de  la  suppuration  ;  mais  peu  à 
peu  elle  s'enflamme  elle-même,  fait  partie  du  foyer,  suppure,  et  est 
détruite  à  la  longue;  en  sorte  que  le  pus  arrive  jusqu'à  l'os.  C'est  sou- 
vent de  cette  manière  que  les  abcès  finissent  par  attaquer  les  os.  Il 
s'opère  quelque  chose  de  semblable  à  la  suite  des  ulcèi-es  chroniques 
situés  au-devant  des  os  superficiels  comme  à  la  jambe  :  mais  le  plus 
souvent  il  y  a  hypertrophie,  ossification  du  périoste  et  une  espèce 
d'exostose  aplatie  sur  le  tibia,  ce  qui  est  prouvé  par  une  pièce  déposée 
par  Dupuytren,  aujourd'hui  dans  le  musée  qui  porte  le  nom  de  ce 
chirurgien.  D'autres  fois  le  pus  commence  à  se  former  entre  l'os  et  le 
périoste;  c'est  alors  la  face  externe  de  la  membrane  qui  s'épaissit  : 
mais  il  arrive  encore  que  le  liquide  s'échappe  à  travers  une  éraillure 
du  périoste  et  gagne  le  tissu  cellulaire  pour  peu  que  l'inflammation 
marche  avec  intensité.  «  J'ai  vu  un  exemple  de  ce  genre  chez  un  jeune 
garçon  do  quinze  ans  :  il  se  développa  spontanément  un  abcès  pro- 
fond à  la  région  interne  et  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse;  ce  no 
fut  ([u'au  bout  de  plusieurs  jours  qu'on  reconnut  la  fluctuation. 
L'abcès  fut  ouvert,  mais  le  malade  mourut  peu  de  temps  après.  Le 
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périoste  était  décollé  dans  l'étendue  de  plusieurs  pouces  à  la  l'ace 
interne  et  postérieure  du  fémur  ;  il  était  boursouflé,  éraillé  en  plu- 
sieurs points  ;  du  pus  existait  entre,  lui  et  l'os,  qui  était  légèrement 
injecté  et  comme  dépoli;  on  trouva  une  péricardite  aiguë,  et  quelques 
renseignements  portèrent  à  croire  qu'il  y  avait  eu  intervention  d'une 
cause  rhumatismale.  Dans  un  cas  où  le  cautère  actuel  avait  été  ap- 
pliqué avec  beaucoup  d'action  autour  des  os  de  la  face,  le  périoste 
s'enlevait  facilement  et  largement  à  la  surface  de  l'os  jugal  et  d'une 
partie  du  maxillaire  supérieur  ;  il  n'était  pas  sensiblement  épaissi  ;  sa 
couleur  n'avait  pas  changé,  l'os  aussi  avait  à  peu  près  soii  aspect  or- 
dinaire et  ne  montrait  pas  d'injection  ;  une  légère  humidité  lactes- 
cente était  interposée  entre  l'os  et  la  membrane  (1). 

Il  y  a  la  périostose  nécrotique  de  Pearsons,  qui  n'est  que  la  pé- 
riostite  avec  gangrène  :  la  membrane  alors  se  détache  sous  forme  de 
fibres  et  de  lambeaux  que  l'on  voit  quelquefois  assez  longtemps  à  nu 
et  décollés  sur  l'os,  et  qui  finissent  par  être  entraînés  par  la  suppu- 
ration. Ce  sont  ces  mortifications  partielles  qui  permettent  au  pus, 
d'abord  arrêté  par  la  membrane  épaissie,  de  se  faire  jour  à  travers  de 
petites  solutions  de  continuité.  Si  l'os  en  rapport  avec  le  périoste 
malade  est  superficiel,  si  l'inflammation  extra-osseuse  a  de  l'inten- 
sité, il  y  a  tuméfaction  avec  empâtement.  D'abord  dure  et  résistante, 
cette  tumeur  ne  se  ramollit  que  lentement;  enfin  vient  la  fluctuation, 
et  alors  plus  de  doute  sur  la  formation  d'un  abcès.  Pour  des  os  pro- 
fondément situés,  le  diagnostic  est  impossible  à  établir,  c'est-à-dire 
qu'on  ne  peut  distinguer  l'inflammation  osseuse,  l'ostéite,  de  l'inflam- 
mation extra-osseuse. 

Lorsque  l'inflammation  est  très  intense  et  se  termine  par  suppura- 
tion, il  survient  un  état  général  quelquefois  inquiétant,  même  lorsque 
la  maladie  est  circonscrite.  Chez  un  des  malades  de  Craraplon,  il  y 
eut  fièvre  violente,  insomnie  complète  pendant  plusieurs  jours,  et  de 
très  vives  douleurs  sur  un  point  du  tibia.  Ce  chirurgien  fit  une  large 
et  profonde  incision  sur  la  partie  douloureuse  et  tuméfiée;  il  n'y  eut 
aucune  issue  de  pus,  mais  il  y  eut  du  soulagement  pour  le  malade,  et 
la  plaie  de  l'incision  guérit  promptement. 

L'étiologie  de  la  périostite  est  celle  de  l'ostéite,  que  j'ai  déjà  ex- 
posée. Parmi  les  causes  locales,  on  notera  ici  plus  particulièrement 
l'action  des  caustiques,  les  ulcères  voisins,  l'action  des  instruments 
employés  pour  les  grandes  opérations,  tels  que  la  scie.  A.  Bérard 
dit  avoir  observé  un  décollement  du  périoste  dans  une  grande 
étendue  et  qui  était  dû  à  l'application  du  fer  chaud  pour  arrêter  une 
liémorrhagie.  Quand  la  périostite  est  la  suite  d'une  amputation,  ce 


(1)  A.  Bérard,  Dictionnaire  de  médecine,  nouvelle  cdilion  en  30  volumes. 
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n'est  pas  toujours  parce  que  la  scie  a  agi  sur  celte  meml>rano  et  l'a 
tlécliirée,  comme  je  le  dirai;  elle  peut  être  consécutive  à  l'inflamma- 
tion de  la  membrane  médullaire,  qui  elle  surtout  s'est  enflammée 
primitivement  à  la  suite  de  l'action  de  la  scie;  l'inflammation  extra- 
osseuse  est  alors  l'effet  de  l'inflammation  intra-ossense  (ostéomyélite). 
L'ostéite,  elle  aussi,  peut  précéder  la  périostite,  et  même  il  est  impos- 
sible de  concevoir  l'inflammation  de  l'os  sans  que  le  périoste  y  parti- 
cipe, surtout  quand  l'ostéite  frappe  la  couche  la  plus  superficielle  de 
l'os,  celle  qui  se  confond  pour  ainsi  dire  avec  son  écorce,  laquelle  n'est 
autre  que  le  périoste.  Le  vice  qui  s'adresse  plus  particulièrement  au 
périoste,  c'est  le  vice  vénérien. 

Au  début  de  la  maladie,  on  emploiera  les  antiplilogistiques  locaux 
et  généraux,  si  les  forces  du  malade  autorisent  cette  médication. 
M.  Graves  conseille  les  vésicatoires  simples  ou  pansés  avec  l'onguent 
de  Sabine,  et  cela  sur  le  siège  de  la  douleur  même;  on  les  combine 
avec  des  applications  de  sangsues.  Le  même  praticien  a  employé 
avantageusement  un  emplâtre  émétisé  quand  les  vésicatoires  n'avaient 
pas  produit  d'amélioration.  Les  bains  locaux  ou  généraux  seront  très 
utiles;  en  même  temps  on  pourra  prescrire  un  traitement  interne. 

Le  meilleur  moyen  pour  arrêter  la  périostite  aiguë  et  prévenir  la 
suppuration  est  une  incision  profonde  jusqu'au  périoste.  On  sait  que 
dans  le  panaris  profond,  quand  les  tissus  fibreux,  et  en  particulier  le 
périoste,  sont  fortement  enflammés,  on  voit  tous  les  accidents  cesser 
après  un  coup  de  bistouri  donné  hardiment,  même  avant  la  formation 
du  pus.  Crampton  a  proposé  la  même  conduite  dans  toutes  les  formes 
aiguës  de  périostite  superficielle ,  et  il  rapporte  des  observations  à 
l'appui  du  précepte.  M.  Velpeau  aussi,  d'après  M.  Maisonneuvc,  a 
retiré  de  grands  avantages  de  ces  incisions  prématurées  ;  c'est  main- 
tenant un  point  de  pratique  qu'on  ne  saurait  plus  contester.  Mais  on 
conçoit  que  pour  certaines  périostitcs  profondes,  celles  du  fémur,  par 
exemple,  on  hésite  un  peu,  et  qu'on  attende  trop  peut-être  que  la 
fluctuation  se  soit  montrée. 

§  3.  —  Osléomyélite. 

C'est  ainsi  que  M.  Nélaton  appeUe  l'inflammation  du  tissu  médul- 
laire des  os  que  j'appellerai  quelquefois  inflammation  inlra-osscmc . 
Ce  que  je  vais  en  dire  s'appliquera  surtout  à  l'inflammation  de  la 
moelle  contenue  dans  le  canal  des  os  des  membres. 

Les  auteurs  du  xvir  et  du  xvni"  siècle  contiennent  quelques  obser- 
vations qui  se  rapportent  à  l'ostéomyélite.  Je  possède  un  Cour?,  du 
flémomtratenr  royal  de  Sainf-Cosmc  (J.-L.  Petit);  ce  cours,  assez  mal 
l'édigé  par  un  élève  nommé  Vianyj,  contient  des  observations  qui 
n'ont  pas  été  imprimées.  J'en  transcris  ici  deux  ,  auxquelles  les  non- 
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Telles  recherches  sur  les  maladies  des  os  et  les  abcès  métastatiqucs 
donnent  un  véritable  intérêt. 

Premier  fait.  «  Un  homme  âgé  de  trente  ans  reçoit  à  la  partie  antc- 
»  rieure  du  tibia,  à  l'endroit  où  il  n'est  garni  que  de  téguments,  un 
))  coup  où  il  ne  paraît  qu'une  simple  contusion,  qui  devient  jaune  et 
»  annonçait  la  résolution.  Environ  le  septième  jour,  il  lui  survient 
))  une  prompte  fièvre  et  des  frissons  irréguliers.  Enfin  il  meurt.  On 
»  l'ouvre,  et  on  lui  trouve  un  abcès  au  foie.  On  crut  que  cet  homme 
))  était  ma'.éficié,  parce  qu'il  devint  jaune.  Mais  on  ouvrit  le  tibia,  et 
»  l'on  trouva  un  abcès  dans  les  cellules  de  la  moelle,  qui  avait  été  occa- 
»  sionné  par  la  commotion.  » 

Deuxième  fait.  «Au  siège  de  Namur,  un  ingénieur  reçut  un  coup  de 
»  balle  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  qui  fracassa  l'os.  On  ne  put 
»  retirer  la  balle;  il  mourut,  et  l'on  trouva  une  suppuration  dans  les 
»  condylesdu  tibia  et  un  abcès  au  foie.  Ainsi,  ajoute  le  rédacteur, 
))  il  arrive  reflux  dans  les  cellides  des  os  où  la  matière  ne  peut  avoir  au- 
))  cune  isme.  »  Il  est  probable  que  les  poumons  n'ont  pas  été  exami- 
nés avec  soin;  car,  quand  il  existe  des  abcès  métastatiqucs  dans  le 
foie,  il  est  rare  (lue  les  poumons  n'en  contiennent  pas.  Cependant, 
après  ces  deux  observations,  J.-L.  Petit  fait  remarquera  ses  élèves 
que  les  abcès  du  foie  arrivent  à  la  suite  du  reflux  qui  part  des  os, 
tandis  qu'après  les  lésions  des  tissus  fibreux,  s'il  y  a  reflux,  il  dépose 
plutôt  le  pus  dans  les  poumons. 

Ainsi  voilà  déjà  la  suppuration  de  la  moelle  parfaitement  établie 
par  des  faits. 

Selon  M.  Monod,  la  moelle  est  la  seule  partie  de  l'os  qui  puisse  être 
le  siège  d'un  véritable  abcès;  il  est  rare  de  ne  trouver  qu'un  seul 
foyer  dans  le  canal  médullaire,  les  abcès  y  sont  multiples.  Quand 
toute  la  diaphyse  est  prise,  il  y  a  infdtration  purulente.  Avec  cette 
suppuration  il  peut  y  avoir  élimination  d'une  partie  delà  moelle; 
c'est  ce  qui  est  arrivé  après  des  amputations  dans  la  contmuité.  La 
formation  d'un  séquestre  est  le  moindre  accident  qui  puisse  survenu- 
à  la  suite  d'une  suppuration  de  l'os. 

C'est  surtout  depuis  un  travail  important  de  M.  Ueynaud  que  cette 
allèction  des  os  longs  est  décrite  par  les  auteurs  (1).  MM.  Gcrdy,  Bé- 
rard ,  Blandin ,  Nélaton ,  ont  ajouté  des  faits  à  ceux  de  M.  Reynaud. 
On  peut  dire  maintenant  qu'il  n'est  pas  un  iiraticien  livré  à  l'obser- 
vation dans  les  hôpitaux  qui  n'ait  eu  l'occasion  d'observer  l'ostéo- 
myélite. M.  Ueynaud,  ayant  vu  mourir  tous  les  amputés  pendant 
deux  ans  à  l'hôpital  de  la  Charité,  a  pu  fournir  des  notions  précises, 
surtout  relativement  à  l'anatomie  pathologiciue.  H  résuite  des  rccher- 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  1831, 1.  XXVI,  y.  161. 
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elles  de  ce  médecin  que  la  moelle  de  l'os  dont  la  section  était  récente 
présente  d'abord  une  couleur  rouge  plus  foncée  que  dans  l'état  nor- 
mal, avec  augmentation  de  densité.  L'os  de  l'amputé  qui  a  survécu 
plus  longtemps  otfre  une  membrane  médullaire  d'une  couleur  plus 
foncée;  le  rouge  tire  sur  le  brun.  Bientôt  on  découvre  quelques  gout- 
tes de  pus,  lequel  est  d'abord  disséminé ,  puis  sous  forme  de  foyer. 
C'est  alors  un  véritable  abcès  qui  a  détruit  le  tissu  médullaire  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable  (voyez  fig.  53  :  bbb  indiquent 
des  foyers  de  suppuration  ;  c  indique  une  infiltration  purulente;  mais 
comme  c'est  surtout  la  coloration  qui  ferait  ressortir  cet  état  du  pus, 
sous  ce  rapport  cette  partie  de  la  figure  est  d'un  intérêt  secondaire). 
Selon  M.  Reynaud,  l'inflammation  aurait  produit  une  véritable  gan- 
grène de  la  moelle,  laquelle  répandait  une  odeur  tout  à  fait  caracté- 
ristique. Le  bout  de  l'os  scié  présente  quelquefois  des  bourgeons 
charnus,  un  véritable  tissu  pyogénique,  sous  forme  de  bouchon, 
sortant  du  canal  médullaire  et  se  confondant  avec  la  membrane 
granuleuse  qui  recouvre  la  surface  traumatique  produite  par  l'am- 
putation. 

L'affection  de  la  membrane  interne  de  l'os  coïncide  avec  un  décol- 
lement de  la  membrane  externe  du  périoste,  décollement  qui  corres- 
pond, en  général,  exactement  à  l'étendue  du  foyer  purulent  intérieur. 
Comme  on  le  pense  bien,  la  portion  osseuse  intermédiaire  à  ces  deux 
membranes  malades  est  profondément  modifiée  dans  sa  circulation  , 
puisqu'elle  est  privée  des  vaisseaux  que  lui  fournissait  l'organe  mé- 
dullaire et  de  ceux  qui  lui  venaient  du  périoste.  Cette  portion  d'os  ne 
tarde  donc  pas  à  se  nécroser,  si  le  malade  résiste  assez  longtemps.  S'il 
y  a  inflammation  réelle  de  l'os,  et  si  l'affection  dure  quelque  temps,  il 
s'opère  dans  le  voisinage  de  la  partie  nécrosée  des  dépôts  osseux  de 
nouvelle  formation.  M.  Gerdy  pense  que  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas 
division  de  l'os,  comme  dans  les  amputés  dont  parle  M.  Reynaud  ,  la 
moelle  enflammée,  emprisonnée  dans  le  tube  osseux ,  dilate  pour  ainsi 
dire  celui-ci,  qui  prend  un  volume  considérable. 

Quant  à  ce  qui  se  passe  sur  le  vivant,  quant  à  la  symplomatologio, 
elle  est  très  peu  connue.  Voici  ce  qu'avance  M.  Reynaud  sons  une 
forme  un  peu  dubitative  :  1°  empâtement  général  du  membre,  sans 
rougeur  extérieure  et  sans  traces  d'inflammation  dans  la  continuité 
des  parties  molles  qui  constituent  le  moignon  ;  2"  issue  par  la  pression 
d'une  quantité  de  pus  très  liquide,  mais  quantité  au  delà  de  ce  que 
l'étendue  de  la  plaie  pourrait  faire  supposer  ;  3°  douleurs  vives  et  pro- 
tondes qui  se  font  sentir  après  le  premier  pansement  ;  lx°  état  général 
spécial,  avec  coloration  jaune  de  la  peau  du  memliro  amputé  et  de 
tout  le  corps;  odeur  aigrelette  de  l'haleine,  fièvre  irilense. 

Il  est  évident  que  la  plupart  de  ces  symptômes  peuvent  s'observer 
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tians  le  (jas  d'inllammatioii  simple  du  moignon.  A  ces  signes,  dit 
M.  Nélalon,  il  faut  en  joindi"(!  un  qui  est  le  plus  certain  de  tous,  c'est 
l'issue  de  la  moelle  qui  vient  l'aire  une  saillie  à  l'extrémité  de  l'os 
amputé.  Ce  sont  là  les  caractères  attribués  à  l'ostéomyélite,  qui  est  un 
accident  des  amputations.  Quand  cette  inflammation  éclate  dans 
d'autres  circonstances,  les  malades  auraient  accusé  une  douleur  fixe, 
avec  léger  empâtement  sur  le  point  qui  est  le  siège  de  l'inflammation 
intra-osseuse. 

La  marche  de  l'ostéomyélite  est  considérée  comme  assez  rapide. 

M.  Reynaud  attribue  beaucoup  à  l'action  de  la  scie  l'inflammation 
de  la  membrane  médullaire  du  fémur  survenue  après  les  amputations 
de  la  cuisse  qu'il  a  observées  ;  il  y  aurait  alors  une  dilacération  de  la 
moelle  très  favorable  à  l'établissement  de  l'inflammation  intra-osseuse. 
Les  lésions  qui. pénétreront  ainsi  dans  l'intérieur  de  l'os  agiront  d'une 
manière  analogue  :  ainsi  les  fractures  compliquées  de  plaies,  les  con- 
tusions violentes,  la  présence  de  corps  étrangers  introduits  dans  le 
canal  médullaire,  enfin  toutes  les  dilacérations,  toutes  les  irritations 
mécaniques  de  la  moelle. 

L'ostéomyélite,  selon  quelques  chirurgiens,  pourrait  aussi  se  déve- 
lopper spontanément.  M.  Nélaton  croit  qu'alors  on  aura  souvent  pris 
pour  des  abcès  des  tubercules  ramollis  contenus  dans  le  canal  de  l'os. 

Quant  au  traitement,  c'est  celui  de  l'ostéite  et  de  la  périostite  ; 
mais  dans  l'inflammation  extra-osseuse,  l'opération ,  c'est-àrdire 
l'action  directe  sur  la  membrane  enflammée,  est  plus  souvent  appli- 
cable. Si  l'on  soupçonnait  l'existence  d'un  abcès  enfermé  dans  le  canal 
médullaire,  l'emploi  d'une  couronne  de  trépan  serait  indiqué.  Mais, 
ici,  il  n'y  a  pas  seulement,  comme  pour  la  périostite,  à  pratiquer  une 
incision  qui  peut  souvent  passer  pour  une  opération  simple;  ce  sont 
des  tissus  à  écarter,  à  disséquer,  une  scie  qui  agira  sur  un  os  et  dans  des 
cas  de  diagnostic  obscur.  On  se  rappellera  surtout  ici  que  l'action  de 
la  scie  a  été  considérée  comme  cause  de  l'ostéomyélite. 

ARTICLE  IL 

Carie. 

.l'ai  dit  que,  pour  plusieurs  pathologistes,  la  carie,  c'était  l'ostéite  ; 
pour  d'autres,  c'est  la  suppuration  des  os  ou  leur  ulcération  (Galien); 
il  en  est  qui  la  considèrent  comme  une  forme  de  la  gangrène  des  os. 
M. -A.  Severin  avait  déjii  exprimé  cette  opinion  (1),  et  l'on  se  rappelle 
les  analogies  que  j'ai  trouvées  entre  la  gangrène  et  l'ulcération  (t.  1). 
D'ailleurs  la  carie  existe  avec  la  nécrose,  et  cela  est  très  fréquent  ;  elle 
existe  avec  le  spina-ventosa,  avec  toutes  les  dégénérescences  du  sque- 

(1)  Commentaire  de  ckirur^'e,  de  lîocrliaavc.  Taris,  47C9,  ».  N  ,  p.  IfiO. 
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lotie  :  aussi,  pour  les  anciens,  presque  toutes  les  lésions  organiques 
des  os  étaient-elles  considérées  comme  des  caries. 

Causes.  —  Toutes  les  partiesdu  squelette  peuvent  être  afîéctéesde 
carie.  Lobstein  cite  un  fait  qui  appuie  cette  proposition  :  tous  les  os 
du  même  squelette  en  furent  attaqués.  Sans  doute  les  violences ,  les 
causes  extérieures  peuvent  avoir  leur  part  dans  la  carie  ;  mais  il  est 
douteux  qu'elle  puisse  se  développer  sans  la  participation  de  certaines 
prédispositions  ou  de  certains  états  pathologiques,  comme  la  syphilis, 
les  scrofules,  la  goutte,  le  rhumatisme,  le  scorbut.  La  syphilis  pro- 
duit plus  souvent  la  nécrose,  et  quand  elle  cause  une  carie,  il  est  rare 
que  la  nécrose  ne  participe  pas  à  l'affection  :  c'est  le  cas  de  quelques 
oxostoses  dites  suppurées.  Les  caries  dont  on  accuse  la  vérole  sont 
attribuées  par  quelques  chirurgiens  au  mercure  employé  pour  com- 
battre ce  virus  :  Lobstein  parle  d'une  pièce  pathologique  qui  montre 
du  mercure  revivifié  dans  les  petits  sinus,  les  érosions  d'un  crâne 
carié!  Mais  remarquez  bien  que  presque  toujours  le  mal  qu'on  attri- 
bue au  mercure  est  celui  qu'il  n'a  pas  pu  guérir.  Le  vice  scrofuleux 
produit  des  caries  qui  non  seulement  se  combinent  avec  la  nécrose, 
mais  encore  avec  l'affection  tuberculeuse.  Cependant  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi,  car  la  carie  scrofuleuse  peut  exister  sans  tubercules, 
comme  ceux-ci  peuvent  être  déposés  dans  les  os  sans  qu'il  y  ait  carie.' 
La  carie  scrofuleuse  est  très  fréquente  chez  les  enfants  ;  heureusement 
les  dangers  de  cette  fréquence  sont  compensés  par  les  chances  de  gué- 
rison  que  promet  l'âge  adulte.  La  carie  qui  se  lie  à  la  goutte  et  au 
rhumatisme  n'arrive,  au  contraire,  qu'après  l'âge  adulte;  elle  suppose 
une  altération  profonde  des  tissus  fibreux,  elle  laisse  peu  d'espoir 
d'une  guérison  spontanée.  Des  individus  d'une  mauvaise  constitution, 
comme  les  scorbutiques  ,  les  scrofuleux  très  affaiblis,  voient  certains 
ulcères ,  des  engelures,  être  compliqués  de  carie. 

Une  cause  dont  on  fait  mention  toutes  les  foisqu'il  s'agit  de  carie 
surtout  de  la  carie  vertébrale,  c'est  la  masturbation.  On  a  fait  remar- 
'  quer  avec  raison,  que  la  carie  est  bien  rare,  comparée  au  nombre 
•  «  individus  qui  se  livrent  ou  se  sont  livrés  à  cette  funeste  habitude. 
i  D  ailleurs  ces  prétendues  caries  des  vertèbres  sont  presque  toujours 
'  des  affections  tuberculeuses  des  os. 

Sy  mptômes.  —  Le  tableau  de  la  carie  offre,  comme  on  va  le 
vvoir,  beaucoup  de  traits  de  l'ostéite.  C'est  d'abord  une  tumeur  peu 
volumineuse,  dure,  mal  circonscrite,  qui  s'élève  sur  un  os;  la  colora- 
tion do  la  peau  ne  change  pas  dans  cette  première  période  ;  une  dou- 
eur  la  précède,  elle  est  quelquefois  très  vive  la  nuit,  si  la  cause  est 
Vénérienne.  Les  progrès  de  la  tumeur  sont  lents  ;  les  parties  molles 
entrent  plus  tai-d  dans  sa  composition  ;  elle  perd  de  sa  dureté  sur  un 
PO"it  ou  apparaîtront  les  caractères  d'une  collection  de  liquide,  les- 
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quels  seront  plus  ou  moins  faciles  à  constater,  selon  le  degré  de  pro- 
fondeur de  l'os  malade.  La  peau  rougit,  s'ulcère,  et  il  s'écoule  un  pus 
sanieux,  floconneux,  d'une  odeur  fade,  repoussante  comme  celle  des 
cliairs  en  macération,  ou  du  lard  rance.  On  dit  partout  que  c'est 
Delpech  qui  a  indiqué  ce  caractère,  tandis  que  c'est  Boerhaavc  (1). 
C'est  même  cette  odeur  qui  a  fait  penser  depuis  bien  longtemps  que 
l'altération  de  la  graisse  de  l'os  est  pour  quelque  chose  dans  la  carie. 
L'ichor  brunit  à  l'air;  l'ouverture  de  la  peau  devient  fistuleuse,  elle 
est  déprimée,  ou  bien  les  bourgeons  qui  l'entourent  la  font  paraître 
saillante  ;  ces  bourgeons,  au  moindre  contact,  laissent  suinter  un  sang 
noir  qu'il  faut  distinguer  de  celui  qui  s'échappe  de  l'os  lui-même, 
car  celui-ci  a  quelquefois  une  couleur  artérielle.  Un  trajet  fisluleux 
s'organise,  il  varie  selon  la  profondeur  de  l'os  et  la  nature  des  tissus 
qui  le  séparent  de  la  peau.  Quand  le  stylet  peut  parvenir  jusqu'à  la 
carie,  quels  que  soient  les  ménagements  du  chirurgien,  il  s'écoule  du 
sang  ;  ce  stylet  pénètre  dans  le  tissu  de  l'os  et  semble  le  briser  en  une 
multitude  de  petits  fragments  qui  produisent  une  sensation  de  cm- 
quement,  rapportée  par  l'instrument  explorateur.  Il  n'est  pas  toujours 
possible  d'obtenir  ce  signe,  surtout  quand  l'os  est  profondément  situé  : 
alors  on  a  égard  à  une  douleur  fixe  dans  la  région  affectée.  Mais  c'est 
là  un  signe  rationnel  qui  trompe  souvent,  ce  qui  fait  qu'il  arrive  au 
praticien  de  ne  soupçonner  certaines  caries,  par  exemple  celles  de  la 
colonne  vertébrale,  que  quand  déjà  elles  ont  donné  lieu  à  une  collec- 
tion purulente.  Celle-ci  forme,  plus  ou  moins  loin  de  l'os  malade,  une 
tumeur  qui  est  fluctuante  presque  à  son  apparition  ;  le  pus  qui  s'en 
écoule  est  fétide,  et  dans  une  proportion  qui  n'est  pas  en  rapport  avec 
le  volume  de  la  tumeur.  Suivent  les  symptômes  dits  colliquatifs. 

L'organisme  peut  à  lui  seul  faire  tous  les  frais  de  la  guérison  ;  c'est 
ce  qui  a  quelquefois  lieu  à  l'époque  de  la  puberté.  L'os  alors  se 
déterge  sans  exfoliation  sensible  ;  le  pus  devient  peu  à  peu  louable, 
la  coUiquation  cesse,  les  forces  renaissent,  les  ouvertures  fisluleusesse 
dépriment;  sur  la  peau,  restent  des  cicatrices  blanchâtres,  souvent 
adhérentes  à  l'os,  qui  paraît  n'avoir  souiîcrt  aucune  perte  de  sub- 
stance •  il  a  quelquefois  sur  le  point  primitivement  malade  un  peu 
plus  de  volume;  parfois  aussi  il  est  déprimé,  car  les  cellules  ddatecs 
sont  revenues  sur  elles-mêmes,  elles  ont  même  été  effacées  :  alors  le 
tissu  réticulaire  devient  compacte,  il  s'opère  une  espèce  d'eburnat.on. 

11  arrive  aussi  que  la  portion  cariée  est  entièrement  mortdiee  ;  d  sc| 
forme  un  ou  plusieurs  séquestres  ;  une  inflammation  franche  heureu-| 
sèment  née  dans  les  environs  en  opère  l'élimination;  c'est  la  lermH) 
naison  par  nécrose  :  ceci  a  surtout  lieu  dans  les  cas  de  caries  vencj 

(t)  Voyez  les  Commentaires  de  Van-Swiélen.  Paris,  1769,  t.  V,  i>.  239. 
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rienues.  Comme  autour  d'une  nécrose,  autour  de  l'os  carié,  se  forment 
quelquefois  des  dépôts  calcaires,  espèces  de  jetées  qui  soutiennent  les 
os  en  rapport  avec  celui  qui  est  malade  ;  ainsi  les  vertèbres  qui  sont 
au-dessus  et  au-dessous  de  celle  qui  est  cariée  sont  quelquefois  sou- 
teimes  par  des  colonnes  formées  dans  les  ligaments  vertébraux  ossifiés. 
Ces  frais  de  l'organisme  sont  quelquefois  en  pure  perte  ;  car  on  observe 
ces  productions  osseuses  à  l'autopsie  de  ceux  quisout  morts  épuisés 
par  la  carie.  Je  dirai  plus  tard  qu'elles  peuvent  contrarier  la  cure 
spontanée. 

Uia^uostic.  —  La  carie  peut  être  à  une  profondeur  qui  empêche 
de  compléter  le  diagnostic  par  les  instruments  explorateurs.  On  doit 
alors  avoir  le  plus  grand  égard  aux  circonstances  suivantes  :  1°  dou- 
leur fixe  dans  la  région  où  siège  l'os  dont  la  structure  est  favorable 
au  développement  de  la  carie;  2"  formation  d'un  abcès  sans  travail 
inflammatoire  préalable  (abcès  par  congestion)  ;  3°  la  nature  du  pus, 
son  altération;  k"  l'existence  d'une  des  causes  énumérées  plus  haut; 
5"  parfois  quelques  parcelles  d'os  sortant  avec  le  pus;  6"  quelquefois 
aussi  une  déformation  de  l'os  affecté. 

Aiiatomie  patliologique.  —  Il  serait  difficile  d'établir  une 
différence  tranchée  entre  l'ostéite  dont  j'ai  déjà  fait  l'anatomie  et  ce 
que  Jious  offrent  ici  les  résultats  de  l'autopsie.  Les  lamelles  osseuses 
que  j'ai  indiquées  comme  tachées  de  rouge  sont  éliminées  (voyez  le 
paragraphe  Ostéite),  détruites  par  la  solution  de  continuité  qui  s'opère 
ainsi,  s'épanouit  au-dessous  un  tissu 
vasculaire,  friable,  saignant.  Des  cavités 
se  forment  dans  le  sein  de  l'os,  comme  le 
prouve  la  figure      qui  représente  l'ex- 
trémité supérieure  du  fémur  cariée  (1)  ; 
elles  creusent  quelquefois  l'os  en  entier 
s'il  est  court,  lequel  conserve  cependant 
sa  forme  et  laisse  suinter  l'ichor.  Le  plus 
souvent  l'écorce  de  l'os  est  percée,  et  le 
pus  coule  dans  une  articulation  (voyez 
fig,  5U,  a)  ou  à  l'extérieur.  Les  parois 
de  ces  foyers  sont  plus  ou  moins  ra- 
mollies; quand  elles  sont  dures  et  que 
la  cavité  et  la  perforation  semblent 
avoir  été  produites  par  un  emporte-pièce,  il  est  bien  probable  qu'au 
lieu  d'une  carie,  il  existait  un  dépôt  de  matière  tuberculeuse,  laquelle 

(1)  M.  IJourgery  cile  celle  figure  comme  un  cas  remarquable  de  Iransilion  de 
lexlurc.  La  dcslruclion  des  canaux  arcolaires,  en  agrandissant  leurs  conflucnls, 
a  converli  ces  derniers  en  vasles  foyers  dont  l'abouchemcnl  se  (ail  direclemcnl 
à  l'exlcrieur  par  les  Irous  veineux  de  In  substance  compacle  a. 


Fig.  84. 
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a  été  éliminée  après  avoir  été  fondue.  En  général,  le  tissu  osseux 
envahi  par  la  carie  est  d'une  grande  fragilité,  et  présente  les  phéno- 
mènes indiqués  quand  il  a  été  question  de  l'exploration  par  le  stylet. 

u  Ramoliisscment  de  l'os ,  destruction  et  suppuration  de  son  tissu, 
»  sont  donc  en  définitive  les  caractères  anatomiques  qui  doivent  être 
»  réunis  pour  qu'il  y  ait  carie  confirmée.  »  Telle  est  la  conclusion  à 
laquelle  a  été  conduit  Sanson.  Ce  chirurgien  a  poursuivi  les  expé- 
riences de  M.  Pouget,  pour  constater  les  caractères  chimiques  de  la 
carie.  Voici  l'exposé  de  ces  essais  d'après  l'auteur  :  Lorsqu'on  soumet 
à  la  macération  un  os  peu  altéré,  l'eau  se  couvre  d'une  couche  de 
matière  huileuse  ;  si  l'on  expose  l'os  à  l'air,  il  se  dessèche  difficile- 
ment, et  prend  peu  à  peu  la  teinte  jaunâtre  du  lard  rance.  Si  l'on 
soumet  aux  mêmes  expériences  un  os  plus  profondément  altéré,  l'eau 
dans  laquelle  on  le  fait  macérer  se  charge  d'une  couche  oléagineuse 
beaucoup  plus  abondante.  L'os  exposé  ensuite  à  l'air  y  conserve  sa 
couleur  grise  ou  noire,  et  se  réduit  en  poussière  spontanément,  ou  à 
l'occasion  de  la  plus  légère  pression.  L'ébullilion  donne  les  mêmes 
résultats.  L'analyse  chimique  entre  les  mains  de  M.  Bérard,  de  Mont- 
pellier, les  a  également  confirmés.  Cet  observateur  a  trouvé  que  dans 
un  os  altéré,  mais  non  encore  friable,  c'est-à-dire  présentant  la  carie 
au  premier  degré,  la  matière  animale  était  en  partie  transformée  en 
matière  grasse,  et  que  dans  l'os  devenu  très  friable,  c'est-à-dire 
affecté  de  carie  au  plus  haut  degré,  la  matière  animale  avait  disparu, 
et  que  la  matière  oléagineuse  prédominait  moins  sur  l'élément  terreux 
que  dans  le  cas  précédent.  D'où  il  a  conclu  :  «  1°  Que  dans  la  carie  il  y 
a  transformation  de  la  substance  animale  du  tissu  osseux  en  matière 
grasse.  C'est  une  partie  de  celle-ci  que  l'on  trouve  surnageant ,  au 
bout  d'un  certain  temps,  l'eau  de  macération;  c'est  encore  elle  qui, 
lorsqu'on  met  l'os  à  sécher,  suinte  par  une  infinité  de  pores,  et  qui, 
oxydée  par  le  contact  atmosphérique,  donne  à  la  substance  osseuse  la 
couleur  jaune,  et  l'odeur  de  lard  rance  à  la  suppuration  qui  en  en  - 
traîne  une  certaine  portion,  lorsque  la  lésion  organique  fait  encore 
partie  du  corps  vivant.  2"  Que  c'est  à  la  soustraction  successive  de 
cette  matière  grasse,  par  l'ichor  qui  découle  de  l'os  malade,  que  l'on 
doit  attribuer  la  couleur  noire  que  prend  à  la  fin  l'os  carié,  (!t  la  fria- 
bilité qu'il  acquiert.  » 

«  Je  n'ai  pas  pu  me  procurer  de  pièces  IVaiclies  pour  répéter  les  ex- 
périences de  MM.  Pouget  et  Bérard.  Mais  une  des  conséquences  natu- 
relles des  résultats  qu'ils  onl  obtenus  devait  être  que  l'élément  orga- 
nique de  l'os  carié  étant  converti  en  matière  grasse,  et  celle-ci 
entraînée  par  l'ichor,  l'élément  terreux  devait  rester  seul  dans  un  os 
affeclé  de  carie  avancée,  et  isolé  des  parties  molles  et  de  la  matière 
oléagineuse  qui  l'imprègne  :  c'est  ce  que  l'expérience  m'a  confirme. 
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Une  portion  de  côte  de  3  pouces  de  long,  cariée  profondément  et  des- 
séchée, a  servi  de  sujet  à  l'expérimentation.  L'altération  comprenait 
toute  l'épaisseur  du  tiers  moyen  de  l'os,  et  n'affectait  qu'incompléte- 
nient  les  deux  autres  tiers.  La  pièce  fut  divisée  en  trois  parties,  afin 
d'opérer  sur  chacune  d'elles  séparément.  La  partie  moyenne,  celle  que 
j'ai  dit  être  complètement  cariée,  examinée  à  la  loupe,  présentait  un 
aspect  sahn  à  granulations  très  iines  faiblement  agrégées,  sans  trame 
organique  sensible.  Ces  parties  salines,  réduites  en  poudre  grossière  et 
traitées  par  l'acide  acétique  faible,  ne  domièrent  aucun  résidu  orqa- 
niquo,  et  furent  totalement  dissoutes.  L'une  des  extrémités,  seulement 
cariée  dans  une  partie  de  sa  substance,  traitée  par  l'acide  hydrochlo- 
rique  affaibli,  donna,  au  bout  de  dix-huit  heures,  une  petite  masse 
gelatmeuse,  non  en  rapport  avec  le  volume  du  fragment  d'os  qui 
i  avait  fournie,  très  peu  abondante,  surtout  dans  le  bout  correspon- 
dant a  la  maladie.  L'autre  extrémité  a  fourni  le  même  résultat  (1)  » 

M.  ilJalgaigne  élève  des  objections  qu'il  base  sur  des  expériences 
tentées  par  MM.  Barruel,  Gerdy  et  Mouret  ;  celui-ci  a  prouvé  que  l'élé- 
ment organique  reste  dans  un  os  carié.  Si  on  ne  l'a  pas  trouvé  en 
taisant  les  expériences  avec  l'acide  hydrochlorique,  c'est  que  celui-ci 
était  trop  concentré ,  la  gélatine  a  été  détruite.  Bailleurs  la  carie  ayant 
des  ormes  très  diverses  et  une  nature  différente,  il  n'est  pas  étonnant 
que  les  résultats  des  expériences  aient  varié  (2).  Cependant  on  peut 
dire,  contre  ce  qui  a  été  avancé  par  Sanson,  que  les  sels  des  os  n'étant 
pas  a  1  état  de  dépôt,  mais  à  l'état  de  combinaison  avec  la  gélatine  on 
lie  comprend  guère  l'altération  d'un  de  ces  éléments  du  squelette  sans 
a  participation  de  l'autre.  11  faudra  donc  répéter  et  les  expériences 
de  MM.  Poujet  et  Sanson,  et  celles  que  M.  Malgaigne  leur  oppose  (3^ 
Jïi-a.te.»e«f._Le  traitement  doit  nécessairement  comm^encer 
par  les  moyens  qui  peuvent  détruire  la  cause  sous  l'influence  de  la- 
quelle la  cane  est  née  et  se  continue.  Il  a  déjà  été  question  de  ces 
causes,  et  ce  n  est  pas  ici  le  lieu  de  faire  l'exposition  des  modificateurs 
généraux  qui  leur  sont  opposés.  Je  ferai  remarquer  seulement  mie  e 
.•alternent  antisypliilitique  et  les  moyens  antiscorbutiques  ont  gén  - 
alement  plus  d  efficacité  que  ceux  dirigés  contre  l'état  scroluleux  • 
aussi,  quand  on  n  a  plus  ii  compter  sur  le  mouvement  organique  qui 
^opere  au  moment  de  la  puberté,  la  carie  scrofuleuse  devient  plus 
giave  que  les  autres,  plus  grave  surtout  que  la  carie  vénérienne, 
un  a  songe  à  enlever  la  partie  de  l'os  cariée  ou  l'os  en  entier  :  de  là 

ml  f':^';;""«':j/'',"'«^«'^'"«     de  chirurgie  pratiques,  art.  OsTÈnr..  Paris, 
'oo'»,  i.  .vil,  p.  312  ctsuiv. 

(2)  Voyez  Hevue  médicale,  septembre  1835. 

Purli  Is-S'  oinruraicaie  el  de  chirurgie  expérimenlale 

rflns,  1838,  article  Système  osseux ,  1. 1,  p.  128.  ' 
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les  trépanations,  les  réseciions  et  les  amputations.  Comme  la  nécrose 
termine  avantageusement  certaines  caries,  on  a  voulu  imiter  la  na- 
ture et  l'on  a  porté  sur  l'os  malade  des  acides,  des  alcalis  concentrés 
et  le'leu,  afin  d'opérer  une  mortification.  Mais  faisons  remarquer  d'a- 
bord que  quelquefois  l'os  malade  n'est  pas  accessible  à  ces  moyens, 
et  que  la  médication  direcle  par  le  fer,  le  feu  ou  les  caustiques,  n'est 
pas  toujours  applicable.  Ainsi,  dans  certaines  caries  de  la  colonne 
vertébrale,  on  doit  se  contenter  des  déiivatits  plus  ou  moins  efficaces 

et  du  régime.  _  _  , 

Avant  d'employer  les  acides  et  les  autres  moyens  deja  indiques,  on 
peut,  si  l'os  est  voisin  de  la  peau,  faire  usage  des  injections  alcalines, 
des  douches  bydrosulfureuses,  de  quelques  décoctions  des  plantes 
dites  détersives.  On  a  aussi  vanté  les  poudres  irritantes,  les  diverses 
teintures,  etc.  Les  acides  n'ont  pas  seulement  été  employés  pour  mor- 
tifier l'os  mais  pour  lui  enlever  un  de  ses  éléments  :  ainsi ,  par  l'acide 
liydrochlorique,  on  voulait  le  réduire  à  sa  trame  organique,  pour 
qu'il  fût  plus  facilement  attaqué  pas  nos  instruments.  Mais,  ou  cet 
acide  est  concentré,  ou  il  est  alfaibli  :  dans  le  premier  cas,  il  détermi- 
nera une  nécrose  plus  ou  moins  profonde;  clans  le  second  cas  il  sera 
neutralisé  ou  bien  son  action  sera  trop  lente  pour  amener  de  bons 
résultats  D'ailleurs  on  sait  que  les  réactifs  n'agissent  pas  sur  les  tissus 
vivants  comme  dans  les  cornues,  surtout  quand  ils  ne  sont  pas  con- 

CGH  très  " 

.le  vais  poser  quelques  règles  de  médecine  opératoire  utiles  à  suivre 
quand  il  s'agit  de  pratiquer  la  cautérisation,  trop  souvent  employée 

sans  méthode.  ...  .  ,  v 

D'abord  mettre  l'os  à  découvert  par  des  incisions  cruciales  en  V  ou 
en  T  selon  l'étendue  de  la  carie;  détacher  et  relever  les  lambeaux 
pratiqués  aux  parties  molles;  ruginer  l'os.  Si  la  carie  a  creuse  une 
cavité  à  ouverture  étroite ,  agrandir  celle-ci  avec  la  gouge  et  le  ma i  - 
let  ■  une  fois  que  toute  la  carie  est  à  découvert,  garantir  les  parties  en- 
vironnantes avec  des  linges  ou  mieux  des  lambeaux  de  carton  imbibes 
d'eau  froide;  enfin  porter  le  fer  chaud ,  continuer  ou  repelei-  son  ac- 
ion  iusqua  ce  que  toute  la  carie  ait  été  attaquée  en  superficie  et  er 
sscn    11  vaut  mieux  dépasser  les  limites  que  de  ne  pas  les  atle.n 
dr    On  comprend  que  pour  les  os  qui  entrent  dans  la  constitution  de 
trois  des  gLdes  cavités,  on  ne  devra  pas  aller  o.n  en  prolondeur 
su  tout  d  ns  la  même  séance.  En  général,  il  sera  plus  sage  de  procède 
n  Z  urs  ten.ps,  car  les  organes  en  rapport  avec  ces  os  pourraien 
en  Plusicu      j  ,  cautérisation.  Quelquelo.s  la  rugina 

u^  ^^meut  de  sang  assez  considérable  pour  étei.ulr 
l;:;::;:;!:;^  rendre  ropératlon  plus  difficile;  il  vaut  mieux  alo, 
tamponner  et  ajourner  l'application  du  l.'U. 
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Quelquefois  l'os  à  cautériser  est  assez  profond  ,  la  carie  est  peu 
étendue;  le  cautère  devra  donc  parcourir  un  trajet  long  et  étroit. 
Pour  diriger  le  cautère  et  garantir  les  tissus  voisins ,  on  se  servira 
d'une  canule  d'acier  avec  un  manche  qui  en  part  à  angle  droit.  Mais 
ce  métal  étant  bon  conducteur  du  calorique ,  on  fera  bien  de  le  dou- 
l>ler  avec  du  carton  mouillé. 

LÉSIONS  CONSÉCUTIVES  A  LA  CARIE. 

La  carie  est  quelquefois  le  résultat  d'une  affection  communiquée 
par  les  parties  voisines;  plus  souvent  elle  est  primitive,  et  en  se 
développant,  elle  produit  des  désordres  dans  les  environs  :  inflam- 
mations, ulcérations,  abcès,  etc.;  j'en  ai  déjà  parlé.  Mais  ces  lé- 
sions consécutives  ont  une  bien  autre  gravité  quand  les  os  malades 
tout  partie  des  cavités  qui  renferment  les  principaux  viscères  ou 
d'une  articulation  importante.  L'irritation  plus  ou  moins  prononcée 
causée  par  la  carie,  les  produits  morbides  qui  en  résultent,  irri- 
tent, enflamment,  compriment;  de  là  un  des  accidents  qui  hâtent 
beaucoup  l'issue  ordinairement  funeste  d'une  carie  profonde.  Du 
pus  sanieux  déposé  dans  le  crâne,  la  poitrine,  le  bassin  ou  une 
grande  articulation,  cause  toujours  de  graves  désordres.  On  objec- 
tera que,  par  le  fait  même  de  l'irritation,  les  membranes  qui  re- 
vêtent ces  cavités  s'épaississent  et  mettent  ainsi  obstacle  à  ces  épan- 
chements.  D'abord  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi ,  et  ceux  qui  ont 
ouvert  des  sujets  affectés  de  caries  crâniennes  ont  certainement  plu- 
sieurs fois  constaté  qu'aucune  digue  n'avait  été  organisée  pour  mettre 
obstacle  au  passage  du  pus  dans  les  méninges.  Ce  doublement  des 
membranes  n'a  ordinairement  lieu  que  sous  l'influence  d'une  inflam- 
mation de  bonne  nature  :  or  la  carie  est  peu  propre  à  faire  naître  une 
paredle  mflammation  ou  à  lui  succéder.  Remarquez  bien  que  le  travail 
nécessaire  à  l'épaississement  des  enveloppes  ou  à  la  formation  d'une 
fausse  membrane  entretient  pendant  un  très  long  temps  une  irritation 
dans  la  localité ,  irritation  qui ,  au  moindre  prétexte,  peut  être  exas- 
pérée et  sévir  sur  les  organes  voisins;  c'est  ce  qu'on  voit  surtout  au 
crâne  Des  caries -profondes  de  l'os  pétreux  ,  de  l'apopbvse  mastoïde, 
semblent  quelquefois  se  terminer  heureusement  à  la  faveur  de  l'issue 
au  pus  par  le  conduit  auditif:  en  effet,  pendant  quelques  mois,  le 
malade  n'éprouve  aucun  symptôme  alarmant;  mais,  plus  tard,  il  sera 
souvent  pris  d'une  méningite  ou  d'une  maladie  de  l'encéphale  à  la- 
quelle il  succombera.  On  voit  par  là  que  les  différences  de  la  carie, 
selon  les  os  qu'elle  affecte,  tiennent  aux  accidents  nés  dans  les  or- 
ganes que  ces  mômes  os  doivent  protéger.  Ces  accidents,  déterminés 
eux-mêmes  par  l'irritation,  l'inflammation  et  la  compression  de  ces 
organes,  se  représenteront  quand  il  sera  question  des  maladies  d'après 
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I(>s  régions;  alors  il  en  sera  purlù  plus  longuem.'vil.  Mais  il  y  a  un. 
carie  oui  se  prései.le  uvec  despliéuouicnes  trop  remarquables  pour  i.e 
pas  mériter  une  mention  à  part  :  c'est  la  carie  vertébrale,  celle  qui 
donne  lieu  à  des  abcès  par  congestion  ,  dont  j'ai  parlé  dans  le  pre- 
mier volume,  à  l'article  destiné  aux  collections  purulentes. 

A  CvuiE  VERTÉBIULE.  —  Elle  a  aussi  été  appelée  mal  vertébral,  mat 
d"  Pott  gibbosUé.  Quelques  modernes  pensent  que  l'altération  de  la 
colonne' vertébrale  dont  Potl  s'est  occupé  est  plutôt  une  affection 
tuberculeuse  des  os  qu'une  vraie  carie.  Sans  vouloir  en  rien  dimumer 
le  mérite  des  productions  de  Pott,  je  dirai  qu'ici  même,  d'après  ses 
descriptions ,  il  serait  difficile  d'établir  à  quelle  espèce  de  maladie  des 
os  il  a  eu  affaire  (1).  ^ 

La  carie  vertébrale  débute  par  la  surface  ou  par  le  centre  même  de 
l'os  C'est  de  cette  carie  que  la  masturbation  a  été  considérée  comme 
cause  fréquente.  J'ai  déjà  dit  ce  que  je  pensais  de  cette  supposition. 
Viennent  ensuite  les  scrofules  et  les  affections  arthritiques.  Cest  prin- 
cipalement sous  l'influence  de  ces  dernières  affections  qu'on  voit  la 
carie  débuter  par  la  superficie  des  os.  Alors  si  la  guérison  a  lieu  avant 
nue  la  carie  devienne  profonde,  il  ne  reste  aucune  difformité,  land.s 
.  que  la  guérison  de  la  carie  qui  attaque  d'abord  le  centre  de  1  os  laisse 
une  gibbosité.  La  lésion  de  la  superficie  des  os  peut  d'ailleurs  donner 
lieu  à  un  abcès  par  congestion  qui  épuisera  le  malade,  puisque  1  alté- 
ration seule  des  ligaments  et  des  substances  intervertébrales  amené 
quelquefois  un  résultat  aussi  funeste.  Onnnd  I-, 

Sy„.«l«Hnes.  -  1"  Douleur;  déformation  du  roc/m.  -  Quand  la 
carie  veftébrale  existe  réellement  et  qu'elle  procède  de  l  extérieur  a 
1'  ::tyi:m-del'os,ilya,  en  général,       douleur  fixe  s..^^^^^^^^^ 
racliis ,  douleur  qui  se  concentre  et  devient  de  plus      plus  - e.  S 
c'est  la  partie  centrale  qui  est  d'abord  canee,  comme  ^^^^J^^'^' 
les  jeunes  sujets  scrofuleux,  on  voit  que  quetois  «^PP^^!  '  -.^^^J^^^^^ 
ptùmes  d'une  suppuration  interne,  et  l'abcès  V^'^'^'^^^^ ^^^^ 
sans  que  la  douleur  ait  été  constatée,  ce  qui  tient  souvent  a  ce  que  es 
m  ades,  trop  jeunes  encore,  n'ont  pas  su  ^'^'^^^^^^^^^^^^^ 
Barents  n'ont  pas  assez  écouté  ou  compris  leurs  pla  ntes.  La  car  e 
^^,in  ant  la  résistance  du  corps  de  la  vertèbre,  celui-cv  saffais  e 
sr  1  po^^   transmis  par  la  vertèbre  supérieure.  La  deprc^^'O"  "  ^ 
ieu  au'en  avant,  car  les  apophyses  et  les  lames  conserven  leur  sol  -J 
lieu  qu  en  avaui,  ,Jl,,vpment  de  bascule  qui,  en  abaissant  lel 

n  0  ™"»  âpo     se  épineuse,  laquelle  faitsaiUi^ 

•.  •       ]o  Iprleiir  orenne  connaissance  de  ce  qui  v.i 
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ment  la  laillo  est  amoindrie;  les  membres  restent  les  mêmes,  ils  pa- 
raissent plus  longs;  la  taille  est  aussi  déviée,  ce  qui  donne  au  malade 
une  tournure  particulière.  Si  la  carie  occupe  la  région  dorsale  ou 
lombaire,  le  haut  du  corps  est  projeté  en  avant ,  les  épaules  agissent 
pour  le  soutenir  et  se  portent  en  arrière  ;  la  tête  aussi  est  renversée 
dans  ce  sens,  autrement  la  face  regarderait  le  sol.  Le  malade  évite 
d'ailleurs  tout  mouvement  qui  inclinerait  le  tronc  en  avant.  Les 
grands  mouvements,  pendant  la  progression,  se  passent  presque  tous 
dans  les  genoux  et  sont  presque  entièrement  exécutés  par  les  jambes  ; 
les  bras  sont  pendants,  ou  bien  les  mains  sont  appuyées  sur  ies  cuis- 
ses. Pour  saisir  un  corps  sur  le  parquet,  le  malade  vient  jusqu'à  lui , 
fléchit  les  cuisses  et  les  jambes,  et  le  ramasse  entre  les  pieds  ou  sur  un 
côté.  Il  s'assied  par  le  même  mouvement;  il  se  couche  sur  un  côté  et 
garde  les  inflexions  décrites. 

^  Une  carie  des  vertèbres  cervicales  n'altère  pas  la  taille  ;  mais  la  tête, 
n'étant  pas  suffisamment  soutenue,  s'incline  sur  un  des  côtés,  et  le 
malade  la  repose  ordinairement  sur  un  corps  environnant.  L'étui 
de  la  moelle  ne  peut  être  ainsi  dévié  sans  souffrances  de  la  part 
de  ce  prolongement  de  l'encéphale.  Les  effets  de  sa  compression  sont 
moins  marqués  quand  la  vertèbre  cède  avec  lenteur.  Cette  com- 
pression ainsi  lentement  graduée  peut  aller  très  loin  sans  que  les 
membres  inférieurs  en  souffrent  manifestement;  il  est  même  des 
faits  qui  prouvent  que  la  moelle  ayant  été  ainsi  complètement  in- 
terrompue, les  membres  abdominaux  ont  conservé  leurs  mouvements. 
Mais  il  en  est  autrement  quand  la  carie  ou  des  tubercules  ayant  peu  à 
peu  détruit  le  corps  des  vertèbres,  celui-ci  seulement  soutenu  par  son 
écorce,  cède  enfin  brusquement;  alors  apparaissent  des  symptômes 
de  paralysie  qui  peuvent  se  porter  non  seulement  sur  les  membres 
abdominaux ,  mais  sur  le  rectum  et  la  vessie.  Cependant ,  encore  ici 
ces  accidents  ne  sont  pas  constants ,  comme  Je  prouvent  des  faits  de 
tuberculisation  vertébrale  avec  destruction  de  l'os. 

2"  Abcès.— Bms  la  carie  du  corps  des  vertèbres,  la  source  du  pus 
8e  trouve  éloignée  de  la  peau.  Il  y  a  déjà  une  certaine  distance  entre 
la  cane  du  corps  d'une  vertèbre  dorsale  et  la  peau  du  dos;  eh  bien , 
par  des  dispositions  anatomiques  particulières,  le  pus  est  ordinaire- 
ment porté  encoi-e  plus  loin.  Ce  liquide  prend  pour  conducteurs  les 
nerfs  qui  sortent  du  tronc  pour  alimenter  d'autres  parties;  il  file  dans 
leur  gaine  ;  aussi  c'estordinairementpar  les  échancruros  principales  du 
bassin  qu'on  voit  passer  le  pus,  et  c'est  au  haut  de  la  cuisse,  aux  fesses 
que  se  tonnent  les  foyers  :  on  voit,  en  effet,  les  échancrures  sciatiques, 
et  surtout,  les  arcades  crurales  ,  donner  le  plus  souvent  passage  à  ce 
hquule.  Selon  la  hauteur  de  la,  carie,  le  pus  peut  suivre  le  trajet  des 
vaissfaux  et  nerfs  dorsaux,  intercostaux,  et  venir  former  son  foversnr 
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le  côté  du  tliorax.  ou  au  dos.  Ces  al)côs  sont  rares.  On  a  vu  le  pus  de  la 
carie  de  deux  vertèbres  lombaires  passer  dans  le  côlon  et  être  rendu 

par  les  selles  (1). 

Au  moment  de  leur  apparition,  les  tumeurs  sont  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau,  indolores,  molles,  fluctuantes.  On  peut  quel- 
quefois les  réduire  en  partie,  rarement  en  totalité;  elles  se  reprodui- 
sent lentement,  sans  bruit,  excepté  dans  ries  cas  très  exceptionnels. 
La  toux  peut  augmenter  leur  dureté,  leur  volume  même,  ce  qui  pour- 
rait les  faire  confondre  avec  des  hernies.  Mais,  quand  il  sera  question 
de  ces  déplacements,  les  caractères  différentiels  seront  exposés;  ils  ne 
permettront  pas  l'erreur. 

La  formation  des  abcès  par  congestion  coïncide  souvent  avec  une 
augmentation  dans  les  symptômes  de  compression  de  la  moelle  épi- 
nière,  lesquels  diminuent  ou  cessent  complètement  quand  le  pus  est 
évacué.  Mais  le  fait  même  de  l'ouverture  de  l'abcès  donne  lieu  à  une 
autre  scène  pathologique.  Le  pus  s'altère,  soit  par  le  fait  du  contact 
de  l'air,  soit,  comme  le  veut  M.  J.  Cloquet,  parce  qu'il  n'est  plus 
soumis  à  la  même  pression.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  liquide  prend  des 
propriétés  qui  ont  une  influence  fâcheuse  et  sur  tout  l'organisme,  et 
sur  la  membrane  qui  tapisse  l'abcès.  De  là  des  symptômes  de  résorp- 
tion purulente  ;  de  là  une  réaction  déterminée  par  la  poche  qui  con- 
stitue un  nouvel  appareil  membraneux  dont  l'étendue  est  quelquefois 
considérable ,  et  l'on  sait  quelle  est  la  gravité  des  inflammations 
membraneuses  qui  s'étendent  au  loin  !  ,     i  - 

Il  est  rare,  dit  M.  Sanson,  que  le  malade  guérisse  quand  1  abcès 
s'est  ouvert  spontanément,  soit  à  cause  des  modifications  du  pus  et 
l'inflammation  de  la  poche,  soit  parce  que  l'ouverture  spontanée  de 
l'abcès  suppose  la  maladie  parvenue  à  son  dernier  terme.  Cependant 
des  guérisons  après  l'ouverture  spontanée  ne  sont  pas  mipossibles,  il 

en  existe  des  exemples. 

Anatomie  patLologiiiHe.  -  Faire  l'anatomie  pathologique 
de  la  carie  vertébrale,  ce  serait  répéter  presque  tout  ce  que  j  ai  deja 
dit  J'ajouterai  cependant  que  c'est  surtout  ici  qu'on  voit  la  nature  se 
Uvrer  à  des  efforts  inouïs  pour  soutenir  la  colonne  qui  fléchit;  cest 
ici  qu'on  trouve  ces  productions  osseuses  ,  ces  espèces  de  jetées  qui 
vont  de  la  vertèbre  inférieure  à  celle  qui  est  supérieure  à  la  cane;  ce 
qui  ne  décide  pas  toujours  la  guérison.  Dans  quelques  cas  de  gue- 
rison  on  voit  la  vertèbre  anciennement  malade  aftaissee,  formant  un 
bourrelet  qui  dépasse  les  vertèbres  voisines.  C'est  dans  ces  cas  qu  on 
Istate  que  les  conduits  listuleux  ont  été  réduits  à  coi^- 
celluleux,  ou  bien  on  les  trouve  rempl.s  d'une  mat.ere  semblable  au 
gras  de  cadavre. 

(1)  Gazette  médicale,  1832,  p.  SM. 
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l'roitosiic.  —  Tout,  dans  cette  maladie,  conspire  contre  le  mal- 
heureux malade  et  le  praticien  :  la  structure  de  la  vertèbre  favorise 
singulièrement  la  naissance  et  les  progrès  de  la  carie,  et  sa  situation 
profonde  fait  que  le  mal  est  tardivement  accusé;  enfui  il  n'y  a  pas 
possibilité  de  l'attaquer  directement. 

Traiteiiieut.  —  Ici  la  médecine  opératoire  est  impuissante  :  on 
doit  donc,  dès  que  les  symptômes  du  mal  sont  bien  constatés,  agir 
énergiquement,  car  déjà  il  a  fait  des  ravages.  Si  un  adulte  éprouve 
depuis  longtemps  une  douleur  au  racliis,  qui,  d'abord  assez  vague  et 
étendue,  s'est  iixée  sur  un  point;  si  un  enfant,  à  l'âge  où  il  doit  mar- 
cher, ne  le  peut,  ou  si,  après  avoir  marché,  il  devient  impotent,  s'il 
fait  de  fréquentes  chutes,  méfiez-vous  de  la  carie  vertébrale  ;  explorez 
le  dos,  et  déjà  peut-être  vous  rencontrerez  une  gibbosité  plus  ou  moins 
prononcée. 

C'est  le  cas  de  s'adresser  à  la  cause  ou  au  vice  sous  l'influence 
duquel  la  carie  s'est  développée.  Détruire  l'habitude  funeste  de  la 
masturbation,  combattre  le  vice  arthritique  et  agir  contre  les  scro- 
fules, voilà  les  principales  données  du  traitement.  Le  traitement  local 
n'est  pas  sans  efficacité.  On  devra  appliquer  les  exutoires  profonds 
sur  la  région  malade.  C'est  Cameron  et  Jeffrye  qui  ont  fait  connaître 
ce  moyen  à  Pott,  lequel  passe  cependant  pour  l'avoir  employé  le 
premier.  Lemeilleur  exutoire,  c'est  le  moxa;  on  en  applique  un  grand 
sur  chaque  côté  de  l'apophyse  épineuse  qui  est  le  siège  de  la  douleur 
et  de  la  gibbosité.  Après  la  chute  de  l'escarre,  on  convertit  la  plaie 
en  un  large  cautère,  qui  devra  loger  de  deux  jusqu'à  quatre  pois.  Non 
seulement  ces  exutoires  devront  être  entretenus  pendant  la  durée 
du  traitement,  mais  encore  après  la  disparition  de  l'engorgement 
local.  Il  convient  même,  à  la  chute  des  escarres,  d'appliquer  succes- 
sivement plusieurs  petits  moxas  le  long  de  la  tige  vertébrale  ;  on  ne  les 
fera  pas  suppurer  :  ce  seront  tout  autant  de  eau/ères  secs.  Mais  les  moxas 
sont  beaucoup  trop  douloureux,  aussi  préfère-t- on  généralement 
aujourd'hui  le  caustique  de  Vienne,  auquel  j'ai  vu  produire  des  cures 
comme  celles  qu'on  a  observées  après  le  moxa. 

Les  exutoires  doivent  quelquefois  être  précédés  ou  suivis  par  des 
saignées  locales  faites  avec  les  sangsues  ou  les  ventouses  scarifiées; 
car,  avec  la  carie,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  une  ostéite  et  des  in- 
flammations dans  les  parties  fibreuses  environnantes  ;  la  moelle  épi- 
uière  et  les  méninges  peuvent  devenir  le  siège  d'une  phlegmasie  qui 
réclame  impérieusement  ces  saignées  locales. 

On  a  proposé  des  moyens  mécaniques  pour  combattre  l'ostéite  et  la 
cane.  On  conçoit  l'action  et  jusqu'à  un  certain  point  l'eflicacité  de 
l'orthopédie,  dans  certains  ras  de  rachitisme  et  d'affections  des  tissus 
fibreux  qui  entourent  ou  supportent  les  vertèbres.  Mais  dans  les  cas 
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de  carie,  comme  dans  les  alîeciioiis  tuberculeuses  des  vertèbres,  ce 
serait  peut-être  agir  en  sens  opposé  des  efforts  de  l'organisme,  et  con- 
trarier au  lieu  d'aider  la  nature.  Que  voit-on  dans  les  cas  les  plus  heu- 
reux, quand  la  cure  s'est  opérée  spontanément  ou  à  l'aide  des  moyens 
indiqués?  On  voit  que  la  vertèbre  malade  a  été  affaissée,  que  son 
corps  est  enfoncé  dans  un  angle  rentrant,  et  que  c'est  parce  que  la 
tige  s'est  fortement  inttécliie  que  les  parois  de  la ^avité  creusée  par  la 
carie  ou  les  tubercules  sont  revenues  sur  elles-mêmes  et  ont  contracté 
des  adhérences  mutuelles,  ce  qui  a  effacé  la  cavité.  Si,  par  une  force 
quelconque ,  vous  luttez  contre  cette  inflexion  antérieure ,  si  vous 
redressez  la  tige,  vous  agissez  contre  les  principes  de  la  saine  chirur- 
gie, qui  veut  qu'on  efface  toute  cavité  anormale.  Il  est  vrai  qu'on 
guérit  alors  avec  une  difformité  ;  mais  combien  de  malades  n'achète- 
raient-ils pas  à  ce  prix  une  guérison  si  rare  !  Bien  plus,  si  l'inflexion 
antérieure  est  empêchée  par  l'ossification  du  ligament  antérieur  qui 
sert  d'attelle,  le  rapprochement  du  kyste  qui  contenait  les  tubercules 
ou  la  sanie  est  plus  diflicile,  et  il  y  a  moins  de  chances  de  guérison. 

Après  le  traitement  de  la  carie  et  même  pendant  sa  durée,  on  doit 
songer  à  l'abcès  qui  en  est  la  conséquence.  L'étendue  de  sa  poche 
étant  une  circonstance  fâcheuse,  à  cause  des  dangers  d'une  résorption 
purulente  et  d'une  inflammation  sur  une  large  surface,  Boyer  ouvrait 
ces  abcès  au  moment  de  leur  apparition.  La  ponction  était  faite  avec 
unbistouri  enfoncé  obliquementdans  l'épaisseur  des  tissus,  de  manière 
à  obtenir  une  ouverture  qui  permit  l'issue  du  pus,  en  s'opposant  à 
l'introduction  de  l'air  (voyez,  tome  I,  les  divers  procédés  pour  ouvrir 
les  abcès).  On  ferme  cette  petite  plaie,  et  l'on  renouvelle  la  même 
opération  quand  le  retour  do  la  tumeur  nécessite  une  nouvelle 
évacuation.  Larrey  perce  l'abcès  avec  un  trois-quarts  rougi  au 
feu  ;  ce  procédé  est  applicable  surtout  quand  il  faut  ouvru-  un  foyer 
très  avancé  avec  amincissement  de  la  peau.  Les  ponctions  multipliées 
sont  généralement  préférables  aux  larges  incisions  recommandées  par 
quelques  chirurgiens. 

J'ai  dit  que  la  poche  purulente  pouvait  être  le  siège  d  une  mllain- 
mation  grave.  En  effet,  sa  membrane  interne,  qui  simule  une  muqueuse, 
peut  être  irritée  par  l'air  ou  plutôt  par  le  pus  altéré  par  le  courant  de 
l'air-  de  là  une  phlogose  qui  nécessite  des  saignées  locales.  Mais  on 
emploiera  ces  moyens  avec  une  sorte  de  discrétion,  car  un  sujet  affecte 
de  carie  et  d'une  ancienne  et  abondante  suppuration  supporte  mal 
pertes  de  sang.  H  convient,  au  contraire,  dans  la  grande  majorité  des 
cas  de  soutenir,  de  relever  les  forces  du  malade  moins  par  les  toniques 
empruntés  à  la  matière  médicale  que  par  ceux  indiqués  par  une  bonne 
hygiène.  Quand  l'estomac  le  permet,  et  que  la  diarrhée  n  est  pas  abon- 
dante, les  viandes  rôties,  les  bouillons  succulents,  les  vins  lorts  en 
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coiileiir  produisent  le  meilleur  cflet.  Mais  niallieureusement  le  malade 
s'en  dégoûte  bientôt  ;  ses  organes  en  sont  fatigués,  et  le  marasme  traîne 
lentement  le  malade  au  tombeau,  ou  bien  des  symptômes  d'unerésorp- 
tion  purulente  se  manifestent  :  alors  le  terme  fatal  arrive  plus  tôt,  et 
le  malade  meurt  comme  à  la  suite  d'une  phlébite.  C'est  dans  ce  cas 
qu'on  observe  quelquefois  autour  de  l'os,  dans  l'os  lui-même,  des  vais- 
seaux en  suppuration,  et  dans  les  viscères  des  dépôts  purulents. 

ARTICLE  III. 

Nécrose. 

Ce  mot,  dérivé  du  grec,  a  été  introduit  dans  la  science  par  Louis  ; 
il  signifie  mortification  :  c'est  la  mort  d'une  partie  du  squelette.  Pour 
Louis,  il  n'y  a  nécrose  que  quand  toute  l'épaisseur  d'un  os  cylindrique 
est  mortifiée  ;  pour  Chopart,  il  faut  que  la  partie  morte  soit  remplacée 
par  un  nouvel  os.  Weidmann  est  plus  large,  il  admet  la  nécrose  dès 
qu'une  partie  du  squelette  qui  a  perdu  la  vie  se  sépare  ou  va  bientôt 
se  séparer  ;  peu  importent  les  limites  de  la  mort,  peu  importe  que  la 
réparation  s'opère.  Cette  dernière  définition,  la  moins  incomplète,  est 
généralement  adoptée. 

Causes.  —  Les  causes  de  la  nécrose  sont  presque  les  mêmes  qui 
ont  été  indiquées  pour  la  gangrène  (volume  I").  Ici  elles  agissent  :  1°  sur 
le  périoste  ;  2°  sur  la  membrane  médullaire  ;  3"  sur  l'os  lui-même  ; 
W  en  même  temps  sur  ces  trois  éléments.  On  sait  que  c'est  surtout  par 
le  périoste  et  parla  membrane  médullaire  que  les  vaisseaux  arrivent  à 
l'os  lui-même  ;  aussi  déjà  avons-nous  vu  sa  vitalité  compromise  môme 
dans  les  phlegmasies  appeléespenWzYe,  ostéomyélite.  La  soustraction 
ou  l'accumulation  du  calorique  ont  des  effets  très  sensibles  ;  l'action 
de  l'air  est  aussi  très  marquée.  Pour  produire  leur  efîet,  les  causes 
n'ont  pas  besoin  ici  d'une  grande  énergie,  ce  qui  s'explique  par  la 
structure  du  squelette  dans  laquelle  entre  pour  beaucoup  l'élément 
inorganique  :  ainsi,  pour  peu  que,  dans  un  os,  la  circulation  soit  arrê- 
tée, ou  qu'une  irritation  soit  vive,  il  peuty  avoir  nécrose  plusou  moins 
profonde  et  l'infiltration  tuberculeuse  puriforme  détermine  nécessaire- 
ment la  nécrose  des  cellules  qui  contiennent  cette  matière.  Au  con- 
traire, la  mortification  des  parties  molles  implique  souvent  un  trouble 
profond  de  l'innervation  et  de  la  circulation  ;  quelquefois  même  il  est 
nécessaire  qu'il  s'y  joigne  une  altération  Immorale.  Voyez  combien 
la  vie  est  tenace  dans  la  peau,  surtout  celle  de  la  tête  et  de  la  face. 
Comparez,  sous  ce  rapport,  les  téguments  aux  diverses  pièces  du 
squelette.  La  moindre  contusion  d'un  os,  la  commotion  seule  de  sa 
moelle,  peuvent  produire  la  nécrose,  puisqu'on  l'a  vue  envahir  le 
tibia  après  une  simple  chute  sur  les  pieds. 
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Toutes  les  causes  dites  internes  qui  produisent  la  carie  peuvent 
déterminer  la  nécrose.  L'exposition  en  a  été  faite  dans  le  précédent 
article. 

On  voit  survenir  la  nécrose  à  tous  les  âges  :  il  semblerait  d'abord 
que  la  vieillesse  devrait  en  être  plus  souvent  affectée  ;  c'est  cependant 
le  contraire. 

Tous  les  segments  du  squelette  peuvent  être  mortifiés  depuis  le  fé- 
mur jusqu'aux  osselets  de  l'ouïe  ;  mais  il  est  des  os  sur  lesquels  elle  se 
montre  plus  fréquemment,  et  elle  choisit  même  certaines  parties  de 
ces  os.  Ainsi  on  l'observe  plus  souvent  sur  les  os  plats  et  sur  la  sub- 
stance compacte  que  sur  la  spongieuse. 

Les  os  plats  sont  ordinairement  composés  de  trois  parties  :  ainsi  ceux 
du  crâne  ont  deux  labiés^  une  substance  intermédiare  ,  le  diploé. 
Ces  trois  éléments  de  l'os  peuvent  être  simultanément  affectés  de  né- 
crose; ils  le  sont  aussi  séparément  :  le  plus  souvent  alors  c'est  la  table 
externe.  Quand  tous  le  sont,  c'est  par  la  table  externe  que  la  mortifi- 
cation a  commencé ,  et  c'est  sur  elle  qu'elle  s'étend  le  plus.  Je  sais  que 
la  nécrose  de  la  substance  intermédiaire  aux  deux  tables  a  été  niée  ; 
mais  le  séquestre  que  Weidmann  a  vu  entre  les  deux  tables  de  l'os 
innominé  répond  victorieusement  aux  dénégations,  de  quelque  part 
qu'elles  viennent.  D'après  les  i"echerches  de  Béclard ,  la  fréquence  de 
la  nécrose  des  os  des  membres  suivrait  l'ordre  que  voici  :  tibia , 
fémur,  humérus,  os  de  l'avant-bras,  clavicule,  péroné,  os  du  mé- 
tatarse et  du  métacarpe.  Dans  Cette  catégorie  d'os ,  il  est  certain  que 
la  diaphyse  est  beaucoup  plus  souvent  affectée  que  les  extrémités; 
mais  il  ne  faudrait  pas,  à  l'exemple  de  Boyer,  conclure  de  celte 
fréquence  à  l'absence  de  la  nécrose  des  extrémités  articulaires  ;  vous 
seriez  démenti  par  des  faits  assez  nombreux ,  car  on  a  vu  des  né- 
croses :  1"  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  (Brodie)  ;  2°  de  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus  (Weidmann);  3°  des  deux  tiers  supé- 
rieurs du  fémur  (A.  Cooper);  ti"  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia 
(Béclard).  Ce  dernier  auteur  prétend  même,  dans  son  Anatoinie  géné- 
rale, que  les  nécroses  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  et  des 
extrémités  inférieures  des  os  de  l'avant-bras  ne  sont  pas  rares.  Mais  il 
a  ajouté  ici  que  l'extrémité  articulaire  ne  se  sépare  jamais  en  entier; 
reste  le  plus  ordinairement  une  lame  sur  laquelle  est  appliqué  le  car- 
tilage ,  formant  une  espèce  de  calotte,  qui  doit  coilfer  le  nouvel  os. 

J'ai  répété  précédemment  avec  les  autours  que  la  subst^f^nco  spon- 
gieuse était  moins  souvent  affectée  de  nécrose  que  le  tissu  compacte. 
Je  ferai  remarquer  ici  que  cette  opinion  est  née  à  une  époque  où  la 
Qarie  et  la  nécrose  étaient  très  souvent  confondues  et  avant  les  connais- 
sances que  nous  possédons  sur  l'affection  tuberculeuse  que  je  décrirai 
bientôt.  Depuis  que  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  affections  a 
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mieux  été  fait ,  depuis  les  récents  travaux  sur  les  tubercules  des  os  , 
ou  signale  un  plus  grand  nombre  de  cas  de  nécrose  des  os  courts. 

Kliiiiiiiatioii ,  réparation  de  l'os  nécrosé.  —  Quand  les 
causes  de  la  nécrose  ont  agi ,  quand  l'os  est  mortifié ,  il  est  devenu 
corps  étranger;  la  nature  doit  travailler  à  son  expulsion;  après,  et 
l'on  peut  dire,  en  même  temps,  elle  s'occupe  de  réparer  cette  perte. 
On  a  l'habitude  de  désigner  par  ces  termes  éliminution  et  réparation  le 
travail  auquel  se  livre  l'organisme,  quand  le  squelette  a  été  frappé  de 
mort  sur  un  point.  On  sait  que  les  os  sont  tapissés  par  deux  mem- 
branes, le  périoste  externe,  le  périoste  interné  (membrane  médul- 
laire); ces  appareils  nutritifs  de  l'os,  ces  membranes  doivent  jouer  un 
grand  rôle  dans  leur  mortification  et  leur  réparation.  Aristote  avait 
déjà  dit  que  le  sphacèle  de  l'os  a  lieu  quand  il  est  dépouillé  de  ses 
membranes  (1). 

Je  vais  suivre  la  marche  de  la  nature  dans  l'exposition  de  ses  pro- 
cédés. Je  suppose  une  partie  d'un  os  privée  du  périoste  ;  sur  le  point 
dénudé  souvent  il  y  a  mortification  plus  ou  moins  profonde,  et  une 
lame,  une  feuille  plus  ou  moins  épaisse  de  l'os  se  détache  :  c'est  l'e^^-- 
foliation  sensible  des  auteurs.  Quand  c'est  par  des  parcelles  ténues,  im- 
perceptibles que  Y  ex  foliation  &'eii  opérée,  on  dit  qu'elle  est  insensible. 
Pour  ceux  qui  admettaient  que  la  dénudation  d'un  os  entraînait  fatale- 
ment sa  mortification,  il  y  avait  beaucoup  à' exfoliations  insensibles. 
Cette  exagération  provenait  de  l'observation  inattentivo  de  certains 
faits,  des  erreurs  sur  les  fonctions  du  périoste  et  d'une  connaissance 
imparfaite  des  travaux  de  Tenon.  L'observation  sur  l'homme  et  les  ex- 
périences sur  les  animaux  vivants  prouvent  qu'on  peut  soulever  un 
lambeau  de  chair,  aller  jusqu'à  l'os  de  manière  à  produire  sa  dénuda- 
tion ,  et  qu'en  réunissant  immédiatement  et  promptement   l'os  ne 
meurt  pas  plus  que  les  parties  molles,  et  se  rémiit  à  elles  par  première 
intention.  Il  est  certain  que  dans  ces  cas  il  y  a  des  molécules  de  l'os  qui 
ontete  déplacées  par  le  développement  des  vaisseaux  ;  mais  ces  molé- 
cules ne  sont  pas  des  séquestres  proprement  dits;  elles  ne  sont  pas 
destinées  a  l'élimination  ordinaire,  elles  sont  résorbées.  Voilà  ce  qu'il 
faut  bien  savoir,  si  Ion  veut  se  faire  une  idée  juste  des  phénomènes  qui 
se  passent  après  la  dénudation  d'un  os.  J'ai  déjà  parlé  de  l'efficacité  du 
contact  de  l'air  sur  les  os  pour  produire  la  nécrose  ;  les  expériences  de 
renon  le  prouvent.  Il  découvrit  un  os  du  crâne  et  le  laissa  exposé  à 
lair;  la  lame  superficielle  noircie  fut  mortifiée  et  son  élimination  eut 
Jjeu  le  trentième  jour.Uno  autre  fois,  au  lieu  d'exposer  à  l'air  l'os  dénudé, 
H  le  couvrit  d'un  cataplasme  émollient  :  l'os  conserva  une  belle  cou- 
leur-, If!  dixième  jour ,  il  fut  couvert  d'une  légère  pellicule,  et  aucune 


(^)  Voyez  les  Commenlaircs  à  la  chirurgie  de  liocrliaavr,  l.  V,  p.  198. 
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cx-folintiou  luî  lui  cuiislaloc.  Ici  il  n'y  a  eu  que  résorpliou  des  inolo- 
cules  osseuses  de  la  couche  superficielle.  M.  Cruveilhier  a  pratiqué  sui- 
des lapins  des  expériences  analogues;  toutes  prouvent  que  l'os  privé 
de  son  périoste  ne  doit  pas  nécessairement  mourir.  Mais  il  faut  craindre 
que  les  corps  irritants  viennent  susciter  une  ostéite  de  nature  à  déter- 
miner la  nécrose.  Ainsi  on  est  amené,  en  pratique,  à  tout  taire  pour 
que  l'os  dénudé  soit  préservé  de  l'air,  de  tout  corps  irritant;  on  doit 
le  recouvrir  de  topiques  émollienls ,  et,  quand  il  y  a  possibilité,  d'un 
lambeau  de  chair,  lequel  est  le  meilleur  des  émollients.  Au  lieu  d'une 
lame  osseuse  mince,  c'est  quelquefois  une  portion  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  l'os  qui  doit  se  détacher;  c'est  alors  un  vrai  séquestre, 
lequel  est  plus  ou  moins  denté  sur  ses  bords ,  plus  ou  moins  inégal  sur 
ses  deux  faces  ;  lequel  contient  tous  les  éléments  de  l'os  vivant,  mais  il 
est  d'une  couleur  plus  grise  que  lui  et  évidemment  plus  léger. 

Le  mécanisme  de  la  séparation  d'une  lame  d'un  os  qui  est  mor- 
tifié a  beaucoup  occupé  lespathologistes  :  c'était  une  production  char- 
nue qui  la  chassait  (Hippocrate),  ou  bien  les  pulsations  des  vaisseaux 
sous-jacents  (Van-Swiéten),  ou  leur  expansion  (Fabre),  ou  bien  c'était 
le  pus  (B.  Bell);  Paré  avait  dit  tout  simplement  :  «  Le  vif  chasse  le 
mort.  «  La  partie  mortifiée  est  séparée  de  la  partie  vivante  de  l'os  par 
le  phénomène  de  l'inflammation  ulcérative,  et  s'opère  comme  on  le 
voit  pour  l'escarre  qu'on  produit  quand  on  veut  ouvrir  un  cautère 
avec  la  potasse;  la  continuité  entre  le  mort  et  le  vif  se  trouve  peu  à 
peu  rompue  par  le  fait  du  défaut  de  cohésion  de  la  partie  mortifiée  ; 
il  y  a  alors  formation  plus  ou  moins  considérable  de  pus,  et  ce  n'est 
bientôt  que  par  ce  liquide  qu'elle  tient  à  l'os  vivant.  Si  l'on  se  rappelle 
ce  que  j'ai  dit  en  commençant  Vanalomie  pathologique  de  l'osteite,  on 
sait  que  cet  acte  pathologique  produit  un  développement  des  canali- 
cules,  une  raréfaction  du  tissu  osseux,  une  augmentation  de  volume 
des  vaisseaux,  lesquels  finissent  par  prendre  la  place  du  tissu  osseux 
proprement  dit.  Là  donc  où  ces  vaisseaux  se  développent,  la  ou  il  en 
liait  de  nouveaux ,  la  continuité  osseuse  est  rompue  :  il  y  a  separatwn 
sur  ce  point  qui  est  intermédiaire  à  l'os  vivant  et  à  l'os  mort;  il 
s'épanche  une  lymphe  organisable.  On  voit- que  la  séparation  expli- 
quée parla  raréfaction  du  tissu  osseux,  lequel  finit  par  céder  aux 
v'iisseaux  on  voit  que  cette  théorie  toute  récente  n'est  autre  que  la 
théorie  de  Fabre,  qui  expliquait  cette  séparation  par  Xexpamion  des 
vaisseaux  et  ne  s'éloigne  pas  beaucoup  de  celle  de  Yan-Swieteii ,  le- 
„uel  faisait  expulser  l'os  mortifié  par  les  pulsations  vascula.res.  On 
pourrait  même  dire  que  nous  ne  sommes  pas  beaucoup  éloigné  d^Hip- 
nocrate,  et  quand  Paré  a  dit,  avec  son  simple  bon  sens,  que  le  vit 
chassait  le  mort,  il  a  dit  peut-être  autant  que  nous  et  en  moins  de 
mots. 
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La  nrci  oisc  tiue  je  viens  de  supposer  n'occupait  pas  toute  l'épaisseur 
de  l'os,  et  c'est  sur  la  partie  encore  vivante  de  celui-ci  que  se  sont 
développés  les  vaisseaux  ,  puis  les  bourgeons  charnus ,  et  qu'a  eu  lieu 
la  sécrétion  d'une  lymphe  plastique  dont  l'organisation  sera  en  har- 
monie avec  l'os.  Maintenant  je  vais  supposer  un  os  nécrosé  dans  toute 
son  épaisseur,  et  dont  la  réparation  sera  due  au  périoste.  A  l'imita- 
tion de  la  plupart  des  auteurs ,  je  choisis  pour  exemple  une  nécrose  de 
toute  l'épaisseur  de  l'omoplate. 

1°  Os  plats.  — Admettez  une  maladie  ou  une  destruction  du  périoste 
de  la  face  superficielle  du  scapulum  et  l'intégrité  du  périoste  opposé. 
C'est  celui-ci  qui  devient  sensible ,  s'épaissit ,  se  vascularise  ,  est  séparé 
de  l'os  nécrosé  par  une  certaine  quantité  d'un  liquide  gélatineux  , 
rougeàtre,  lequel  prend  de  jour  en  jour  de  la  consistance,  et  est  par- 
semé de  points  rouges.  Cette  espèce  de  gelée,  se  confondant  avec  le 
périoste,  représente  avec  lui  une  masse  de  consistance  cartilagineuse, 
laquelle  se  pénètre  bientôt  de  sels  calcaires  :  voilà  l'os  nouveau.  Au 
fond  d'un  abcès  qui  a  apparu  au  dos ,  on  sent  l'os  ancien  ,  rugueux  , 
mobile.  Il  peut  sortir  ou  être  extrait  en  entier  ,  moins  les  bords,  qui 
sont  restés  pour  servir  de  point  de  départ  ou  de  soutien  au  nouvel  os, 
lequel  est  comme  encadré  par  eux. 

Supposez  maintenant  l'intégrité  du  périoste  superficiel ,  de  celui 
qui  recouvre  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  et  cela  pendant  l'existence 
d'une  maladie  du  périoste  profond;  eh  bien,  c'est  le  périoste  superfi- 
ciel qui  deviendra  alors  la  base  de  l'os  nouveau,  c'est  entre  lui  et 
celui  qui  est  nécrosé  que  se  développeront  les  vaisseaux  et  que  sera 
déposée  cette  espèce  de  liquide  qui  se  transforme  en  gelée ,  puis  en 
cartilage,  puis  en  os.  Du  côté  des  côtes  aura  lieu  l'élimination.  Ici  les 
abcès  qui  se  formeront  seront  d'abord  difficiles  à  reconnaître,  ils  s'ou- 
vriront à  la  circonférence  de  l'omoplate.  L'os  ancien  sortira  avec  ses 
apophyses,  moins  les  bords  qui  auront  le  même  rôle  qu'ils  ont  joué 
tantôt. 

Autre  procédé  de  réparation  :  Les  deux  périostes  sont  intacts,  et 
cejiendant  l'omoplate  ne  vit  plus  ;  alors  les  deux  périostes  subissent  éga- 
lement la  transformation  indiquée,  les  deux  surfaces  de  l'os  sont  bai- 
gnées par  la  lymphe  organisable  et  le  séquestre  estenchAssé  entre  deux 
os  nouveaux.  Cette  nécrose  correspond  à  l'mi'aj^/n/e  des  os  longs.  Ainsi 
donc,  au  lieu  d'une  omoplate,  il  y  en  a  pour  ainsi  dire  trois l'os  est 
comme  trifolié.  On  conserve  cà  Alfort  un  exemple  remarquable  de 
cotte  espèce  de  nécrose.  Dans  les  premiers  temps ,  ces  trois  os  ou  ces 
trois  lames  sont  réunies  par  les  bords  ;  mais  plus  tard  l'os  mortifié,  celui 
qui  est  au  milieu,  s'en  sépare,  se  divise  en  plusieurs  segments  qui 
sortent  à  la  faveur  de  trous  que  présentent  les  os  nouveaux  :  il  sera 
tjientôt  question  de  ces  trous. 
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2"  Os  longs.  — Ce  qui  vient  d'ôlre  dit  facilitera  l'étude  de  la  nécrose 
des  os  longs.  Ici  encore  il  y  a  deux  périostes  :  supposez  que,  par  l'al- 
tération du  périoste  interne  (membrane  médullaire) ,  toute  l'épaisseur 
et  toute  la  circonférence  de  l'os  soient  nécrosées ,  c'est  le  périoste  ex- 
terne qui  se  séparera  de  l'os  mortifié;  il  se  gonflera,  s'épaissira, 
sécrétera  cette  matière  gélatiniforme  dont  il  a  déjà  été  question  ;  enfui 
c'est  le  périoste  qui  deviendra  le  nouvel  os.  Or,  comme  il  entoure  de 
toutes  parts  l'ancien ,  celui-ci  se  trouve  emprisonné  dans  un  étui  : 
c'est  le  se^wes/re  imaginé.  Au  premier  abord,  on  ne  conçoit  pas  qu'un 
os  renfermé  dans  un  cylindre  creux  et  solide  puisse  sortir  tout  seul  ; 
c'est  cependant  possible.  Voici  comment  je  l'explique.  J'ai  dit  qu'entre 
le  périoste  et  l'os  ancien  existait  une  humeur  particulière  ;  celte  hu- 
meur n'est  pas  toute  organisable  ;  elle  est  mêlée  à  une  certaine  quan- 
tité de  pus  qui  entraîne  quelques  parcelles  de  l'os  ancien.  On  conçoit 
que  les  points  du  périoste  en  rapport  avec  cette  humeur  morbide  seront 
contrariés  dans  leur  nouvelle  organisation ,  ils  seront  même  ulcérés  : 
or ,  comme  l'os  nécrosé  est  soumis  à  une  espèce  d'exfoliation  perma- 
nente, les  débris  qui  s'en  détachent  entretiennent  les  solutions  de 
continuité  du  nouvel  os,  lesquelles  représenteront  de  vraies  fistules.  Les 
figures  55  ,  56  ,  57  ,  58  sont  de  beaux  exemples  de  nécroses  des  os 
lo^ngs  (1).  On  peut  se  faire  une  idée  justede  la  formation  des  ouvertures 
du  nouvel  os,  en  observant  ce  qui  se  passe  presque  sous  nos  yeux  à  la 
suite  de  la  réunion  d'une  plaie.  Si  tous  les  tissus  sont  enflammés  au 
même  degré ,  la  réunion  complète  aura  lieu  ;  la  continuité  se  réta- 
blira partout  :  mais  s'il  existe  un  point  mortifié ,  si  dans  le  fond  de  la 
plaie  se  trouve  un  corps  étranger,  une  humeur  irritante  ou  un  pro- 
duit de  sécrétion,  sur  ce  point  la  réunion  n'aura  pas  lieu,  la  conti- 
nuité ne  se  rétablira  pas.  Bien  plus,  si  la  peau  dont  l'adhésion  se  fait 
si  promplement,  si  la  peau  s'est  réunie,  elle  s'ulcérera ,  et  vodà  un 
conduit  listuleux  établi ,  conduit  qui  ne  sera  effacé  qu'après  l'éhnnna- 
tion  complète  de  ce  qu'il  y  avait  d'irritant  au  fond  de  la  plaie;  et  1  ou 
conçoit  que  si  elle  est  en  communication  avec  un  canal  excréicur  na- 
turel ,  la  iislule  deviendra  une  prolongation ,  un  ajoutage  de  ce  canal. 

Voilà  la  théorie  de  ces  trous  qu'on  observe  sur  le  nouvel  os.  Pour- 
quoi, dans  les  explications  qu'on  en  a  données,  n'a-t-on  pas  tenu 
compte  de  l'inlluence  de  l'humeur  irritante  en  rapport  avec  le  p(>- 

i\)  La  firurc  5b,  empruntée  à  M.  Bourgery,  est  une  nécrose  de  rhumérus. 
La  nécrose  aCfecle  la  partie  moyenne  de  l'os  ;  il  y  a  eu  extraction  du  séquestre. 
On  voit  l'os  nouveau  encore  incomplet,  mince  et  fraGile. 

La  firure  86  est  un  superbe  cas  de  nécrose  du  musée  Dupuytren.  La  presque 
totalité  de  l'humérus  est  mortifiée.  L'os  nouveau  est  complètement  solide  On 
voit  \c.'cloaques,  ouvertures  qui  laissent  apercevoir  le  «rand  séquestre  mobile  , 
libre  dans  la  cavité  de  l'os  nouveau. 
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rioste?  C'est  que  la  part  des  liquides,  soit  en  pathologie,  soit  en 
organogénésie,  n'est  pas  assez  large  ;  et  cependant  ils  sont  si  influents 
dans  le  développement  embryonnaire  ! 


Fig.  55. 


Fiîî.  5G 


Fig  57. 


Fig.  68. 


Les  trous  du  nouvel  os,  appelés  cloaques  (voy.  fig,  56),  sont  quelque- 
fois très  larges  ;  il  en  est  même  qui  représentent  des  gouttières  •  moins 
grands ,  ils  sont  plus  nombreux ,  surtout  quand  c'est  un  os  très  Ion"  : 
sur  un  seul,  Troja  a  vu  huit  cloaques;  M.  Bérard  douze;  M.  Ribes 
dit  qu'on  en  a  observé  qui  allaient  s'ouvrir  dans  une  articulation  d'un 
os  régénéré:  sur  la  figure  56  on  en  voit  quatre  très  prononcés.  Les 
cloaques  ressemblent  quelquefois  aux  conduits  nourriciers  ;  ils  tra- 

I.a  figure  87  est  une  nécrose  de  loulc  la  diaphyse  du  tibia  ;  on  voit  l'os  nou* 
Veau  encore  très  incomplet. 

La  figure  58  est  une  nécrose  de  la  partie  inférieure  du  fémilr.  Cet  os  est  ici 
représenté  coupé  en  trois  portions  i  a,  est  le  fragment  supérieur  :  on  voit  à  sa 
partie  inférieure  un  grand  trou  fait  avec  des  couronnes  de  Ircpan  ;  n,  est  le  frag- 
ment inférieur  :  on  constate  que  le  séquestre  est  engagé  du  côté  des  condyles- 
c,  est  une  tranche  de  l'os  qui  montre  la  texture  arcolaire  de  l'os  nouveau, 
(Hourgery.) 
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versent  obliquement  l'épaisseur  de  l'os  nouveau  et  renferment  les 
vaisseaux  principaux,  ou  bien  ils  les  percent  perpendiculairenienl. 
Ces  ouvertures  sont  rondes ,  ovales  ou  allongées  sous  forme  de  canal. 
En  sciant  l'os,  on  voit  que  les  cloaques  sont  plus  évasés  en  dedans. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  exposé,  on  conçoit  l'élimination  des 
parcelles  des  fragments  de  l'os  ancien.  Mais  comment  expliquer  la 
sortie  spontanée  d'un  séquestre  long  et  volumineux?  Voici  ce  qui  a 
lieu,  selon  moi  :  L'os  nouveau  restant  quelque  temps  plus  ou  nooins 
mou,  plus  ou  moins  flexible,  les  muscles  qui  s'y  insèrent,  dans  cer- 
tains mouvements,  peuvent  lui  faire  subir  des  incurvations^.,  des  in- 
flexions, auxquelles  l'os  ancien  n'obéit  pas,  car  il  est  inflexible;  il 
arrive  alors  que  celui-ci  présente  une  de  ses  extrémités  à  un  des  grands 
cloaques  de  l'os  nouveau.  Une  fois  cet  engagement  opéré,  la  nature 
se  livre  à  des  eff"orls  inouïs  pour  compléter  l'élimination  :  suppuration 
abondante,  ramollissement  de  l'os  nouveau,  agrandissement  du 
cloaque  ;  on  est  ensuite  étonné  de  voir  sortir  un  énorme  séquestre , 
puisqu'il  comprend  quelquefois  une  grande  partie  delà  diaphyse  d'un 
os  long.  L'os  nouveau  reste  toujours  plus  ou  moins  courbe. 

Au  lieu  de  toute  l'épaisseur  d'un  os  long,  supposez  que  la  moitié  est 
mortifiée:  ce  seront  les  lames  les  plus  concentriques,  les  plus  voisines 
de  la  moelle ,  laquelle  est  détruite  ou  malade.  EU  bien  !  les  lames  les 
plus  excentriques ,  les  plus  voisines  du  périoste  se  ramolliront,,  s'in-. 
jecteront,  subiront  enfin  le  travail  nécessaire  à  l'élimination  du  sé- 
questre. 11  est  des  auteurs  qui  prétendent  même  que  toujours  il  en  est 
ainsi  et  que  le  nouvel  os  n'est  qu'un  développement  des  couclies  les 
plus  superficielles  de  l'os  primitif.  La  diminution  du  volume  de  los 
nouveau ,  les  inégalités  dont  il  est  parsemé  ont  fait  naître  cette  opi- 
nion. Il  est  des  auteurs  qui,  au  contraire,  nient  cette  nécrose  de  la 
moitié  de  l'épaisseur;  selon  eux,  la  diminution  de  volume,  les  iné- 
galités sont  dues  au  contact  du  pus  et  à  l'action  des  vaisseaux  ;  1  os 
aurait  subi  une  absorption  et  même  une  corrosion.  La  présence  sur 
l'os  ancien  des  saillies  destinées  aux  insertions  musculaires,  et  les 
expériences  sur  les  animaux  vivants  ne  permettent  pas  de  soutenu- 
d'une  manière  absolue  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  opinions. 

Après  une  destruction  du  périoste  dans  toute  la  circonférence  d'un 
os  long  et  celui-ci  étant  entièrement  nécrosé,  peut-il  être  remplace 
aux  fraisde  la  moelle?  Troja  croit  l'avoir  prouvé  par  des  expériences  : 
alors  au  lieu  d'emprisonner  l'os  ancien  ,  l'os  nouveau  est  lui-même 
séaue'stré-  l'étui  est  formé  par  la  partie  morte.  Mais  comment  l'os 
nouveau  'se  développera-t-il  ?  fera-t-il  éclater  l'os  entier?  celui-ci 
subira-t-il  des  pertes  spontanées  ou  déterminées  par  les  humeurs 
qui  le  baignent?  comment  auront  lieu  les  insertions  tendmeuses 
ou  musculaires  sur  un  os  nouveau,  le  système  fibreux  ."u  .'tant 
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séparé  par  l'étui  formé  par  l'os  mort?  Ces  objections,  présentées  par 
Sanson ,  sont  de  nature  à  provoquer  une  révision  des  faits  sur  lesquels 
on  s'appuie  pour  admettre  cette  dernière  forme  de  la  nécrose  des  os 
longs. 

3"  Os  courts. —  Les  os  courts  se  mortifient  et  sont  remplacés  par  des 
procédés  analogues  à  ceux  que  je  viens  de  faire  connaître.  Ainsi  une 
lame  plus  ou  moins  épaisse  du  calcanéum  peut  être  éliminée  :  si  l'os 
est  entièrement  nécrosé,  les  tissus  fibreux  qui  entourent  son  périoste 
se  gonflent,  se  séparent  de  l'os  et  subissent  les  modifications  indiquées. 
L'os  ancien  est  d'abord  séquestré;  il  sort  ensuite  par  fragments  plus 
ou  moins  volumineux.  Quelquefois  c'est  le  centre  de  l'os  qui  se  mor- 
tifie; les  couches  les  plus  excentriques  subissent  les  modifications 
déjà  décrites,  et  forment  une  coque  dans  laquelle  le  noyau  nécrosé  se 
meut  et  demeure  plus  ou  moins  longtemps;  il  est  enfin  éliminé. 

Voici  comment  est  un  os  nouveau.  Il  a  un  périoste  qui  est  celui 
de  l'ancien  os,  ou  bien  un  périoste  de  nouvelle  formation,  selon  qu'il 
y  a  eu  ou  non  destruction  de  cette  enveloppe  fibreuse  primitive.  Il  y 
a  dans  l'os  nouveau  une  membrane  qui  reçoit  beaucoup  de  vaisseaux, 
lesquels,  déchirés  par  les  efforts  d'extraction  d'un  séquestre,  ont  donné 
lieu  une  fois  à  une  héraorrhagie  morlelle. 

On  s'est  demandé  si  la  moelle  se  régénérait  :  oui,  mais  elle  n'a  pas 
cette  régularité,  cette  perfection  d'une  moelle  primitive  ;  avec  le  temps, 
elle  se  régularise.  Un  os  long  d'une  nouvelle  formation  ressemble 
d'abord,  dans  son  intérieur,  à  la  clavicule,  qui,  comme  on  le  sait, 
n'est  pas  creusée  comme  les  autres  os  longs;  puis  survient  une  cavité, 
ou  plusieurs,  placées  au-dessus  les  unes  des  autres  ou  sur  les  côtés; 
elles  sont  séparées  par  des  cloisons  osseuses.  L'os  nouveau  paraît  très 
léger;  il  est  extrêmement  poreux  :  on  observe  sur  sa  surface  une  infi- 
nité de  petits  trous  qui  donnent  passage  à  des  vaisseaux.  (Voyez  la 
figure  56.)  Plus  tard,  son  tissu  se  resserre,  et  l'os  devient  plus  com- 
pacte. Mais  jamais,  ou  du  moins  rarement,  sa  surface  n'est  parfaite- 
ment égale  :  restent  des  fissures  qui  séparent  de  petites  verrues  des 
espèces  d'apophyses  ou  des  prolongements  stalacliformes.  L'os  nou- 
veau est  toujours  plus  volumineux  et  plus  long  que  celui  qu'il  rem- 
place: M.  Cloquct,  cité  dans  \eCompmdium,  l'a  parfaitement  constaté. 

J'ai  dit  que  l'os  nouveau  conservait  quelque  temps  de  la  flexibilité; 
cependant  on  a  vu  des  malades  marcher  pendant  toutes  les  périodes 
de  la  nécrose  d'un  os  du  membre  inférieur;  c'est  ce  qui  est  arrivé 
pour  le  tibia  :  mais  alors  le  péroné  supportait  une  partie  du  poids  du 
corps  transmis  à  la  jambe. 

^>Mii|itoiiies.  —  Je  viens  de  tracer  un  tableau  succinct  de  l'ana- 
tomie  de  la  nécrose,  voici  comment  elle  est  accusée  sur  le  vivant.  Il 
ooit  nécessairement  apparaître  des  symptômes  inflammatoires;  car. 
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(luoiqiie  l'intlammalion  ne  préside  pas  toujours  à  la  niorlilicatioii 
proprement  dite,  elle  est  au  moins  présente  à  la  séparation  du  sé- 
questre et  à  son  élimination  :  ainsi  douleur,  tumeur,  rougeur,  suppu- 
i-ation,  etc.  D'ailleurs  les  phénomènes  sont  modifiés  selon  l'espèce  d'os 
et  le  point  nécrosé.  1°  Dans  la  nécrose  superficielle,  avec  maladie  du 
périoste,  il  y  a  douleur  plus  ou  moins  aiguë  sur  un  point  d'un  os  ; 
après  ou  avant  cette  douleur,  formation  d'une  tumeur  à  large  base 
mal  circonscrite,  et,  comme  on  le  dit,  plate,  pâteuse,  avec  fluctua- 
tion longtemps  douteuse.  D'abord,  état  naturel  de  la  peau  ;  plus  tard, 
elle  rougit  et  elle  est  d'un  rouge  violacé;  elle  s'amincit,  s'ulcère: 
sortie  d'une  petite  quantité  de  pus,  quelquefois  d'escarres,  de  bour- 
billons. Puis  cessation  ou  diminution  de  la  douleur;  les  bords  de 
l'ulcération  n'adhèrent  pas  au  fond;  élévation  de  bourgeons  qui  la 
réduisent  quelquefois  à  un  pertuis  fistuleux.  L'os  nécrosé,  d'un  blanc 
sale,  conserve  cette  nuance  sur  les  points  recouverts  de  chair;  il 
brunit,  noircit  même  sur  les  points  exposés  à  l'air;  il  est  inégal,  rabo- 
teux; percuté  avec  un  stylet  ou  une  sonde,  il  rend  un  son  clair;  sa 
chute  met  à  découvert  les  bourgeons  charnus  sous-jacents,  lesquels 
deviennent  la  base  de  la  cicatrice.  Un  os  dénudé  offre  les  mêmes  phé- 
nomènes, moins  l'abcès. 

2"  L'intégrité  primitive  du  périoste  augmente  la  gravité  des  sym- 
ptômes ;  car  il  est  h  supposer  que  la  nécrose  est  plus  étendue.  Pour 
les  os  plats,  il  doit  y  avoir  une  notable  différence,  selon  que  la  mort 
de  l'os  arrive  avec  ou  sans  altération  d'un  des  deux  périostes  ou  avec 
intégrité  des  deux.  En  parlant  de  la  nécrose  de  l'omoplate,  j'ai  in- 
diqué la  différence  du  siège  de  l'abcès;  je  dois  ajouter  ici  qu'il  y  a 
toujours  une  réaction  générale. 

3"  La  nécrose  invaginée  d'un  os  long  est  quelquefois  d'un  diagnostic 
obscur  dans  les  commencements,  surtout  si  l'os  est  recouvert  de 
beaucoup  de  parties  molles.  La  douleur  est  parfois  violente  et  profonde 
en  même  temps  :  si  elle  correspond  à  un  os  long,  elle  peut  prendre  les 
caractères  de  la  cause  qui  produit  la  nécrose  ;  ainsi  elle  pourra  s'exas- 
pérer la  nuit  :  il  y  a  fièvre  et  exacerbation.  On  constate  après  l'exis- 
tence d'uné  tumeur  mal  circonscrite,  dont  l'origine  ne  peut  être  at- 
tribuée ni  au  tissu  cellulaire,  ni  à  la  peau,  ni  même  aux  muscles.  La 
sensibilité  baisse  h  mesure  que  la  tumeur  s'élève.  Il  se  fait  des  collec- 
tions multiples  de  pus  ;  lorsqu'elles  s'ouvrent,  le  liquide  qui  s'en  échappe 
n'est  pas  en  rapport  avec  le  volume  de  ces  tumeurs,  lesquelles  ne 
s'affaissent  pas  par  l'issue  de  cette  humeur. 

Quelquefois ,  après  des  symptômes  violents  de  réaction  locale  et 
générale ,  apparaît  sur  un  membre  une  tumeur  dont  la  marche 
inllammaloire  semble  franche  ;  elle  se  termine  par  suppuration  ;  le 
pus  une  fois  évacué,  elle  disparaît,  et  l'on  croit  avoir  guéri  un  phleg- 
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mon  ordinairo.  Mais,  plus  tard,  sur  le  môme  point,  s'élève  la  même 
tumeur,  qui  marche  et  se  termine  de  la  même  manière,  ou  bien  l'ou- 
verture reste  fîstuleuse.  Quelquefois  c'est  alors  seulement  qu'on  songe 
à  une  maladie  de  l'os  et  qu'on  se  livre  aux  investigations  nécessaires 
pour  constater  la  nécrose.  Il  est  probable  qu'ici  il  s'agit  moins  d'une 
nécrose  invaginéeque  d'une  mortitication  plus  ou  moins  superficielle 
de  l'os. 

J'ai  dit  le  bruit  que  faisait  entendre  le  séquestre  ;  quand  il  est  inva- 
giné,  on  peut  le  mettre  en  mouvement.  S'il  est  volumineux,  il  peut 
correspondre  à  plusieurs  points  listuleux,  à  plusieurs  doaques  ;  alors 
on  croit  quelquefois  à  l'existence  de  plusieurs  séquestres,  parce  qu'on 
le  touche  sur  plusieurs  points,  quand  un  seul  existe  réellement  Après 
la  séparation  du  séquestre,  la  nature  procède  à  son  élimination  D'un 
petit  volume  et  entouré  de  tissus  à  absorption  puissante,  il  peut  être 
résorbé  en  totalité  ou  en  partie.  Son  'expulsion  se  fait  souvent  sans 
accidenis  ;  quelquefois,  au  contraire,  elle  est  suivie  ou  précédée  par  des 
accidents  mortels.  ^  t 

La  nécrose  surtout  a  été  confondue  avec  d'autres  maladies  du 
système  osseux.  Il  est  certain  que  les  anciens  ont  commis  cette  erreur 
qui  les  a  conduits  à  mutiler  inutilement  des  malades.  L'anatomiè 
pathologique  nous  ayant  éclairés  sur  la  nature  de  ce  mal  et  sur  les 
ressources  de  l'organisme,  nous  sommes  plus  réservés  aujourd'hui 

Le  peu  de  gravité  des  symptômes  inflammatoires  doit  taire  supposer 
une  nécrose  superficielle.  Le  doigt  et  les  instruments  qui  le  rem- 
placent peuvent  nous  indiquer  si  le  séquestre  est  détaché.  Rien  loca- 
lement ne  peut  nous  assigner  la  nature  de  la  cause  ;  on  doit  donc  avoir 
recours  aux  commémoratifs. 

Miagnosiic.  ~  Comme  c'est  avec  la  carie  que  la  nécrose  peut 
être  le  plus  souvent  confondue,  je  vais  établir  le  diagnostic  différentiel 
de  ces  deux  affections. 

Préférence  de  la  nécrose  pour  le  tissu  compacte,  préférence  de  la 
cane  pour  le^tissu  spongieux  ,  ce  qui  cependant  n'est  pas  absolu 
Dans  la  cane,  le  siège  des  phénomènes  vitaux  est  dans  l'os  lui- môme  - 
s  Ils  se  prononcent  dans  les  environs,  c'est  une  extension  ou  une 
transformation  de  la  carie.  Dans  la  nécrose,  tout  acte  de  vitalité  a 
disparu  de  la  partie  atteinte  ;  l'os  conserve  l'arrangement  de  ses  fibres 
et  presque  toutes  ses  propriétés  physiques,  et  c'est  dans  les  environs  que 
se  passe  1  action  réellement  morbide.  La  sensil)ililé  de  la  portion  d'os 
qui  vit  encore,  le  sang  qui  le  baigne,  l'insensibilité  et  la  sécheresse  de 
los  nécrose,  sont  des  preuves  qu'on  peut  quehiuclbis  acquérir  sur  le 
vi\  an  t. 

Gonflement  plus  largedans  la  nécrose,  parce  que  c'estsur  lepérioste 
que  les  mouvements  organiques  .s'étendent  plus  facilement;  gonfle- 
"•  2/j 
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ment  plus  concentré  dans  la  carie,  parce  qu'elle  tend  surtout  à 
s'étendre  en  profondeur.  Le  ramollissement  qui  marclieavec  la  ciu  ie 
s'étend  au  loin  et  se  perd  insensiblement  dans  les  parties  saines  ;  il 
existe  partout  des  cellules  pleines  de  fluide  rougeâtre.  Le  ramollisse- 
ment de  la  nécrose  est  représenté  par  la  couche  des  bourgeons  charnus 
qui  forment  les  limites  des  parties  mortes  ;  ces  bourgeons  sont  ana- 
logues à  ceux  qu'on  voit  s'élever  sur  les  plaies  en  suppuration,  ils 
sont  vermeils;  ceux  qui  naissent  d'un  os  carié  sont  plutôt  des  fongo- 
sités,  lesquelles  sont  molles,  grisâtres,  blafardes.  Le  pus  de  la  nécrose 
se  rapproche  encore  de  celui  d'une  plaie  en  bonne  suppuration  ;  celui 
de  la  carie  est  mal  lié,  floconneux,  fétide,  noircissant  par  le  contact 
de  l'air,  colorant  les  pièces  d'appareil.  Les  portions  d'os  qui  se  déta- 
chent dans  la  nécrose  ont  un  certain  volume  et  avec  une  disposi- 
tion normale  des  fibres  constitutives.  A  la  suite  de  la  carie,  ce  sont  des 
parcelles  extrêmement  friables  :  c'est  souvent  une  poussière  mêlée  à 
lasanie.  Enfm,  il  résulterait  des  expériences  de  Sanson  et  Pouget,  que 
dans  la  carie  l'élément  organique  de  l'os  a  disparu,  tandis  que  dans  la 
nécrose  il  est  seulement  privé  de  vie  ;  mais  je  sais  qu'on  a  contesté 
les  conclusions  de  ces  expériences.  Quand  on  a  constaté  la  nécrose,  il 
faudrait  encore  connaître  ses  limites,  l'étendue  du  séquestre,  s'il  est 
unique  ou  multiple.  L'exploration  par  le  stylet  aura  ici  un  grand 
avantage.  Pour  savoir  s'd  existe  des  séquestres,  il  faut,  comme  Dupuy- 
tren  et  Sanson,  se  servir  de  deux  stylets  :  l'un  est  introduit  par  un 
cloaque,  l'autre  par  un  autre  cloaque  ;  le  premier  presse  sur  le  sé- 
questre, tend  à  lui  imprimer  un  mouvement  que  le  second  stylet  per- 
çoit s'il  n'y  a  qu'un  séquestre,  et  qu'il  ne  perçoit  pas  s'il  y  en  a  plu- 
sieurs. 

Pronostic.  —  Il  n'est  pas  essentiellement  fâcheux  ;  car,  autour 
de  l'os  qui  meurt,  s'allume  un  foyer  de  réaction  souvent  réparatrice. 
D'ailleurs  il  est  des  circonstances  qui  pourront  faire  de  la  nécrose  une 
maladie  très  légère,  ouquisont  de  nature  à  l'aggraver  singulièrement. 
Ainsi  on  peut  présager  une  guérison  sûre  quand  la  nécrose  est  super- 
ficielle et  peu  étendue.  On  sera  très  réservé,  et  même  on  pourra 
craindre  une  issue  funeste  quand  la  nécrose  sera  profonde  et  étendue 
comme  celle  du  fémur ,  car  la  violence  des  douleurs  et  de  l'inflam- 
mation, la  stagnation,  la  résorption  du  pus,  sa  trop  grande  abondance, 
pourront  faire  périr  le  malade  ou  nécessiter  des  opérations,  la  plu- 
part très  dangereuses.  On  comprend  que  la  nécrose  d'un  os  qui  fait 
partie  d'une  grande  cavité,  comme  la  fracture  de  cet  os,  emprunlc 
au  voisinage  des  viscères  une  gravité  extrême. 

'rraiteincnt.  —  H  ne  peut  pas  y  avoir  un  traitement  de  la  por- 
tion d'os  nécrosée,  car  la  thérapeutique  est  impuissante  là  où  la  vie 
n'est  plus.  Mais  on  a  cherché  à  prévenir  la  nécrose,  à  la  limiter  cl  à 
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l'avoriser  les  efforts  de  l'organisme  qui  tendent  à  éliminer  le  séquestre 
et  à  combler  le  vide  qu'il  laisse. 

Los  moyens  préventifs  généraux  seront  dirigés  contre  les  causes 
dites  internes. 

Dans  une  opération,  ori  dénudera  le  moins  possible  les  os,  si  l'on  y 
est  contraint;  s'ils  sont  mis  à  nu  par  accident,  on  devra  s'efforcer  de 
les  recouvrir  avec  des  tissus  vivants,  ou  bien  avec  des  topiques  émol- 
lients.  On  éloignera  les  substances  acres,  irritantes.  Quand  du  sang, 
du  pus,  seront  sous  le  périoste,  on  devra  se  bâter  d'évacuer  ces  hu- 
meurs. 

L'inflammation  qui  préside  à  la  séparation  et  à  l'élimination  da 
séquestre  devra  être  contenue  dans  certaines  bornes.  Cependant  on 
n'abusera  pas  des  émissions  sanguines ,  car  le  travail  de  l'élimina- 
tion étant  long  et  pénible,  on  fera  bien  de  ménager  les  forces  du 
malade. 

Dans  la  nécrose  superficielle,  il  n'y  a,  le  plus  souvent,  qu'à  ouvrir 
les  abcès  quand  il  s'en  forme.  On  est  réellement  étonné  de  voir,  sur- 
tout chez  les  anciens,  la  profusion  des  moyens  proposés  pour  obtenir, 
d'une  manière  plus  ou  moins  hâtive,  un  résultat  que  la  nature  produit 
d'une  manière  si  sûre.  Cautériser,  ruginer,  exciser  l'os  malade,  c'est 
souvent  étendre  la  mortification  au  lieu  de  hâter  la  chute  du  sé- 
questre. 

li  en  est  autrement  dans  les  cas  de  nécrose  invaginée.:  les  obstacles 
qui  s'opposent  à  la  sortie  du  séquestre  doivent  quelquefois  être  levés 
par  le  chirurgien,  car  le  séjour  prolongé  de  ce  corps  étranger,  s'il  est 
volumineux,  peut  donner  lieu  à  des  accidents  mortels.  Les  anciens 
recouraient  alors  à  l'amputation  ;  aujourd'hui  on  ne  se  résout  à  ce 
moyen  que  dans  des  cas  très  exceptionnels.  Généralement  on  pratique 
sur  l'os  nouveau  une  voie  pour  l'élimination  de  l'ancien;  et  même 
cette  opération  pouvant  être  suivie  d'une  hémorrhagie  très  grave, 
d'une  inflammation  violente,  d'une  phlébite,  on  ne  devra  y  recourir 
que  quand  l'indication  est  formelle.  On  s'en  abstiendra  si  la  suppura- 
tion décroît  journellement,  si  le  stylet  indique  que  le  séquestre  peut 
s'amoindrir  par  l'absorption  à  laquelle  il  est  livré,  si  les  trous  ou 
cloaques  sont  nombreux  et  larges,  si  le  séquestre  n'est  pas  encore 
parfaitement  libre,  si  le  nouvel  os  n'a  pas  encore  assez  de  solidité,  si 
la  nécrose  s'étend  jusqu'à  une  articulation  ,  laquelle  contient  du 
pus.  Ce  dernier  cas  indique  et  nécessite  une  résection  ou  une  ampu- 
tation. 

Pour  la  trépanation  de  l'os  nouveau,  il  est  quelques  principes  que 
je  dois  poser  ici.  Attaquer  l'os  où  existent  déjà  des  ouvertures  ;  préférer 
les  plus  grandes,  celles  qui  correspondent  à  une  extrémité  du  sé- 
questre, surtout  l'inférieure;  éviter  les  nerfs  et  vaisseaux  principaux  ; 
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lilire  éprouver  lo  moins  do  perte  possible  au  nouvel  os.  On  doit  se 
conU'uler  quehpiel'ois  do  couper  quelques  ponts  qui  séparent  les  cloa- 
c|ues;  on  appliquera  lo  trépan  avec  le  plus  de  ménagenaent  possible, 
c'est-à-dire  en  évitant  de  trop  comprimer  sur  l'os  nouveau. 

M.  iMichon  rejette  d'une  manière  absolue  le  temps  de  l'opération  qui 
consiste  à  diviser  le  séquestre  pour  en  faciliter  l'extraction  (1).  J'irai 
moins  loin  que  ce  chirurgien  dans  la  proscription  de  ce  moyen.  Le 
principe  qui  veut  qu'on  fasse  éprouver  le  moins  possible  de  perle  à 
l'os  nouveau,  principe  admis  par  M.  Michon,  implique  presque  l'ap- 
probation des  moyens  qui  divisent  le  séquestre.  En  effet,  il  est  des  cas 
où  son  volume  nécessiterait  une  très  large  perte  de  substance  de  l'os 
nouveau;  c'est  pour  un  de  ces  cas  que  Dupuytren  lit  construire  à 
M.  Charrière  un  instrument  semblable  à  la  pince  à  trois  brandies  des 
lithotriteurs.  Une  fois  le  séquestre  saisi,  la  fraise  centrale  agissait  sur 
lui  et  le  divisait.  Je  sais  que  l'action  de  cet  instrument,  mal  dirigé, 
peut  ébranler  l'os  nouveau,  le  contondre,  etc.;  mais  ce  sont  des  incon- 
vénients que  l'habileté  de  l'opérateur  peut  faire  disparaître.  Et  d'ail- 
leurs pourquoi  craindrait-on,  dan^  un  os  nouveau,  un  instrument 
qu'on  ne  craint  pas  dans, la  vessie? 

Pour  la  division  de  l'os  nouveau,  on  pourra  souvent  remplacer  le 
trépan  par  les  divers  osléotomes  qui  ont  été  inventés  dans  ces  derniers 
temps. 

NÉCHOSE  DU  MOIGNON  DES  AMPUTÉS. 

Il  sera  question  de  cette  nécrose  quand  il  sera  traité  des  accidents 
des  amputations;  mais  j'ai  cru  devoir  commencer  à  la  faire  connaître 
ici  parce  qu'elle  emprunte  des  lumières  à  l'histoire  générale  de  la  né- 
crose, et  parce  qu'elle  offre  des  particularités  qui  lui  méritent  une 
place  à  part  dans  ce  paragraphe. 

Plus  fréquente  avant  qu'on  eût  appris  à  ménager  assez  de  chan- 
pour  bien  recouvrir  l'os  scié,  la  nécrose  du  moignon  s'observe  encore 
assez  souvent.  Voici  les  circonstances  qui  la  favorisent  :  1"  position 
superficielle  d'un  os ,  exemple  le  tibia ,  d'où  le  précepte  de  retrancher 
son  angle  saillant;  2'  muscles  peu  ou  point  adhérents  à  l'os  :  amsi  le 
fémur  là  où  ses  trois  plans  sont  lâchement  unis  au  triceps;  ainsi  la 
narlie  inférieure  de  l'immérus  ;  3  '  contractions  convulsives  ;  h"  amai- 
grissement extrême;  5«  gangrène,  pourriture  d'hôpital;  6»  décolle- 
ment du  périoste  incomplètement  divisé  avant  1  emploi  de  la  scie 
!  \  nuis  a  peut-être  trop  insisté  sur  cette  dernière  circonstance ,  qui  ii  a 
pas  l'inlluence  qu'on  lui  accorde  généralement);  7-  pansement  sans 

(0  ve  la  caria  et  de  la  nécrose  (  Thèse  de  Vacjréaalion.  )  Ln  seconde  parlic 
,le  ce  iravail  coiUient  des  recherches  dont  j'ai  prohlé  dans  ce  paragraphe. 
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méthode  avec  bourdon  nets  de  cliai  pic  agissaii  L  sur  la  uiembràne  liie- 
dullaire;  8"  innammatiou  de  cette  moelle  par  cette  catise  ou  par 
toute  autre. 

Quelquefois  la  nécrose  du  moignon  a  lieu  sans  qu'on  ait  constaté 
une  de  ces  circonstances  :  alors  on  peut  supposer  que  des  causes  in- 
ternes ont  agi.  Quand  elle  a  lieu ,  après  des  amputations  pratiquées 
pour  des  fractures  comminutives ,  il  est  à  supposer  qu'on  n'a  pas  opéré 
assez  haut,  et  que  le  trait  de  scie  n'a  pas  porté  au-dessus  des  limites 
de  la  contusion,  limites  d'ailleurs  toujours  très  difficiles  à  poser. 

L'os  nécrosé  s'élève  ordinairement  au-dessus  des  cliairsdu  moignon, 
lesquelles  se  rendent  sur  lui  plus  ou  moins  obliquement  ou  perpendi- 
culairement. Quelquefois  l'os  nécrosé  estenseveli  sous  les  parties  molles 
qui  se  sont  réunies  complètement  ou  incomplètement  :  alors  il  est  à 
supposer  que  la  moelle  a  été  ébranlée  ou  contuse,  ou  irritée  de  quelque 
manière,  et  l'os  n'a  été  influencé  que  tard,  quand  déjà  la  cicatrisation 
du  moignon  s'était  accomplie.  On  a ,  dans  ce  cas ,  un  séquestre  interne 
contenu  dans  le  bout  de  l'os.  Il  peut  arriver  le  contraire  :  alors  la  mem  - 
brane médullaire  est  saine  jusqu'à  l'extrémité  de  l'os,  on  voit  la  virole 
nécrosée  surmonter  ce  bout  saillant  de  l'os.  Ordinairement  la  portion 
d'os  qui  tombe  a  la  forme  d'un  cône  dont  le  sommet  est  correspon- 
dant à  la  racine  du  membre  ;  l'os  qui  reste  représente  un  cône  rentrant. 
Il  serait  difficile  d'apprécier  l'étendue  de  la  nécrose  d'après  ce  qui 
reste  à  découvert  ;  on  l'a  vue  s'étendi  e  jusqu'à  la  première  articula- 
tion qui  se  trouve  au-dessus  du  lieu  amputé. 

La  marche  et  les  divers  phénomènes  qui  suivent  cette  nécrose  sont 
analogues  à  ceux  qui  ont  été  décrits  quand  j'ai  traité  des  autres  né- 
croses. Quand  elle  est  superficielle,  et  que  la  cicatrice  du  moignon  ne 
s'est  pas  encore  opérée,  il  n'y  a  nul  accident,  car  la  séparation  et 
l'élimination  sont  faciles;  mais  après  la  réunion  des  parties  molles  et 
'dans  les  cas  de  nécroses  internes ,  il  peut  survenir  de  vives  douleurs , 
une  inflammation  intense ,  un  vaste  abcès ,  enfin  les  accidents  des  né- 
croses invaginées.  Ravaton  et  Louis  citent  des  exemples  de  nécroses 
du  moigon  qui  ont  mis  en  danger  les  jours  du  malade.  Léveillé  a  noté 
une  pesanteur  du  moignon ,  accusée  par  le  malade  dans  les  cas  où  il 
y  a  nécrose  cachée  sous  la  cicatrice.  L'époque  de  l'élimination  des  sé- 
questres est  très  variable:  rarement  un  mois,  plus  souvent  deux , 
trois,  ([uelquefois  six  mois  après  l'amputation.  Il  sort  un  ou  plusieurs 
iragmcnts.  Ceux  qui  sont  superficiels  tombent  plus  tôt  et  le  séquestre 
est  peu  épais  :  c'est  ce  qu'on  observe  sur  le  tibia.  Souvent  c'est  seule- 
ment la  couche  osseuse  qui  a  supporté  l'action  delà  scie. 

Le  traitement  de  cette  nécro-se ,  comme  les  autres,  consiste  en 
moyens  préventifs  et  curatifs.  L'énuméralion  des  circonstances  qui 
lavonsent  le  développement  de  cette  nécrose  ayant  été  donnée,  je  me 
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bornerai  à  dire  qu'il  faut  éviter  de  les  l'aire  naître ,  et  les  éloigner 

quand  elles  existent. 

On  se  gardera  d'imiter  Paré,  qui  applique  le  feu,  lequel  étend  au 
lieu  de  limiter  la  nécrose,  et  éloigne  l'époque  de  la  chute  du  séquestre 
au  lieu  de  la  rapprocher.  L'eau  mercurielle  (nitrate  acide  de  mercure), 
employée  par  Allouel ,  étendit  la  nécrose  par  son  action  sur  la  moelle. 

Ici  se  présente  une  question  de  haute  thérapeutique  chirurgicale  : 
Faut-il  toujours  abandonner  aux  efforts  de  l'organisme  l'élimination 
du  séquestre ,  ou  bien  convient-il  d'en  opérer  la  résection  ?  L'affirma- 
tive est  soutenue  par  Morand ,  Guérin  le  père ,  Thibaut,  Veyret  et  par 
Sabatier,  qui  passe  pour  un  praticien  sage,  et  qui  cependant  a  pratiqué 
cette  opération.  Mais  pour  pratiquer  avec  méthode,  j'ajouterai  avec 
conscience,  cette  opération ,  il  faut  connaître  les  limites  du  mal.  Com- 
ment y  parviendra-t-on?  Si  l'on  voit  ces  limites,  si  le  séquestre  est 
ébranlé ,  la  résection  est  inutile ,  l'élimination  va  s'opérer  naturelle- 
ment. Si  l'on  ne  peut  constater  les  hmiles,  on  ne  pourra  déterminer  à 
quelle  hauteur  sera  porté  le  trait  de  scie,  on  ne  peut  rester  au-dessous 
de  la  mortification.  L'action  de  la  scie  peut  même  l'étendre  :  alors  on 
a  encore  une  séparation  et  une  élimination  de  séquestre  à  attendre. 
Notez  bien  que  les  opérations  pratiquées  sur  les  moignons  sont  dange- 
reuses comme  toutes  celles  qu'on  appelle  de  complaisance.  Notez  bien 
aussi  que  souvent  la  saillie  de  l'os,  la  nécrose  du  bout,  sont  mde- 
pendantes  des  circonstances  locales,  du  procédé  opératon^e  suivi,  et 
qu'après  la  résection  la  mieux  faite  et  le  pansement  le  plus  métho- 
dique, vous  pourrez  avoir  une  nouvelle  saillie  de  l'os,  une  nouvelle 
nécrose.  M.  Michon  signale  un  cas  où  l'on  doit  tenter  une  opération 
pour  favoriser  l'élimination  d'une  nécrose  du  moignon.  C  est ,  dit-il , 
quand  le  séquestre,  entouré  dans  sa  partie  supérieure  par  des  végéta- 
tions osseuses  de  nouvelle  formation,  ne  peut,  quoique  libre  de  tout 
point ,  être  extrait ,  même  par  des  tractions  faites  avec  autant  de  force 
que  la  prudence  le  permet.  On  doit  alors,  à  l'imitation  de  A  olpi , 
fendre  les  parties  molles  qui  recouvrent  l'os,  et  couper  les  végétations 
osseuses  avec  un  fort  bistouri,  si  elles  sont  encore  spongieuses;  si 
elles  sont  trop  dures,  ce  sera  avec  une  scie  ou  un  osteolome 

Il  a  été  déjà  question  des  caustiques  employés  dans  le  but  de  hâter 
la  chute  du  séquestre.  Nous  avons  vu  Allouel  étendre  ainsi  la  nécrose , 
ce  nui  peut  détruire  la  conicité  du  moignon.  Scarpa  et  \olpi,  profi- 
,an  des  expériences  de  Troja ,  auraient  provoqué  la  destruction  de 
ht  moelle  dans  une  élendue  snfUsante,  pour  «lu  après  la  nécrose  le 
moignon  lut  aplati,  et  ils  réu.ssircnt.  Delpech ,  voulant  se  débarrasse 
d'u.;;  saillie  d'un  pouce  et  aemi  de  Thumchus  ampute  Ja  rç^^^ 
d'un  plumasseau  de  charpie  trempé  dans  '  •-•'^^ -'''-"''l^^;'^'  '^^^^ 
,.t  vingt-quatre  heures  après,  l'os  fut  assez  ramolli  pour  et.,  lac.le 
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mont  détaché.  C'est  M.  Pouget  qui  rapporte  ce  fait ,  et  d'autres  men- 
tionnés par  M.  Malgaignc,  qui  paraissent  fort  extraordinaires  à  cet 
auteur.  Cette  prompte  action  d'un  acide  affaibli  sur  un  tissu  vivant 
autorise  les  doutes  de  M.  Malgaigne  (1).  Il  faudrait  répéter  ces  ex- 
périences. 

Pour  mon  compte,  je  crois  qu'en  général  il  vaut  mieux  attendre  la 
chute  du  séquestre  que  la  provoquer,  et  je  serais  très  disposé  à  ne 
rien  faire  pour  la  conicité  des  moignons. 

ARTICLE  IV. 

Altérations  de  la  solidité  des  os. 

La  solidité  est  le  principal  attribut  des  os  ;  par  cette  propriété ,  le 
squelette  représente  exactement  la  forme  humaine,  il  fournit  des 
leviers  utiles  à  la  locomotion  et  assure  une  protection  aux  organes  les 
plus  importants  de  l'économie.  Or  il  est  des  maladies  qui  ont  pour 
effet  d'altérer  cette  solidité;  elles  rendent  les  os  flexibles  ou  friables.  Il 
ft  déjà  été  fait  mention  de  plusieurs  de  ces  maladies,  et  il  en  sera  en- 
core question  en  parlant  des  dégénérescences  des  os  ;  mais  il  y  a  un 
avantage  à  grouper  ici,  sous  un  article  spécial ,  les  considérations  qui 
se  rapportent  à  la  flexibilité  ou  à  la  friabilité  des  os,  ce  qui  ne  m'em- 
pêchera pas  de  noter  tout  particulièrement  ces  deux  phénomènes 
quand  ils  se  présenteront  dans  l'étude  des  maladies  du  squelette  que 
j'ai  encore  à  faire,  comme  d'ailleurs  je  l'ai  déjà  fait  en  parlant  des 
causes  des  fractures.  Il  y  a  d'ailleurs  une  maladie  qui  se  rapporte  à  la 
llexibilitédes  os,  dont  l'étude  doit  être  faite  à  part,  c'est  le  rachitisme- 
je  l'étudierai  donc.  Dans  le  même  paragraphe  j'exposerai  le  peu  qu'on 
sait  sur  Vostéomalacie,  autre  flexibilité  des  os,  qui  est  un  eff'et  de  lésions 
plus  variées.  Je  terminerai  par  quelques  mots  sur  la  fragilité  des  os 
qui  est  un  effet  de  maladies  très  nombreuses  du  squelette. 

On  sait  toute  l'obscurité  qui  règne  sur  ces  altérations  de  la  solidité 
du  squelette,  et  cela  peut-être  parce  qu'on  les  a  tantôt  trop  confon- 
dues, tantôt  trop  séparées.  Je  m'explique  :  on  a  mal  fait  de  confondre 
le  rachitisme  et  l'ostéomalacie,  et  l'on  a  eu  tort  de  n'établir  aucun 
ni])port  entre  la  friabilité  osseuse  et  le  rachitisme  ;  car  le  même  prin- 
cipe rachitique  qui  altère  la  solidité  du  squelette  au  point  de  le  faire 
Jleclnr  sous  le  moindre  poids  ou  le  moindre  efi-ort  musculaire,  rendra 
plus  tard  le  même  os  friable  au  point  d'être  brisé  par  le  choc  le  plus 
it'gei-,  ou  même  exagérera  sa  solidité  jusqu'à  l'éburnation. 

Lne  fois  ces  explications  données ,  je  vais  décrire  sous  deux  groupes 
les  altérations  de  la  solidité  des  os. 


(1)  Anatomie  chirurgicale,  l'aris,  1838,  l.  I,  p.  133  cU34. 
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§  1 .  —  Flexibilité  des  os. 

Il  y  a  doux  espèces  de  flexibilité  qu'il  faut  d'abord  distinguer  : 
1"  celle  dont  la  cause  agit  pendant  le  développement  du  squelette,  et  qui 
empêche  pour  ainsi  dire  la  solidité  de  s'établir;  2°  celle  dont  la  cause 
agit  après  la  formation  du  squelette,  et  qui  détruit  la  solidité  déjà  éta- 
blie. La  première  maladie  appartient  essentiellement  à  l'enfance:  c'est 
le  rachitisme  ;  la  seconde  est  observée  chez  l'adulte  et  se  remarque 
plus  souvent  chez  les  femmes  :  c'est  Vostéomalacie.  Je  vais  d'abord 
décrire  le  rachitisme,  j'exposerai  ensuite  les  notions  acquises  sur 
l'ostéomalacie  :  alors  je  reviendrai  sur  les  caractères  différentiels  de 
ces  deux  affections,  pour  faire  cesser  autant  que  possible  la  confusion 
qui  règne  encore  sur  ce  point  de  la  pathologie  des  os. 

RACHITISME. 

Les  connaissances  positives  sur  le  rachitisme  sont  tout  à  fait 
modernes.  Selon  Glisson ,  qui  le  premier  a  écrit  l'histoire  de  cette 
maladie,  ce  serait  vers  1620  qu'elle  se  serait  déclarée  dans  la  partie 
occidentale  de  l'Angleteri'e.  Elle  fut  appelée  the  nckets  ,  d'où 
le  nom  de  Rickais,  Riquets,  infligé  aux  enfants  atteints  de  rachi- 
tisme. Il  est  certain  que  de  toute  antiquité  ou  avant  Glisson,  on  avait 
observé  des  symptômes  isolés  du  rachitisme,  mais  le  groupe  de  ces 
symptômes  qui  déterminent  la  maladie,  ce  groupe  n'a  été  établi  que 
par  les  modernes,  et  Zaviani,  malgré  ses  efforts  et  sa  longue  discus- 
sion sur  l'ancienneté  de  la  maladie,  n'a  pu  prouver  le  contraire.  Après 
les  travaux  de  Glisson  viennent  ceux  de  Mayow,  de  J.-L.  Petit,  de 
Portai,  et  tout  récemment,  au  point  de  vue  anatomiquc,  Stanley, 
MM.  Guersant  et  Rufz.  C'est  surtout  ce  dernier  médecin  qui  a  émis  les 
idées  qui  ont  cours  aujourd'hui  sur  la  structure  des  os  raclntiques.  La 
justesse  des  idées  de  M.  Rufz  a  été  plus  particulièrement  confirmée 
par  les  travaux  de  M.  Guérin,  dont  je  donnerai  le  résumé. 

(Daiifses.  — C'est  principalement  en  Hollande,  en  Angleterre  et  dans 
le  nord  de  la  France  qu'on  observe  le  rachitisme.  La  différence  de  la 
constitution  ne  paraît  pas  avoir  une  influence  aussi  considérable  qu'on 
pourrait  le  croire  d'abord  sur  le  développement  du  rachitisme.  11  est  des 
enfants  bruns,  avec  les  apparences  de  la  force,  qui  sont  cependant  at- 
teints de  celte  maladie,  tandis  que  certains  enfants  blonds  et  frêles  n'en 
offrent  aucune  trace.  Sur  vingt  sujets  observés  par  M.  Rufz,  deux  seule- 
ment étaient  blonds,  les  autres  étaient  bruns  :  il  est  h  remarquer  que 
cinq  d'entre  (!ux  avaient  des  poils  sur  le  front ,  les  lèvres  et  les  bras. 
C'est  presque  constamment  à  l'époque  de  la  première  et  de  la  deuxième 
dentition  que  le  rachitisme  apparaît,  et  l'on  noiera  que  c'est  tai  à  cet 


FLEXIBILITÉ  DES  OS.  377 

âge  que  les  eiifanls  sont  plus  exposés  aux  maladies  de  toute  espèce, 
et  surtout  à  celles  qui  dépendent  d'un  mauvais  régime.  L'alimen- 
tation la  plus  débilitante  est  celle  qui  dispose  le  plus  au  rachi- 
tisme :  ainsi,  la  nourriture  exclusive  par  le  lait,  les  farineux,  est,  en 
gênerai,  très  favorable  au  développement  du  rachitisme.  C'est  surtout 
au  moment  du  sevrage,  quand  le  nourrisson  passe  de  l'usage  du  lait 
pur  a  d'autres  aliments,  que  le  rachitisme  se  manifeste.  Il  sévit  alors 
sur  ceux  dont  la  nourriture  est  simplement  végétale,  grossière  et  indi- 
geste, comme  on  le  voit  chez  les  enlants  des  malheureux  qui  se  nour- 
rissent pnncipalement  de  pommes  de  terre  et  de  mauvais  fruits.  Ce 
qui  prouve  que  la  mauvaise  alimentation  a  plus  d'influence  encore  sur 
la  production  de  cette  maladie  que  l'air  débilitant  des  villes,  c'est  que 
ce  mauvais  régime  agit  à  la  campagne  comme  à  la  ville.  Ainsi  j'ai  pu 
constater  des  enfants  du  même  âge  habitant  la  même  campagne,  les 
uns  aises,  soumis  à  un  bon  régime  et  se  portant  bien,  les  autres  sou- 
mis aune  mauvaise  nouriture,  et  devenus  lymphatiques 

«  Il  est  probable,  dit  M.  Guersant,  que  la  cause  première  qui  est 
mise  en  jeu  par  toutes  les  causes  secondaires  que  nous  avons  passées 
<m  revue  n'est  pas  la  même  dans  les  deux  variétés  principales  du  rachi- 
tisme ;  toutes  les  causes  secondaires  jouent  un  rôle  bien  plus  important 
rians  le  rachitisme  général  de  tout  le  système  osseux  que  dans  le 
rachitisme  partiel  :  aussi  peut-on  produire  la  première  de  ces  mala- 
dies presque  artificiellement  et  à  volonté.  M.  Guérin  a  démontré  cette 
vente  par  des  expériences  directes  :  avec  des  chiens  courants  il  a  fait 
des  chiens  bassets  et  même  des  rachitiques,  en  les  soumettant  à  une 
ahmentation  qui  ne  leur  était  nullement  appropriée,  et  en  les  tenant 
dans  une  immobilité  forcée  sous  des  espèces  de  cages.  Ce  fait  confirme 
tout  ce  qu  on  sait  de  l'influence  des  causes  secondaires  ;  mais  il 
h  explique  pas  davantage  la  cause  première  du  rachitisme  ;  I  ne  rend 
,pa  raison  des  desordres  que  cette  maladie  amène  dans  1  travail  de 

1^^'e  u  è':r  1    '"'r'^  .^"'^"^  '"'™"^I^^'  -^1-' 
îToZiP  irn  î""''^"  ensuite  une 

le  l'n.  T  'l'r^'  ^^^'''^'^blede  ce  mouvement  perturbateur 

-  ossification,  auquel  les  anciens  assignaient  le  nom  hvpothétique 
de  vice,  est  encore  a  chercher  et  à  trouver  (1)  » 

»ym,.i*i.»e«  et  .»a,.che.  -  H  est  très  rare  de  pouvoir  parvenir 
a  la  connaissance  de  l'époque  précise  de  l'invasion  du  rachitisme,  de 
son  incubation,  parce  que  l'affection  des  os  se  mêle  très  souvent  à  des 
maladies  viscérales.  Les  symptômes  de  ces  lésions  se  confondent  alors 
avec  ceux  du  rachitisme. 

I^e  rachitisme  qui  envahit  le  squelette  d'un  enfant  en  bonne  santé 

(«)  liMionnaire  en  2i  volumes,  nouvelle  cdilion. 
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procède  d'une  manière  plus  ou  moins  lente,  et  s'annonce  ainsi  :  Tris- 
tesse, abattement,  répugnance  pour  toute  espèce  de  mouvement,  dil'li- 
culté  même  de  se  mouvoir  ;  indifférence  pour  le  jeu,  préférence  pour 
le  repos.  Les  enfants  qui  peuvent  rendre  quelque  compte  de  leurs 
sensations  se  plaignent  de  douleurs  dans  les  articulations  et  dans  le 
trajet  des  os  longs  ;  ils  sont  très  faibles,  ils  suent  par  le  moindre  exer- 
cice ou  même  pendant  le  sommeil  ;  leur  face  est  pâle,  leur  peau 
presque  toujours  bumide  ;  il  y  a  fréquemment  de  la  fièvre  avec  pouls 
large  et  plein  ;  les  veines  sont  assez  développées.  Les  rachitiques  ont 
souvent  peu  d'appétit,  beaucoup  de  soif,  de  la  diarrbée  avec  météo- 
risme  marqué.  On  observe  beaucoup  d'enfants  qui  ne  perdent  jamais 
l'appétit,  qui  sont  sans  diarrbée,  sans  météorisme  ,  mais  presque  tous 
maigrissent  et  deviennent  blafards,  quand  la  maladie  est  étendue  et 
grave.  Tous  aussi  urinent  beaucoup,  et  leurs  urines,  par  le  refroidis- 
sement, fournissent  un  dépôt  calcaire  très  abondant.  Les  symptômes 
que  je  viens  d'exposer  appartiennent  à  la  période  d'incubation,  qui  est 
très  variable,  car  tantôt  elle  est  d'un  à  deux  mois  seulement,  tantôt  de 
cinq  à  six  mois  ;  ces  variations  dépendent  de  la  gravité  de  la  maladie, 
de  son  étendue,  du  sujet  qui  est  plus  ou  moins  faible,  plus  ou  moins 
en  rapport  avec  les  causes  qui  agissent  le  plus  dans  le  développement 
de  la  maladie.  M.  Guersant  dit  que,  dans  beaucoup  de  cas  de  racbi- 
tismes  peu  étendus,  circonscrits  seulement  aux  extrémités  inférieures, 
il  a  vu  la  période  d'incubation  manquer  complètement  et  la  maladie 
ne  se  révéler  que  par  la  déformation  des  os  des  jambes  :  jusque-là  les 
enfants  avaient  joui  d'une  parfaite  santé. 

La  deuxième  période,  celle  de  déformation  ,  est  marquée  par  des 
gonflements,  des  courbures,  des  torsions,  des  déviations,  dont  la 
figure  59  (page  379)  peut  donner  une  parfaite  idée.  On  voit  que  ce 
squelette  d'un  sujet  âgé  est  surtout  remarquable  par  les  déformations 
et  les  déviations  extrêmes  des  membres  inférieurs.  C'est,  en  effet,  à 
mesure  qu'on  se  rapproche  des  pieds  qu'on  trouve  les  effets  les  plus 
exagérés  du  rachitisme.  En  s'élevant  vers  la  tête,  la  forme  est  moins 
compromise.  La  succession  des  difformités  suivra  à  peu  près  le  même 
ordre,  c'est-à-dire  qu'elle  marchera  de  bas  en  haut.  Ainsi,  il  y  a 
d'abord  gonflement  des  épiphyses  des  membres  inférieurs,  déviation 
des  genoux,  courbure  des  tibias  et  péronés,  courbure  des  fémurs; 
vient  ensuite  le  gonflement  des  poignets  ;  en  même  temps ,  ou  quelque 
temps  après,  le  bassin  se  déforme;  enfin  arrivent  le  gonflement,  la  dé- 
formation des  côtes,  des  omoplates,  des  clavicules,  et  des  déviations 
de  l'épine.  Le  crâne  se  développe,  les  os  de  la  face  se  gonflent  en 
dernier  lieu.  Les  symptômes  généraux  dont  j'ai  parlé  en  exposant  la 
période  d'incubation  s'accroissent;  la  diarrhée,  la  fièvre  surtout  se 
déclarent,  et  il  y  a  une  vraie  consomption  ;  les  mouvements  sont  do 
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plus  en  plus  pénibles ,  douloureux ,  etc.  Cette  période  peut  durer  d'un 
à  trois  ans ,  c'est-à-dire  le  temps  que  les  os  mettent  à  subir  les  défor- 
mations que  j'ai  déjà  indiquées. 

Fig.  59. 


Jerison  ; 


La  troisième  période  est  la  période  de  réparation  ou  de  gué  , 

c'est-à-dire  celle  pendant  laquelle,  avec  la  disparition  des  altérations 
de  hi  digestion,  de  la  nutrition  déjà  signalées,  on  voit  revenir  peu  à 
peu  les  forces  et  l'accroissement  des  organes  qui  les  manilestcnt  de  la 
manière  la  plus  ostensible.  Ainsi  les  muscles  reprennent  leur  volume , 
leur  consistance,  les  os  leur  résistance;  quelquefois  même  ces  lev 


icrs 


S8Ô  MALADIES  DES  OS. 

acquièrent  et  plus  de  force  et  plus  de  dureté  qu'avant  la  maladie  ;  ils 
sont  évidemment  le  siège  d'un  mouvement  hypertrophique.  C'est  dans 
cette  période  qu'on  a  vu  disparaître  des  gonflements  épiphysaires  ,  des 
courbures  des  membres,  des  incurvations  rachidiennes ,  et  cela  spon- 
tanément ;  c'est-à-dire  sans  l'aide  d'aucun  moyen  orthopédique.  Voici 
une  remarque  que  je  soumets  aux  logiciens  :  On  a  attribué  un  grand 
rôle  aux  muscles  dans  les  déformations  osseuses  ;  ce  seraient  eux  qui 
agiraient  sur  les  deux  extrémités  d'un  os  pour  le  fléchir  dans  le  sens 
des  plus  fortes  masses  musculaires.  Or,  comme  celles-ci  sont  ordinai- 
rement dans  le  sens  de  la  flexion,  c'est  dans  ce  sens  que  la  concavité 
de  la  courbure  a  lieu  ,  et  la  convexité  se  trouve  dans  le  sens  contraire, 
c'est-à-dire  dans  le  sens  où  elle  est  toujours ,  mais  ici  avec  exagération. 
Eh  bien  !  on  a  dit  aussi.que  le  redressement  des  os  est  dû  à  l'action  des 
muscles  qui  ont  repris  leur  énergie  détruite  par  le  rachitisme  :  or , 
comme  les  principales  masses  musculaires  agissent  dans  le  sens  de  la 
courbure  des  os,  je  ne  vois  pas  comment  oeux-ci  peuvent  être  redres- 
sés. Laissons  donc  la  théorie,  et  notons  le  fait  de  redressement  spon- 
tané, qui  est  réel.  Mais  cette  troisième  période  n'est  pas  toujours  mar- 
quée par  le  réveil  de  l'énergie  musculaire  et  la  puissance  réparatrice 
des  os;  on  voit  quelquefois,  au  contraire,  que  la  maigreur,  la  pâleur 
des  malades  vont  en  augmentant.  La  nutrition,  les  fonctions  abdomi- 
nales s'altèrent  toujours  plus,  les  enfants  tombent  dans  un  état  de 
marasme,  d'anasarque ,  et  vont  ainsi  lentement  au  tombeau  ;  ou  bien 
ils  traînent  longtemps  une  misérable  existence,  et  quoique  les  os  per- 
dent leur  flexibilité,  ils  ne  se  redressent  nullement,  quelquefois 
môme  leurs  difi'ormités  augmentent,  ou  bien  les  os  deviennent  plus 
fragiles. 

Variétés.  —  Le  rachitisme  présente  plusieurs  variétés  :  elles  com- 
prennent le.  rachitisme  congénial  et  les  divers  rachitismes  partiels, 
celui  de  la  colonne  vertébrale,  celui  de  la  poitrine  et  les  divers  rachi- 
tismes qui  portent  spécialement  sur  les  épiphyses  et  les  diaphyses  des 
os  longs. 

Le  rachitisme  congénial  est  remarquable  par  ses  eflels  sur  les  os 
lon"s  et  surtout  sur  ceux  des  extrémités  inférieures.  Le  squelette  a 
un  aspect  tout  particulier;  la  diaphyse  dans  presque  toute  son  éten- 
due est  affectée  ;  les  épiphyses  ,  à  l'inverse  du  rachitisme  ordinaire  des 
enfants  ne  paraissent  pas  envahies.  Dans  le  rachitisme  congénial,  les 
os  ofi-rent  suivant  leur  longueur,  desespcces  de  rennemenlset  d'étran- 
glements superposés  en  forme  d'anneaux  plus  ou  moins  i.Teguhers; 
tantôt  ces  os  conservent  leur  rectitude  naturelle ,  d'autres  lois  ils  son 
brusquement  incurvés  et  comme  brisés  dans  leur  longueur,  ce  qu. 
sans  doute  a  pu  faire  croire  à  des  fractures  qm  se  seraient_ opérées 
dans  le  sein  maternel.  Ainsi,  selon  M.  Gucrsant,  le  fœtus  que  jerepie- 
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senlerni  quand  il  sera  question  de  la  IVagililé  des  os,  celui  qui  a  été 
décrit  par  Chaussier  (1),  ne  serait  qu'un  fœtus  racliitique.  «  Les  renfle- 
ments, dit  M.  Guersant,  sont  formés  par  un  tissu  assez  compacte  au 
milieu  duquel  le  canal  médullaire  semble  interrompu,  tant  il  est  ré- 
tréci. C'est  une  espèce  de  noyau  osseux  plus  ou  moins  solide  à  l'en- 
droit des  étranglements;  au  contraire,  le  tissu  compacte  est  très  mince 
et  très  fragile,  le  tissu  aréolaire  très  Icàche  et  peu  abondant.  Ces  deux 
altérations  très  différentes  se  succèdent  brusquement  les  unes  au-dessus 
des  autres  sans  passage  intermédiaire,  de  sorte  que  le  même  os  présente 
à  la  fois ,  dans  sa  longueur ,  plusieurs  points  d'ossification  très  avancée 
et  de  petits  cylindres  dans  lesquels  le  tissu  de  l'os  est,  au  contraire , 
rétréci  et  frappé  d'atrophie  ou  de  consomption.  On  retrouve  ainsi ' 
dans  le  même  os,  les  deux  modes  de  terminaison  du  rachitisme  au 
troisième  degré.  Cette  maladie,  qui  n'affecte  ?iue  la  diaphyse  des  os 
longs,  paraît  donc  assez  différente  du  rachitisme  des  enfants,  qui 
tommence,  au  contraire,  par  les  épiphyses.  Peut-être  un  jour,  lors- 
qu'elle sera  mieux  connue,  n'en  fera-t-on  pas  une  simple  variété  du 
rachitisme,  mais  une  maladie  distincte.  Quant  à  présent,  on  ne  peut 
encore  prononcer  sur  ce  sujet,  tant  que  de  nouvelles  observations 
n'auront  pas  contribué  à  l'éclairer  (2).  «Une  variété  du  rachitisme,  c'est 
la  déviation  particulière  et  en  même  temps  essentielle  du  rachis'.  J'en 
parlerai  quand  il  sera  question  des  maladies  de  la  colonne  vertébrale. 
Quant  aux  autres  rachitismes  partiels,  voici  ceux  qu'on  a  observés  ■ 
1"  le  boursouflement  des  épiphyses ,  surtout  celui  des  os  qui  composent 
1  articulation  fémoro-tibiale ,  celui  du  poignet,  et  cela  avec  aplatisse- 
ment de  la  poitrine  et  courbure  du  rachis  ou  sans  ces  complications- 
S"  la  déviation  des  genoux  ;  3°  la  courbure  dos  deux  jambes  ou  d'uriê 
seule. 

Quand  le  racliitisme  se  borne  à  ces  effets,  c'est  une  preuve  que  la 
•cause  n  a  pas  été  intense,  qu'elle  ne  s'est  pas  généralisée,  ou  qu'elle 
a  ete  arrêtée  dans  ses  premiers  effets  par  un  traitement  convenable  ou 
line  bonne  hygiène.  'uieuu 

Je  ne  dirai  rien  de  particulier  du  diagnostic  ici ,  car  le  rachitisme 
peut  e  re  ooscur  qu  a  la  première  période  ;  alors ,  en  effet ,  on  peut 
fc  confondre  avec  des  maladies  médicales,  des  lésions  du  côté  du  ventre 
nu  cote  de  la  poitrine,  pour  la  connaissance  desquelles  je  renvoie  au 
l-vre  de  M.  Bouillaud  (3).  Lechirurgien,  d'ailleurs,  n'est  appelé  qu'à  la 
^"condo  période,  quand  il  y  a  déformation;  alors  le  rachitisme  ne 
l'">t  ctrc  confondu  qu'avec  l'ostéomalacie.  Or  ce  que  j'ai  dit  en 

(1)  nmielln  de  l'École  de  médecine ,  i8i3,  n"     t.  I,  p.  301. 

3  TrnrTr  ^»  volumes,  nouv.  édit.,  l.  II,  p.  ui8  et  suiv 

W  rra,te  élémentaire  de  nosograpine  médicale.  Paris  1846 
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commençant  cet  article  et  ce  que  je  dirai  en  traitant  de  cette  der- 
nière maladie  sera  suffisant  pour  qu'aucun  doute  ne  reste  dans  l'esprit 

du  praticien.  ,  j  i  . 

Aiia«oinie  païUoIogiiiue.  —  Voici  un  court  exposé  de  la  tex- 
ture des  os  rachitiques ,  suivant  qu'on  les  observe  pendant  la  période 
d'incubation  ,  la  période  de  déformation ,  la  période  de  résolution. 

l"  Dans  la  première  période ,  il  s'opère  un  épancheraent  d'une 
humeur  sanguinolente  dans  les  cellules  du  tissu  spongieux ,  dans 
le  canal  médullaire ,  entre  le  périoste  et  l'os,  entre  les  lamelles  con- 
centriques de  la  diaphyse  ,  entre  les  épipliyses  et  les  diaphyses ,  entre 
les  noyaux  épiphysaires  et  leurs  cellules,  dans  les  os  courts  et  les  os 
plats  comme  les  os  longs ,  en  un  mot,  dans  toutes  les  parties  et  entre 
tous  les  éléments  du  squelette  où  se  distribuent  les  radicules  des  vais- 
seaux nourriciers.  Cette  humeur,  que  j'appellerai  suc  raclntique  en 
s'interposant  aux  éléments  de  l'os,  dédouble  ses  lames ,  ses  fibres, 
augmente  le  volume  des  os,  qui  paraissent  bour- 
souflés. 

2"  Dans  la  deuxième  période,  celle  de  déforma- 
tion ,  le  suc  rachitique ,  qui  continue  à  se  déposer 
dans  tous  les  interstices  du  tissu  osseux,  tend  à  s'or- 
ganiser; il  passe  graduellement  de  la  forme  cellulo- 
vasculaire  à  la  forme  cellulo-spongieuse.  Ce  suc  est 
surtout  abondant  entre  le  périoste  et  l'os ,  entre  la 
membrane  médullaire  et  le  canal,  entre  le  périoste 
et  la  table  externe  des  os  plats,  et  entre  les  lanies 
de  ces  dernières.  Ce  nouvel  élément  de  l'os  et  l'os 
lui-même  sont  très  ductiles.  Le  squelette  est  quel- 
quefois réduit  à  l'état  spongieux;  la  diaphyse  a  le 
même  aspect ,  la  même  organisation  que  l'épiphyse. 
La  pièce  que  je  représente  ici  (fig.  60),  et  qui  est  une 
coupe  d'un  tibia  déformé,  offre  cet  état  spongieux 
d'une  manière  très  remarquable. 

3°  Dans  la  troisième  période,  celle  de  réparation 
ou  de  résolution ,  les  produits  du  suc  rachitique  ten- 
dent à  se  confondre  avec  le  tissu  osseux ,  qui  recou- 
_  vre  sa  dureté  première.  L'addition  de  cet  élément 

nouveau  donne  à  l'os  une  très  grande  épaisseur  et  surtout  une  trèa 
l  h  r  r  ce  qui  est  surtout  remarquable  sur  certaines  parties 
grande  ai geui,  ce  qu  ^^^^^^^^^^^  prononcée. 
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la  l'orme  est  rétablie,  et  l'on  voit  les  gonflements,  les  courbures  dispa- 
raître; il  faut  pour  cela  que  le  rachitisme  ne  soit  ni  trop  exagéré  ni 
trop  ancien,  et  que  l'enfant  se  trouve  dans  des  conditions  hygiéniques 
très  favorables. 

Il  arrive  quelquefois  qu'aucune  réparation  n'a  lieu;  les  lames  du 
tissu  osseux,  trop  écartées  par  un  suc  rachitique  qui  ne  s'organise  pas, 
CCS  lames  très  minces  ne  donnent  pas  une  grande  solidité  à  l'os; 
alors ,  après  cette  dernière  période ,  l'os ,  au  lieu  de  rester  plus  solide' 
plus  résistant,  est,  au  contraire,  beaucoup  plus  fragile  :  ainsi  le  rachi- 
tisme,  par  rapport  aux  fractures,  peut  être  considéré  de  deux  ma- 
nières différentes ,  car  il  peut  les  rendre  fréquentes  ou  en  diminuer 
le  nombre. 

Les  différentes  altérations  anatomiques  des  os  rachitiques,  pendant 
les  trois  périodes  de  la  maladie,  ont  fait  supposer  que  la  composition 
chimique  du  tissu  osseux  devait  être  considérablement  modifiée  :  c'est, 
en  effet,  ce  que  semblaient  confirmer  les  analyses  qui  ont  été  faites! 
Suivant  John  Hunter,  le  docteur  Bostocli  a  trouvé  que  le  phosphate 
calcaire,  qui,  dans  l'état  normal,  constitue,  selon  lui,  le  tiers  du 
poids  total  des  os ,  n'en  forme  que  le  cinquième  chez  certains  rachi- 
tiques. M.  Becquerel,  qui,  à  l'invitation  de  M.  Guersant,  a  tenté  quel- 
;  ques  essais  d'analyse  sur  la  composition  chimique  des  os  rachitiques  a 
obtenu  des  résultats  très  variables  et  très  différents,  non  seulement  entre 
plusieurs  individus,  mais  encore  sur  le  même  sujet,  suivant  les  os  des 
différentes  régions.  Un  enfant  de  deux  ans  et  demi ,  mort  de  pneumo- 
nie au  commencement  du  troisième  degré  de  rachitisme ,  lui  a  pré- 
senté, pour  1,000  parties  des  os  du  crâne,  352  d'eau,  357  de  matière 
organique  et  291  de  matière  saline,  ce  qui  fait  à  peu  près  pour  les 
sels  terreux  le  tiers  du  poids  total,  tandis  que  le  fémur  du  squelette  a 
fourni,  pour  la  même  quantité  d'os,  Ulk  de  matière  organique' 
528  d'eau  et  58  seulement  de  sel  calcaire ,  ce  qui  ne  ferait  que  le  dix' 
huitième  du  poids  total  de  l'os  pour  les  sels  calcaires.  Sur  un  enfant 
de  trois  ans,  mort  également  de  pneumonie,  la  différence  était  en- 
core plus  grande  entre  les  os  du  crâne ,  le  tibia  et  le  sternum  •  les  os 
du  crâne  contenaient  environ,  un  quart  de  matière  calcaire  le 'tibia  le 
trentième  seulement,  et  le  sternum  un  cinquantième.  On  voit  dit 
M  Guersant ,  après  ce  simple  exposé,  combien  la  quantité  de  matière 
calcaire  des  os  est  variable  sur  le  môme  individu  ,  suivant  tel  os  de 
telle  région  ,  et  suivant  la  différente  densité  de  ces  os.  Au  reste,  pour 
que  les  analyses  des  os  des  rachitiques  pussent  donner  des  résultats 
«mportanls,  il  faudrait  pouvoir  comparer  la  composition  chimique 
aesos  des  différentes  régions  du  squelette  dans  chacune  des  périodes 
tlu  rachitisme,  et  ensuite  faire  comparativement  l'analyse  du  système 
osseux  chez  des  individus  parfaitement  sains.  Or  il  est  facile  de  pré- 
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voii-  (l'avance  combien  ce  travail  immense  exigerait  de  temps  et  d'ex- 
périences multipliées  (!)• 

Traitenteift.  —  Le  rachitisme  guérit  souvent  par  les  seuls  efforts 
de  l'organisme,  à  mesure  que  la  constitution  se  fortifie;  le  redresse- 
ment des  os  s'opère  avec  d'autant  plus  de  promptitude  et  plus  com- 
plètement que  la  santé  des  enfants  est  plus  belle.  Les  praticiens  doi- 
vent se  proposer  pour  but  de  ranimer  toutes  les  fonctions  vitales  qui 
sont  affaiblies  et  de  favoriser  le  développement  physique.  Mais  si  le 
rachitisme  est  compliqué  de  quelque  maladie  aiguë  ou  chronique,  il 
faut  d'abord  combattre  ces  maladies  afin  de  ramener  le  rachitisme  à 
son  état  de  simplicité.  C'est  alors  qu'on  peut  recourir  tout  de  suite  à 
l'emploi  des  toniques  et  des  excitants,  qui  sont  presque  toujours  néces- 
saires dans  cette  maladie,  depuis  la  première  jusqu'à  la  dernière  pé- 
riode, à  moins  toutefois  que  quelque  maladie  intercurrente  n'oblige  à 
en  suspendre  l'usage  :  aussi,  tant  que  l'état  des  organes  de  la  digestion 
le  permet,  il  faut  insister  presque  constamment  sur  les  amers,  tels  que 
la  gentiane,  le  quinquina,  le  lichen  d'Islande  et  tous  les  moyens  que 
la  médecine  et  l'hygiène  enseignent,  et  qui  constituent  la  médication, 
le  régime  toniques. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  Boyer,  Richerand,  A.  Cooper,  re- 
jetaient les  machines  du  traitement  du  rachitisme.  Delpech  est  un  de 
ceux  qui  ont  le  plus  contribué  à  combattre  ces  autorités,  et  depuis 
lui  surtout  l'application  des  machines  à  la  curation  des  difformités  a 
pris  une  telle  extension,  qu'elle  forme  maintenant  une  partie  très 
importante  de  l'orthopédie.  Voici  l'opinion  de  M.  Guersant  sur  ce 
point  :  Lorsque  les  os  longs,  et  en  particulier  ceux  des  bras  et  des 
extrémités  inférieures  ,  ne  présentent  qu'une  seule  courbure  peu 
considérable ,  ils  se  redressent  presque  toujours  spontanément ,  à 
mesure  que  la  constitution  se  fortifie  et  que  le  système  musculaire  se 
développe  ;  car  c'est  la  puissance  musculaire  qui  ramène  les  os  à  leur 
rectitude  naturelle.  Lors  donc  que  les  courbures  sont  légères,  les  ma- 
chines sont  inutiles.  J'ai  vu  un  grand  nombre  d'enfants  guérir  com- 
plètement sans  l'application  d'aucun  moyen  mécanique.  Leurs 
membres  inférieurs,  qui  sont  toujours  les  plus  déformés,  avaient 
repris  leur  rectitude  naturelle  et  les  formes  normales  les  mieux  des- 
sinées. Lorsque  les  courbures  des  os  longs  sont  considérables,  il  est 
quelquefois  nécessaire  d'activer  l'action  musculaire  par  des  moyens 
mécaniques  qui  tendent  à  redresser  les  os.  .l'emploie  souvent  dans  ce 
cas  un  appareil  très  simple  :  c'est  une  longue  demi-gouttière  formée 
par  une  feuille  de  carton  très  fort,  mais  cependant  très  (lexible,  et 
assez  longue  pour  qu'on  puisse  y  placer  l'extrémité  entière.  Je  n'ap- 


(1)  Dictionnaire  en  30  voIume.s,  nouvelle  édition. 
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plique  cet  appareil  que  pendant  la  nuit  seulement,  afin  de  laisser 
pendant  la  veille  la  liberté  aux  muscles  d'agir  complètement,  ce  qui 
est  de  la  plus  grande  importance  pour  la  guérison.  Les  membres  sont 
maintenus  dans  ces  demi-gouttières  au  moyen  de  rubans  de  fil,  et  les 
points  sur  lesquels  il  est  nécessaire  d'opérer  une  pression  plus  ou 
moins  forte  pour  ramener  les  os  à  leur  rectitude  naturelle  sont  dé- 
Ijriraés  avec  des  sachets  de  son  ou  de  ouate  de  coton,  ou  des  mor- 
ceaux d'amadou  dont  on  gradue  les  pressions  en  serrant  plus  ou  moins 
les  rubans  de  fil,  que  l'on  noue  en  dehors  comme  dans  les  anciens  ap- 
pareils à  fracture.  Lorsque  les  os  des  extrémités  inférieures  présentent 
des  courbures  dans  deux  sens  opposés,  dirigées  de  telle  manière  que 
les  genoux  rentrent  fortement  en  dedans,  comme  alors  le  poids  du 
corps  s'oppose  constamment  au  redressement  de  cette  difformité,  une 
simple  gouttière  à  redressement  placée  pendant  la  nuit  ne  peut  suf- 
fire; il  est  absolument  nécessaire,  pour  arriver  à  la  guérison,  d'ap- 
pliquer des  machines  puissantes,  qui  pendant  le  jour  supportent  le 
poids  du  tronc,  eu  permettant  toutefois  à  l'enfant  de  se  tenir  debout 
et  de  faire  quelques  pas,  soit  avec  des  béquilles,  soit  sans  béquilles  (1). 

Quant  aux  machines  pour  le  redressement  du  racliis,  j'ai  posé  dans 
le  tome  I"  les  principes  qui  devaient  diriger  leur  fabrication  ;  j'y  re- 
viendrai en  parlant  des  maladies  du  rachis. 

B.  OsTÉOMALACiE.  —  Selou  Lobstciu,  cette  maladie  aurait  été  ob- 
servée pour  la  première  fois  par  un  médecin  arabe  nommé  Gschusius  : 
il  s'agissait  d'un  homme  qui  se  faisait  porter  sur  une  natte  de  palmier' 
parce  que,  dit  l'auteur,  il  n'avait  d'os  qu'à  la  tête,  à  la  nuque  et  aux 
mains.  Les  autres  pièces  du  squelette,  de  la  clavicule  aux  pieds,  se 
pliaient  comme  un  vêtement;  le  malade  ne  pouvait  s'en  servir,  et  la 
langue  était  la  seule  partie  dont  le  mouvement  fût  encore  soumis  à 
sa  volonté  (2).  On  sait  quelle  célébrité  a  acquise  la  femme  Supiot 
dont  Morand  a  tracé  l'histoire  (.3).  Après  plusieurs  couches,  cette 
femme  éprouva  dans  plusieurs  parties  du  corps,  et  surtout  dans  les 
membres,  des  douleurs  qu'on  croyait  rhumatismales.  Les  douleurs 
allaient  en  s'exaspérant.  Les  urines  de  cette  femme  se  firent  remar- 
.  quer  par  un  sédiment  blanc.  C'est  alors,  dit  Morand,  que  la  malade 
s  aperçut  que  ses  jambes  éprouvaient  une  contraction  involontaire  de 
la  part  des  muscles,  qui,  les  ployant  peu  à  peu  de  dedans  en  dehors, 
^  amsi  que  les  cuisses,  recourba  insensiblement  les  deux  extrémités  in- 
térieures vers  lo  haut  des  bras,  d'une  façon  si  extraordinaire  que  lo 
piod  fjonrl,,-  ha  devint  iw  coa.^smnt  pour  oppw/or  sa  tefo       Tout  le 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Traité  d  anntomie  palLologUjne,  i.  II,  p,  1R8. 

■  (3)  Opuscules  de  chirurgie.  Paris,  1772,  II-  part.,  n.  22L 
(i)  MoranJ,  lor..  cil. 
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squelette  avait  subi  des  déformations  extraordinaires  ;  on  a  pu  le  voir 
dans  les  cabinets  anatoraiques  de  la  Faculté. 

En  général,  les  malades  ont  été  soumis  pendant  longtemps  à  des 
privations,  et  se  trouvent  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques 
ou  sous  l'influence  d'affections  chroniques  qui  ont  beaucoup  affaibli 
la  constitution.  Quelquefois  le  ramollissement  succède  promptement 
à  une  maladie  aiguë.  Dans  une  observation  de  l'Académie  des 
sciences,  1710,  ce  fut  à  la  suite  d'une  fièvre.  Ce  sont  presque  toujours 
des  femmes  qui  sont  affectées  ainsi,  et  souvent  après  des  couches. 
Ainsi  la  femme  Supiot  avait  eu  trois  couches  et  une  fausse  couche, 
suivies  chacune  de  quelque  accident  grave.  Une  des  malades  de  Frank 
venait  d'accoucher  au  moment  où  elle  fut  mise  en  prison,  et,  peu 
après,  tous  ses  os  se  courbèrent. 

Comme  chezl  la  femme  Supiot,  Fostéomalacie  s'annonce  presque 
toujours  par  des  douleurs  qui  se  fixent  dans  toute  l'étendue  du  sque- 
lette. Au  bout  d'un  certain  temps,  on  voit  paraître  sur  les  os  des  gon- 
flements, des  nodosités  qui  existent  surtout  au  niveau  des  saillies 
articulaires.  A  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée,  la  démarche 
du  malade  est  chancelante,  son  pas  est  mal  assuré,  et  il  évite  de  mar- 
cher dans  les  rues,  craignant  d'être  renversé  par  un  choc.  Les  mou- 
vements manquent  d'énergie,  de  sûreté  ;  ils  font  naître  ou  exagèrent 
les  douleurs.  A  une  troisième  époque,  les  os  cèdent  sous  l'action  mus- 
culaire et  se  courbent  dans  le  sens  de  la  flexion  des  muscles.  Chaque 
membre  se  raccourcit,  et  la  stature  générale  s'affaisse  et  diminue 
quelquefois  très  promptement.  Ainsi  un  malade  perdit  en  dix-neuf 
mois  un  pied  de  sa  taille  ;  une  femme  âgée  de  cinquante  ans,  de 
hante  stature,  devint,  en  quelques  années,  aussi  petite  qu'une  naine  ; 
un  jeune  homme,  grand  de  k  pieds  1/2,  diminua  d'un  tiers;  une 
femme  adulte  devint  petite  comme  un  enfant  de  quatre  ans.  Quand 
la  maladie  est  parvenue  à  ce  degré  extrême,  la  mort  arrive  prompte- 
ment, soit  par  un  aff"aiblissement  général ,  soit  par  la  lésion  d'un 
organe  important  gêné  mécaniquement  dans  ses  fonctions.  Il  n'est 
pas  rare  néanmoins  de  voir  toutes  les  fonctions  persister  longtemps 
régulières;  la  nutrition  surtout  se  faisait  très  bien  chez  la  plupart  des 
malades.  Les  dents  échappent  à  cette  espèce  de  ramollissement, 
même  lorsqu'il  attaque  le  squelette  en  entier.  La  mastication  peut  donc 
avoir  lieu  jusqu'à  la  fin.  Cependant  P.  Frank  parle  d'un  cas  où  ces 
ostéides  participèrent  à  cette  alfeclion.  Dugès  a  vu  mourir  de  faim  un 
écureuil  élevé  en  domesticité,  et  qui  ne  pouvait  plus  broyer  d'aliments 
entre  ses  mâchoires  affaiblies.  Tous  les  os  de  son  squelette  étaient 
ramollis  à  un  haut  degré  (1). 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  art.  IUchitis,  t.  XIV, 
p.  81. 
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Quoique  V ostéomalacie  se  lie  évidemment  à  une  cause  générale,  ses 
effets  ne  se  produisent  pas  toujours  sur  tous  les  points  du  squelette; 
et  comme  il  y  a  un  rachitisme  partiel,  il  y  a  une  ostéomalacie  par- 
tielle. Ainsi  Vander  Haar  a  observé  une  malade  dont  les  deux  os  de 
la  jambe  se  pliaient  en  arc  quand  on  soulevait  le  talon.  Le  même 
auteur  a  connu  un  garçon  de  neuf  mois  environ,  dont  un  fémur  se 
ramollit  et  devint  d'une  flexibilité  extrême.  Ces  deux  affections  par- 
tielles des  os  survinrent  à  la  suite,  la  première,  d'un  érysipèle  qui 
suppura,  l'autre  d'une  fièvre  qui  dura  quarante  jours.  C'est  souvent  le 
bassin  qui  est  le  siège  de  cette  affection  sous  la  forme  locale.  Alors  les 
os  qui  le  composent  se  déforment,  se  contournent  ;  de  là  des  rétré- 
cissements des  détroits  qui  empêchent  ou  rendent  très  difficile  l'ac- 
couchement, et  cela,  chez  des  femmes  qui  avaient  eu  antérieurement 
des  couches  naturelles,  faciles.  Ainsi  Hunter  et  Vaughams  parlent 
d'une  femme  chez  laquelle  l'ostéomalacie  déforma  le  bassin  au  point 
que  le  diamètre  antéro-postérieur  n'offrait  plus  qu'un  demi-pouce 
d'étendue.  Mais,  par  cela  même  que  l'ostéomalacie  rend  flexibles  les 
os  du  bassin,  quand  elle  ne  les  déforme  pas  en  même  temps,  cette 
maladie,  selon  A.  Dugès,  peut  rendre  l'accouchement  plus  facile. 

Si  l'on  veut  se  reporter  à  ce  que  j'ai  dit  du  rachitisme ,  on  verra  les 
différences  entre  cette  maladie  et  celle  que  je  viens  de  décrire.  Le  mal 
va  toujours  progressant  dans  le  ramollissement  des  adultes,  ostéoma- 
lacie; dans  le  rachitisme  il  tend  à  s'arrêter  naturellement  avec  l'âge; 
sa  marche  est  donc  plus  active  et  plus  aiguë  dans  le  premier  cas  :  aussi 
P.  Frank  lui-même,  qui  veut  confondre  ces  deux  maladies,  donne  pour 
titre  à  son  travail  :  De  rachitide  acuta  adultorum  (1).  Les  symptômes 
aussi  présentent  de  notables  différences  :  dans  le  rachitis ,  très  peu  ou 
point  de  douleur  ;  dans  l'ostéomalacie,  au  contraire,  presque  toujours 
douleijrs  très  vives  au  début,  et  quelquefois  pendant  toute  la  durée  de 
l'affection.  Dans  le  premier  cas,  les  os  se  déforment  lentement,  et  ne 
cèdent  qu'à  l'influence  musculaire  ou  au  poids  du  corps;  dans'le  se- 
cond, on  les  plie  dans  tous  les  sens  avec  peu  d'efforts  et  presque 
comme  des  parties  molles.  A  toutes  ces  différences ,  si  l'on  ajoute  celle 
du  pronostic  et  des  effets  du  traitement,  n'est-on  pas  autorisé  à  ad- 
mettre deux  maladies  (2). 

Il  serait  bien  difficile  d'établir  ici  un  traitement  pratique  de  l'os- 
téomalacie, car  il  serait  difficile  de  citer  des  cas  avérés  d'ostéoma- 
lacie  avec  guérison  réelle.  On  parle  bien  de  quelques  faits  de  guérison 
(le  ramollissement  partiel  ;  mais  il  est  très  permis  de  douter  qu'il  yeût 
réellement  ostéomalacie.  On  a  employé  cependant  les  toniques  à  Tin- 
teneur  ;  on  a  tenté  aussi  les  bains  de  mer ,  les  eaux  minérales,  etc. 

(1)  Dclectus  opusculomm  medicorum,  t.  V,  in-8. 

(2)  A.  Héran]  ,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes. 
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Fig.  61. 


§  2.  —  Friabilité  des  os. 

Dans  le  rachitisme  et  Vostéomalacie ,  les  os  qui  ont  perdu  leur  solidité 
fléchissent  et  plient  sous  la  moindre  force.  Ici,  au  contraire,  l'os  se 
brise.  Ainsi  quelquefois  une  pression  avec  le  doigt  sur  l'extrémité  d'un 
os  long  fait  pénétrer  ce  doigt  en  faisant  entendre  une  légère  crépitation, 
indice  d'un  brisement  des  cellules  qui  composent  cette  partie  de 
l'os.  Il  y  a  donc  là  une  espèce  de  fracture  incomplète.  La  partie 
moyenne  de  ces  mômes  os  longs  ne  s'enfonce  point  sous  le  doigt  qui 
la  presse  ;  mais  le  tube  se  brise  en  entier  au  moindre  elîort  ;  il  y  a  frac- 
ture complète  et  souvent  multiple ,  car  la  cavité  médullaire  est  agran- 
die ,  ses  parois  sont  amincies  et  peu  résistantes  ;  le  tube  osseux  se  casse 
comme  un  tube  de  verre  ou  comme  un  bois  vermoulu.  En  effet,  les 
fragments  sont  des  parcelles  qui  passent  à  l'état  de  poussière.  L'instru- 
ment tranchant  divise  ces  os  avec  moins  de  facilité  que  dans  les  cas 
d'ostéomalacie.  Enfin  le  périoste  n'est  ni  épaissi,  ni  infiltré  de  celte 
espèce  de  liquide  sanguinolent  qu'on  trouve  dans  la  flexibilité  des  os. 
Il  est  des  cas  où  les  os  sont  ramollis  et  friables  sur  le  même  squelette; 
on  un  point  il  s'opère  alors  des  courbures,  et  ailleurs  une  véritable 

fracture  a  lieu.  Je  reviens  k  ce  que  dit  Ribes  sur 
les  os  des  vieillards  souvent  réduits  à  leur  pa- 
renchyme cellulo-vasculaire,  et  n'ayant  qu'une 
couche  mince  de  substance  calcaire,  lesquels 
ont  beaucoup  perdu  de  leur  poids  et  de  leur  so- 
lidité ;  quelquefois  une  simple  pression  sur  la 
tête  d'un  os  long ,  ou  sur  la  table  externe  d'un 
os  plat,  est  suffisante  pour  briser  les  cellules 
du  tissu  spongieux .  La  vieillesse  prédispose  donc 
à  la  friabilité  des  os.  Chez  la  femme  dont  parle 
Godvvin,  on  ne  put  reconnaître  que  l'âge  avancé 
comme  cause  de  23  fractures  en  deux  ans. 
Après  l'âge,  on  accuse  le  vice  cancéreux,  qui 
exercerait  une  action  générale  sur  les  os  etlesren- 
drait  friables.  Comme  preuve  de  cette  opinion, 
qu'il  adopte,  Lobstein  rapporte  que  Hamilton  a 
vu  une  femme  atteinte  d'un  cancer  à  la  mamelle 
se  fracturer  le  fémur  en  voulant  se  lever  de  sa 
chaise.  Mais  pour  que  ce  fait  et  d'autres  sem- 
blables eussent  une  valeur ,  il  faudrait  s'être  assuré  que  la  fracture  ne 
dépendait  point  d'une  altération  cancéreuse  locale  de  l'os,  comme  on 
le  voit  fio-ure  61.  C'est  la  coupe  d'un  lémur  qui  contient  des  masses 
cancéroules  :  on  voit  au-dessous  du  trochantcr  qu'une  masse  enlevée  a 
aminciletubeosseux,lequels'estca.sséaumoindremouvemenl.Cefemur 


FIIIABILITÉ  DES  OS. 

appartenait  précisément  à  une  femme  qui  avait  eu  un 
melle.  Je  reviendrai  sur  cette  altéra-  p. 
tion  du  fémur  en  parlant  de  l'ostéo- 
sarcome.  Le  virus  syphilitique  peut 
amener  la  friabilité  de  l'os,  mais  en 
produisant  une  ostéite  ou  une  né- 
crose. Saillant  a  rapporté  l'observa- 
tion d'un  goutteux  dont  le  corps 
était  tellement  léger  qu'il  surnageait 
et  ne  pouvait  être  maintenu  au  fond 
d'un  bain  que  par  l'effort  de  deux- 
personnes.  La  goutte  a  aussi  été 
considérée  comme  cause.  Ainsi  le 
même  Saillant  expose,  dans  le  Journ. 
méd.,  chir.,  phar.,  1776,  page  /il6, 
l'histoire  d'une  femme  dont  tous  les 
os  étaient  minces,  fragiles,  poreux  et 
comme  réduits  à  leur  partie  terreuse. 
Enfin  vient  l'observation  si  souvent 
citée  de  Saviard  :  c'était  une  femme 
qui  gardait  le  lit,  elle  ne  pouvait  être 
touchée  sans  qu'il  se  fit  quelque  frac- 
ture à  ses  os.  Étant  morte  au  bout 
de  six  mois,  on  trouva  chez  elle  des 
fractures  aux  os  des  cuisses,  des  jam- 
bes ,  des  bras ,  aux  clavicules ,  aux 

côtes,  aux  vertèbres,  au  bassin  ;  tous 

ces  os  étaient  brisés  et  moulus:  «  on 

ne  pouvait  les  tenir  entre  les  doigts 

sans  qu'ils  se  fondissent  en  petits 

fragments  mous  comme  une  écorce 

d'arbre  mouillée  et  pourrie.;» 
Voyez  d'ailleurs  ce  que  j'ai  déjà 

dit  de  la  friabilité  des  os,  et  des  af- 
fections qui  se  lient  à  ce  défaut  de 

solidité,  à  VÈliologie  des  fractures .  J'ai 

fait  mention  alors  du  fœtus  (fig.  62) 

qui  vint  au  monde  avec  11.3  fractures^ 

lœtus  dissé([ué  par  Chaussicr  et  dont 

l'histoire  a  été  insérée  dans  le  3"  vol  urne 

des  Bulletins  de  la  Faculté  de  Paris, 

page  399  et  suivantes.  Dans  ces  der- 
niers temps  on  a  avancé  que  chez  ce  fœtus  il  n'y  ava 


cancer 

62. 


389 
a  nia- 


it pas  fraolirn* 


390  MALAWS  DES  OS. 

que  ce  n'était  là  qu'une  forme  de  rachitisme  congénital.  J'ai  représenté 
(page  389)  ce  fœtus,  qui  reproduit  exactement  celui  que  Chaussier  a 
fait  graver.  On  voit,  en  effet,  qu'il  a  des  os  courbés,  surtout  ceux  des 
jambes  ;  que  les  diaphyses  semblent  formées  par  de  petits  os  courts, 
entassés  les  uns  sur  les  autres  et  offrant  les  dispositions  indiquées  par 
M.  Guersant,  dont  j'ai  reproduit  le  passage  relatif  à  ce  cas  extraordi- 
naire (voyez  Rachitisme). 

Voici  ce  que  dit  Chaussier  relativement  aux  os  longs  du  squelette 
([uc  j'ai  fait  graver  (fig.  62):  «Ces  os  étaient  évidemment  plus 
courts,  mais  plus  gros,  plus  épais  qu'ils  ne  le  sont  dans  les  fœtus 
à  terme  et  bien  conformés.  Les  os  étaient  aussi  plus  ou  moins  cour- 
bés sur  leur  longueur,  et  tous  présentaient  dans  leur  milieu  des  frac- 
tures ou  divisions  transversales,  quelques  unes  déjà  réunies,  d'autres 
plus  récentes,  avec  flexibilité  et  avec  un  bruit  sensible  de  crépitation. 
Le  périoste  qui  couvrait  les  os  était  blanc,  et  surtout  fort  épais  aux 
endroits  où  l'on  remarquait  la  flexibilité  et  la  crépitation.  Pour  mieux 
connaître  quel  était  l'état  de  ces  surfaces  ti-ansversales  avec  crépita- 
tion que  je  désigne  sous  le  nom  de  fractures,  j'ai  détaché  une  partie 
du  périoste  qui  recouvre  le  tibia,  et  alors,  en  examinant  les  surfaces, 
j'ai  vu  que  chacune  était  rouge,  inégale,  raboteuse,  formée  de  petits 
grains,  parsemée  de  petits  filaments  lamineux  qui  d'une  surface 
s'étendaient  à  l'autre  (1).  » 

Il  est  évident  qu'il  y  a  dans  la  description  de  Chaussier  et  dans  la 
gravure  ci-jointe  des  traits  qui  se  rapportent  au  rachitisme  ;  mais  il 
ne  faudrait  pas  nier  les  fractures  quand  elles  ont  été  indiciuées  ainsi 
par  Chaussier,  qui  était  très  capable  de  bien  apprécier  un  pareil  fait. 
Dans  tous  les  cas,  il  est  impossible  de  ne  pas  voir  dans  cet  exemple  les 
rapports  du  rachitisme  avec  la  fragilité  des  os.  On  se  rappelle  qu'en 
exposant  les  phases  du  rachitisme,  j'ai  dit  que  les  lames  de  l'os,  écar- 
tées par  une  humeur  séro-sanguinolente,  étaient  réunies  par  une  sub- 
stance osseuse  qui  était  peut-être  cette  même  humeur  solidifiée  ;  alors 
l'os  prenait  une  grande  consistance.  Mais  cette  espèce  de  réossification 
peut  ne  pas  avoir  lieu  :  alors  les  lames  osseuses  écartées  offrent  très 
peu  de  solidité,  et  par  conséquent  une  grande  disposition  aux  fractures. 
Ainsi  il  est  probable  que  les  adultes  qui  offient  des  exemples  de  fra- 
gilité des  os,  et  dont  le  squelette  n'a  pas  été  aminci  sur  certains  points 
par  des  masses  tuberculeuses  et  surtout  encéplialoïdcs  ;  il  est  probable 
qu'alors  il  y  a  eu,  dans  un  temps,  sur  le  point  qui  se  fracture,  un  état 
rachilique  qui  n'a  pas  été  suivi  de  cette  réparation  que  j'ai  décrite. 
Cette  réparation  n'est  autre  chose  qu'une  hypertrophie  du  tissu  osseux 
succédant  au  rachitisme  :  or,  si  ce  mouvement  hypertroplnque  ne  se 


(1.)  BuUelm  de  la  Facullé,  1813,  1.  H  ,  p.  30'.). 
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produit  pas,  il  y  a  une  espèce  de  marasme  du  squelette  qui  est  une  des 
principales  causes  de  la  friabilité.  Comme  je  l'ai  déjà  dit,  ce  marasme 
est  surtout  remarquable  aux  extrémités  des  os  longs.  On  peut  le  con- 
stater au  col  du  fémur,  qui  se  laisse  affaisser  et  se  fracture  si  souvent 
chez  les  vieillards.  Dans  le  sein  de  la  mère,  le  fœtus  rachitique  doit  ne 
pas  arriver  à  la  période  de  réparation  ;  l'ossification,  une  fois  entra- 
vée, ne  peut  reprendre  son  cours  :  de  là  ces  solutions  de  continuité 
qu'on  constate  sur  les  fœtus  qui  ressemblent  à  celui  que  j'ai  fait  repré- 
senter, solutions  de  continuité  appartenant  à  des  noyaux  osseux  qui 
n'ont  pu  se  souder  pour  former  entre  eux  un  os  complet,  puis  solu^ 
tions  de  continuité  qui  auraient  été  produites  comme  les  fractures. 
Quand  on  aura  lu  l'observation  du  fœtus  que  j'ai  fait  représenter,  et 
qu'on  aura  pesé  les  précédentes  considérations,  on  commencera  à  se 
rendre  compte  de  ces  faits  de  fractures  multiples  chez  les  fœtus 
extraordinaires  dont  on  a  parlé  dans  le  xvii"  et  le  xvni"  siècle,  fœtus 
dont  le  squelette  aurait  été  brisé  dans  le  sein  delà  mère,  parce  que 
celle-ci  avait  vu  rompre  des  criminels  !  On  a  même  ajouté  que  les 
solutions  de  continuité  du  fœtus  avaient  précisément  porté  sur  les 
points  où  le  criminel  avait  eu  les  fractures.  On  trouve  de  pareils 
exemples  dans  Malebranche,  et  cela  dans  un  livre  intitulé  :  De  la 
recherche  de  la  vérité  !  Il  est  question  de  ce  jeune  homme  qu'on  voyait 
à  l'hospice  des  Incurables  et  que  la  reine  mère  alla  voir  :  elle  voulut 
le  toucher  aux  endroits  fracturés,  qui  étaient  précisément  ceux  où  l'on 
avait  rompu  le  criminel  au  supplice  duquel  la  mère  de  ce  jeune  homme 
avait  assisté,  A  de  pareilles  histoires  sont  mêlés  quelquefois  des  noms 
célèbres  en  anatomie.  Ainsi  Muys,  dans  la  préface  de  son  traité  De 
musculorurn  artificiosa  fabrica,  1751,  rapporte  un  cas  semblable  qui 
lui  fut  raconté  par  Bidloo  et  confirmé  par  le  témoignage  d'autres  per- 
sonnes (1). 

Je  n'irai  pas  plus  loin  dans  l'histoire  delà  friabilité  des  os,  la  scieuce 
éfant  extrêmement  pauvre  sous  ce  rapport. 


ARTICLE  V. 

Sxostoses. 

La  plupart  des  auteurs  ont  appelé  exostoses  presque  toutes  les  tu, 
meurs  osseuses  chroniques  avec  ou  sans  dégénérescence  ;  on  peut  sur- 
tout remarquer  cette  confusion  dans  les  écrits  du  xvin"  siècle,  confusion 
qm  d'ailleurs  n'a  pas  complètement  cessé  aujourd'hui,  du  moins  en 
Angleterre ,  car  A.  Cooper  a  décrit  sous  le  nom  d'exostoses  la  plupart 

(1)  Le  lecteur  devra  lire  ce  que  j'ai  dit  sur  le  rôle  de  rimaginalion  de  la 
lemme  dans  la  production  des  anomalies  et  difformités.  (T,  I,  p.  300  cl^uiy,) 
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des  lésions  organiques  'qui  feront  le  sujet  du  prochain  chapitre. 
L'exostose,  pour  moi,  sera  une  tumeur  formée  parle  développement 
plus  ou  moins  exagéré  et  irrégulier  d'un  ou  plusieurs  os,  ainsi  que  par 
le  dépôt  dans  ces  os  ou  sur  leurs  annexes  (périoste,  membrane  mé- 
dullaire) d'une  matière  osseuse. 

Variétés.  —  L'énoncé  de  ces  deux  modes  d'ossification  anormale 
indique  une  première  division  de  l'exostose,  division  qui,  d'ailleurs , 
avait  été  parfaitement  entrevue  par  Boerhaave  (1) ,  suffisamment  indi- 
quée par  Delpech  (2),  et  que  les  travaux  d'Howship  (3),  d'Albers  de 
Bonn  {h),  de  Lobstein  (5)  et  de  M.  Rognetta  (6),  ont  fini  par  rendre 
presque  classique.  Cette  division  compi'end  deux  catégories  :  l"  exos- 
(oses parenchymateuses ,  celles  qui  naissent  dans  le  parenchyme  même 
de  l'os;  2°  exostoses  épiphysaires ,  celles  qui  se  développent  sur  une 
annexe  de  l'os,  et  sont  d'abord  indépendante^  de  l'os  lui-même.  Ces 
exostoses  ont  aussi  été  appelées  par  Albers  et  Lobstein,  ostéophytes. 

1°  Exostoses  parenchymateuses.  —  Ce  sont  celles  qui  naissent  dans  le 
parenchyme  même  de  l'os.  L'ossification  anormale  peut  revêtir  le  ca- 
ractère du  tissu  aréolaire  ou  celui  du  tissu  compacte.  Dans  le  premier 
cas ,  ce  sont  des  lames ,  des  lamelles  qui  laissent  entre  elles  des  aréoles, 
et  constituent  ce  que  quelques  auteurs  ont  appelé  exostoses  ceUuleiises, 
laminées  ;  dans  le  second  cas ,  c'est  le  tissu  compacte,  et,  comme  le  dit 
Albers  de  Bonn ,  la  substance  corticale  qui  constitue  l'exostose.  Si  les 
lamelles  osseuses  ont  subi  une  divarication ,  entre  elles  a  été  déposée 
une  matière  osseuse  sans  organisation  distincte,  et  l'os  a  non  seule- 
ment augmenté  de  volume,  mais  son  poids,  sa  densité,  ont  aussi 
subi  un  accroissement  marqué.  Ce  sont  là  les  exostoses  éburnées,  celles 
qui  ont  pu  servir  à  faire  des  manches  de  scalpel. 

2°  Exostoses  épiphysaires.  —  C'est  dans  cette  catégorie  qu' Albers  de 
Bonn  range  ce  qu'il  appelle  des  ostéophytes ,  c'est-à-dire  des  organes 
nouveaux  indépendants  de  l'os  avec  lequel  ils  sont  en  rapport  (au 
moins  pendant  un  certain  temps) ,  puisqu'on  peut  les  eidever,  l'os 
restant  tout  à  fait  intact.  Albers  cite  un  ostéophyte  (déposé  au  musée 
de  Bonn)  qui  est  sur  la  partie  moyenne  du  fémur  d'un  adulte;  il  est 
ovale  selon  le  grand  diamètre  de  l'os ,  il  a  une  écorce  compacte  et 
l'intérieur  est  celluleux.  Albers  d'ailleurs  ne  veut  pas  qu'on  considère 
ces  corps  comme  des  exostoses.  M.  Rognetta  les  considère  absolument 


(1)  Prœlect.  ad  instilutiones  medicina ,  711. 

(2)  Maladies  réputées  chirurgicales.  Paris,  1816,  1. 111,  p.  57-2. 

(3)  lUed.  chirurg.  Transacl.,  vol.  VIH,  P-  80. 

(4)  Expérience,  traducliou  de  M.  Pignc.  Paris,  1839,  t.  ^  ,  p.  267. 

(5)  A7iatomie  pathologique.  Paris,  1833,  t.  TI,  chap.  u  et  lu. 

(6)  Gazette  médicale^  1835v 
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comme  des  epiphyses  :  ce  sont  des  os  surajoutés  qui,  comme  toutes 
les  épiphyses,  liniront  par  faire  corps  avec  l'os.  Elles  en  sont  d'abord 
séparées  par  une  lame  du  périoste,  par  une  lame  cartilagineuse  ou  os- 
seuse, lesquelles  lames  disparaissent  pour  que  cette  épiphyse  anormale 
lasse  coi'ps  avec  l'os  (1).  Elles  peuvent  d'ailleurs  se  greffer  sur  des 
exostoses  de  la  première  catégorie  :  on  voit  alors  une  exostose  épipliy- 
saire  sur  une  exostose  parenchymateuse.  Selon  M.  Rognetla,  les  exos- 
toses épiphysaires  auraient  une  structure  analogue  à  celle  du  velours, 
c'est-à-dire  qu'elles  seraient  composées  défibres  perpendiculaires  à  la 
surface  d'implantation. 

Après  avoir  lait  connaître  ces  deux  catégories  d'exostoses ,  je  vais 
examiner  quels  sont  les  os  qu'elles  affectent  plus  souvent,  leur  vo- 
lume, leur  forme,  l'élément  de  l'os  qu'elles  préfèrent  et  d'autres  cir- 
constances qui  ont  fait  admettre  d'autres  variétés. 

3°  Os  plus  souvent  afftctés.  —  Tous  les  os  peuvent  porter  des  exos- 
toses, et  quelquefois  tous  ou  à  peu  près  tous  les  os  en  même  temps  (2). 
Cependant  les  exostoses  semblent  préférer  les  os  ou  les  parties  d'un  os 
qui  sont  superficiellement  placés  :  ainsi  la  clavicule ,  le  tibia ,  la  mâ- 
choire inférieure,  le  sternum  et  les  côtes  ;  les  extrémités  plutôt  que  la 
partie  moyenne  des  os  longs,  tels  que  l'humérus,  le  radius  et  le  cubitus, 
et  surtout  la  partie  inférieure  du  fémur.  On  observe  rarement  l'exos- 
tose  sur  les  os  courts ,  les  vertèbres  ;  les  os  du  carpe  et  du  tarse  en  ont 
été  affectés,  mais  rarement.  Les  dents  aussi  peuvent  donner  naissance 
à  des  exostoses  même  volumineuses.  Ces  exostoses  dentaires  affectent, 
non  seulement  la  partie  osseuse ,  mais  encore  l'émail  des  dents;  elles 
se  maui restent  alors  par  des  gibbosités  à  la  surface  de  la  couronne. 
M.  Oudet  (3)  dit  que  les  dents  affectées  paraissent  composées  de  deux 
couronnes.  Quand  les  exostoses  sont  à  la  racine  des  dents,  on  admet 
l'ossification  de  la  membrane  dentaire.  J'ai  déjà  dit  que  l'exostose  épi- 
physaire  préférait  les  os  larges.  Il  y  a  une  espèce  de  ces  ostéophytes 
qui  ne  naît  que  sur  la  dure-mère,  et  seulement  la  dure-mère  des  femmes 
en  couches.  J'ai  déjà  cité,  dans  le  tome  I-,  la  thèse  de  M.  Ducrest  qui 
a  signalé  le  premier  ce  phénomène.  M.  Alexis  Moreau  vient  d'en 
fan-e  le  sujet  d'un  travail  qu'il  a  lu  à  la  Société  anatomique.  Sur  320 
crânes  de  femmes  mortes  en  couches ,  ces  deux  jeunes  médecins  ont 
rencontré  132  fois  des  ostéophytes. 

h"  Volume.  —  Il  varie  depuis  le  volume  d'un  pois,  d'une  noisette, 

(1)  Ce  sont  là  les  exostoses  carlilagineuses  de  ceux  qui  admettent  ces  deux 
principales  espèces  :  1"  exostoses  osseuses  ;  2"  exostoses  carlilagineuses.  Les 
liah-e '^"^^^        ^^^'^         P*'''^"^'^i  ™"'^"ses  ;  les  deuxièmes  sont  les  cpiphy- 

(2)  A.  Cooper,  Lobstein,  Ànatomie  pathologique,  I.  II,  p.  152. 

(3)  Dictionnaire  en  30  volumes,  nouvelle  édition  ,  l,  X,  p.  i62. 


Fig.  64. 
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jusqu'au  volume  d'une  tête.  Voyez ,  pour  le  volume,  la  ligure  63 ,  qui 

représente  une  exostose  du  maxil- 
■  laire  supérieur  ayant  11  pouces  (3  dé- 

cimètres) de  circonférence.  Celles  du 
crâne  sont  en  général  petites;  ce- 
pendant elles  peuvent  aussi  acquérir 
un  volume  énorme,  comme  celles  des 
membres. 

5°  Forme.  —  Il  y  en  a  d'arrondies; 
leur  surface  est  lisse  ou  légèrement 
mamelpnnée  à  base  large.  Il  est  des 
exostoses  plus  ou  moins  pédiculées , 
d'autres  qui  ressemblent  à  des  con- 
dyles.  Ainsi  la  figure  représente 
une  exostose  qui  est  à  la  partie  in- 
férieure du  fémur  :  on  dirait  que  cet  os  a  trois 
condyles,  deux  latéraux  comme  à  l'ordinaire, 
et  un  antérieur  un  peu  plus  élevé,  qui  est 
l'exostose.  Ici  on  a  scié  l'exostose  pour  mon- 
trer son  parenchyme.  Il  est  des  exostoses 
qui  s'allongent  en  apophyses  styloïdes  ou  en 
rayons  osseux.  Cette  dernière  forme  est  fré- 
quente aux  environs  des  os  fracturés  dont  la 
consolidation  est  vicieuse ,  vers  l'extrémité 
tronquée  des  os ,  après  les  amputations ,  ou 
dans  le  voisinage  des  articulations  malades.  Il 
en  est  de  granuleuses,  de  verruqueuses  en 
forme  de  stalactites  ou  comme  des  végétations 
vénériennes ,  des  choux-fleurs  :  la  figure  66  a 
(page  396),  représentera  une  exostose  qui  offre 
les  inégalités  d'une  corne  de  cerf.  Les  exos- 
toses dont  la  forme  varie  le  plus  sont  celles 
qu'on  appelle  épiphysaires,  elles  peuvent  offrir 
toutes  les  formes  géologiques.  La  coupe  des 
exostoses  parenchymateuses  ressemble  à  celle 
de  l'ivoire.  Dans  les  exostoses  épiphysaires,  la 
couleur  varie  davantage.  Lobslein  en  a  vu  de 

tout  à  fait  noires  (1). 

6"  Différence  selon  l'élément  de  l'os  quelles 
occupent,  -r-  Les  unes  résultent  du  dévelop^ 
pemeut  de  toute  l'épaisseur  do  l'os  plat, 
comme  on  le  voit  figure  Ç^. ,  ou  d'une  portion  du  cylindre  d'un  os, 

(1)  loc.  cit.,  p.  142. 


« 


EXOSTOSES.  395 
D'autres  fois  ,  comme  les  expériences  d'Howship  l'ont  démontré , 
les  séries  extérieures  des  canaux  sont  seules  affectées,  ou  bien  c'est 
la  substance  intermédiaire,  le  diploé  des  os  larges,  qui  est  malade  ; 
ou  bien  ce  sont  les  aréoles  elles-mêmes  du  tissu  réticulaire  d'un  os 
long  qui  sont  le  siège  de  l'affection,  et  obstruent,  par  leur  accroisse- 
ment, une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  cylindre  osseux.  Les 
exostoses  dites  épiphysaii-es  se  développent  soit  à  l'extérieur  do  tous 
ces  os,  soit  à  l'intérieur  des  cavités  formées  par  la  réunion  de  plusieurs 
os  larges. 

Quand  l'exostose  comprend  toute  l'épaisseur  d'un  os  plat  ou  tout 
le  cylindre  d'un  os  long,  on  dit  qu'il  y  a  exostose  générale,  ou  /njperos- 
tose.  Cette  exostose  affecte  souvent  les  os  du  crâne,  qui  peuvent  ac- 
quérir *e  la  sorte  jusqu'à  2  pouces  d'épaisseur;  cette  hyperostosc 
crânienne  peut  être  portée  encore  plus  loin  et  coïncider  avec  un 
accroissement  de  masse  et  de  densité.  Sandifort  (1)  rapporte  des 
observations  qui  prouvent  que  les  os  du  crâne  offraient  une  texture 
analogue  à  celle  de  l'ivoire.  Dans  l'os  long,  en  même  temps  que  son 
volume  s'accroît  à  l'extérieur,  son  canal  médullaire  diminue  de  lar- 
geur, s'efface  peu  à  peu,  et  quelquefois  disparaît  entièrement.  Qua-ul 
la  tumeur  est  formée  par  le  dépôt  de  matière  osseuse,  soit  dans  les 
lames  externes  de  l'os,  soit  à  leur  surface,  entre  elles  et  le  périoste, 
on  dit  que  l'exostose  est  externe.  On  voit  fréquemment  toute  la  table 
externe  d'un  des  os  plats  du  crâne  occupée  par  une  exostose  volumi- 
neuse, la  table  interne  étant  à  l'état  normal,  comme  on  voit  toute  la 
circonférence  du  fémur  exostosée  extérieurement,  tandis  qu'à  l'inté- 
rieur on  n'observe  rien  d'anormal.  Une  exostose  peut  porter  sur  la 
table  interne  des  os ,  se  développer  en  dedans  et  comprimer  les  or- 
ganes renfermés  dans- la  cavité  osseuse,  sans  paraître  à  l'extérieur: 
c'est  l'exostose  interne.  La  figure  67  est  vme  portion  de  coronal  qui  est 
un  bel  exemple  de  cette  variété.  Pour  les  os  longs,  l'exostose  interne 
peut  occuper  toute  sa  surface 
.interne  ;  le  canal  médullaire 
diminuera  alors  de  largeur  et 
finira  même  par  s'effacer  com- 
plètement, sans  que  l'os  aug- 
mente sensiblement  de  volume 
à  l'extérieur.  Mais  alors  il  de- 
vient trè.s  lourd  par  la  ma.ssc 
plus  considérable  de  sa  sub- 
stance compacte  et  par  sa  densité  plus  grande. 

t'aiiMes.  —  L'exostose,  comme  je  l'ai  déjà  fait  pressentir,  est  un 

1)  Mmœum  anat.  Acad.  Lucjd.  Batav.,  t.  I,p,  141,  lab.  xrii. 


Fig.  6o. 
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effet  d'une  sur-nutrition  opérée  dans  l'os  lui-même  ou  autour  de  l'os. 
C'est  au  fond  une  hypertrophie;  celte  hypertrophie  est  précédée  par 
un  état  inflammatoire ,  ou  bien  elle  s'opère  sans  la 
participation  d'aucune  ostéite,  d'aucune  périostite, 
d'aucune  ostéomyélite.  Pour  établir  l'étiologie  de 
l'exostose,  il  faudrait  donc  répéter  ce  que  j'ai  dit 
des  causes  de  l'ostéite,  ou  emprunter  à  l'imagina- 
tion ce  qu'on  voudrait  dire  des  causes  de  l'hyper- 
trophie si  parfaitement  ignorées. 

Quand  j'en  ai  été  à  l'ostéite  ou  la  périostite  déjà 
un  peu  anciennes,  j'ai  fait  mention  des  dépôts  de 
matière  osseuse  qui  s'opéraient  sur  l'os  et  dans  l'os. 
Et,  d'ailleurs,  si  l'on  veut  constater  les  traces  de 
l'ostéite  et  de  la  périostite  dans  un  cas  d'exostose  et 
de  périostose,  on  n'a  qu'à  jeter  un  coup  d'œil  sur  la 
figure  66,  d'après  une  superbe  pièce  qui  m'a  été 
donnée  par  un  de  mes  bons  élèves,  M.  Dumoulin. 
b  indique  des  canalicules  renfermant  des  vaisseaux 
nombreux,  développés  par  le  fait  de  l'inflammation 
de  l'os,  vaisseaux  parallèles  à  l'axe.  La  figure  67  est 
une  tranche  grandeur  réelle  du  même  os  représenté 
par  la  figure  précédente  et  prise  sur  le  point  a.  Cette 
tranche  montre  les  vaisseaux  divisés  perpendiculai- 
rement et  donnant  à  cette  pièce  l'aspect  de  la  coupe 
du  jonc,  comme  l'a  très  bien  indiqué  M.  le  profes- 
seur Gerdy.  a  marque  le  point  de  la  circonférence 
qui  correspond  à  la  face  antérieure  de  l'os.  On  peut 
voir  que  cette  figure  est  surtout  composée  de  deux 
zones;  la  plus  concentrique  est  d'un  blanc  complé- 
temenl  mat,  elle  représente  la  coupe  du  tube  osseux 
qui  est  éburné  ;  la  zone  qui  vient  après 
présente  le  pointillé  dont  j'ai  déjà 
parlé;  il  est  évident  que  cette  zone  est 
formée  par  une  ossification  anormale 
du  périoste,  lequel  s'est  confondu  avec 
l'os. 

f^yiuiitoiiies  et  effetsi  «les  exos- 

toses.— La  symptomatologie  de  l'exos- 
tose est  on  ne  peut  plus  claire  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas.  Rien,  en 
effet,  de  plus  facile  à  connaître  qu'une 
tumeur  osseuse  sur  le  tibia,  sur  la  clavicule,  avec  douleurs  nocturnes 


EXOSTOSES.  397 

et  antécédents  syphilitiques.  Mais  toutes  les  exostoses  ne  sont  ni  aussi 
superlîcielles,  ni  aussi  promptes  à  se  développer,  ni  aussi  doulou- 
reuses, et  la  douleur  n'a  pas  toujours  le  caractère  sus-indiqué.  Il  est 
des  exostoses  internes  du  crâne ,  du  bassin  ,  du  rachis,  qui  ne  peuvent 
même  être  soupçonnées  que  quand  les  désordres  qu'elles  ont  causés 
sont  irréparables.  La  douleur,  ou,  pour  mieux  dire,  les  modifications 
de  la  sensibilité  peuvent  avoir  deux  sources:  ou  bien  elles  viennent 
de  l'os  lui-même,  ou  des  parties  environnantes.  Ces  phénomènes  de 
sensibilité  sont  surtout  remarquables  quand  l'exostose  a  une  marche 
aiguë;  alors  les  lames  de  l'os,  le  périoste,  subissent  un  écartement 
trop  prompt  qui  développe  leur  sensibilité;  les  parties  environ- 
nantes sont  dans  le  même  cas.  Aussi  ce  sont,  en  général,  les  exostoses 
dites  celhdeuses,  laminées,  qui  sont  les  plus  douloureuses,  tandis 
que  les  exostoses  ébumées,  celles  dont  le  développement  est  lentement 
gradué,  exercent  des  compressions  par  degrés  si  ménagés,  que  les 
parties  s'y  soumettent,  pour  ainsi  dire,  comme  on  se  soumet  à  une 
habitude. 

Les  effets  des  exostoses  dépendent  des  rapports  qu'elles  ont  et 
qu'elles  établissent.  Elles  peuvent  être  d'abord  et  rester  extérieures; 
ou  bien  elles  peuvent  naître  ou  arriver  dans  une  cavité,  et  par  consé- 
quent être  internes.  On  comprend  les  différences  qui  doivent  naître  du 
siège  de  ces  deux  catégories  d'exostoses.  Les  exostoses  externes  com- 
priment, distendent,  amincissent  la  peau;  elles  compriment,  dis- 
tendent des  muscles,  des  tendons,  au  point  d'étaler  quelquefois, 
d'aplatir  complètement  le  deltoïde,  et  de  le  faire  ressembler  au 
muscle  occipito-frontal.  Les  nerfs,  les  veines,  les  artères  subissant 
les  mêmes  compressions,  on  observe  des  douleurs  à  forme  névral- 
gique, des  paralysies  des  membres,  des  veines  oblitérées  et  vari- 
queuses, des  artères  dont  la  circulation  est  interrompue  (ce  qui  peut 
amener  de  graves  inconvénients  quand  l'oblitération  est  voisine 
du  tronc).  A.  Cooper  parle  d'une  oblitération  de  l'artère  sous -cla- 
vière  opérée  par  une  exostose  de  la  sixième  ou  septième  vertèbre 
cervicale,  et  qui  suspendait  les  pulsations  des  artères  du  bras  cor- 
respondant. 

I^lais  ce  sont  les  exostoses  internes,  celles  qui  sont  nées  dans  le  crâne, 
dans  le  rachis,  dans  le  bassin,  à  la  face  interne  des  côtes,  dans  les 
articulations;  ce  sont  les  exostoses  qui  ont  cette  origine,  ou  celles 
'  qui  d  abord  extérieures,  sont  devenues  ensuite  internes,  qui  peuvent 
produire  les  plus  graves  accidents.  Il  n'est  pas  nécessaire  que  je 

iipp(...santisse  ici  sur  les  dangers  de  la  compression  du  système  ner- 
\oux  central  par  les  exostoses.  Ces  clfets  sont  prévus  et  parfaitement 
expliques,  quand  l'exostose  a  d'abord  été  extérieure  ou  quand  elle 
fst  en  même  temps  extérieure  et  intérieure,  comme  le  montre  la 
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ligure  68(1);  mais  quand  elle  n'est  qu'interne,  comme  la  figure  G5, 
et  que  rien  de  syphilitique  n'a  antécédemment  existé ,  on  ne  peut,  en 
général,  parvenir  au  diagnostic  qu'en  procédant  par  exclusion. 


Fig.  68. 


Dingiiostic.  —  Ainsi,  les  exostoses  des  grandes  cavités  qui  ne 
sont  qu'internes  sont  d'un  diagnostic  très  difficile  et  quelquefois  im- 
possible. 11  n'en  est  pas  de  même  de  la  connaissance  des  exostoses 
des  articulations;  car,  pour  peu  qu'elles  soient  développées,  elles 
déforment,  déplacent  les  os  qui  composent  la  jointure  ;  d'ailleurs,  ici, 
il  est  très  rare  que  l'exostose  ne  soit  pas  en  même  temps  interne  et 
externe.  Non  seulement  les  exostoses, internes  peuvent  être  d'un  dia- 
gnostic obscur,  mais  elles  peuvent  encore  obscurcir  le  diagnostic  des 
maladies  des  cavités  dans  lesquelles  elles  pénètrent.  Ainsi,  M.  Cloquet) 
a  disséqué,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  une  femme  qui  avait  une  exostose  [ 
interne  du  pubis;  la  tumeur,  après  avoir  ulcéré  la  vessie,  était  à  nu  ! 
dans  cet  organe.  Cette  exostose  aurait  pu  singulièrement  obscurcir 
une  maladie  de  vessie  ;  car  le  cathéter,  heurtant  contre  cette  exostose, 
aurait  pu  faire  croire  à  un  calcul. 

ITlarclie,  pronostic,  terminaison.  —  Ce  que  je  viens  dei 
dire  et  l'étude  analomique  que  j'ai  déjà  faite  de  l'exostose  peuvent 
indiquer  quelle  sera  la  marche  de  cette  espèce  de  tumeur  et  ce  qu'elle 
peut  devenir,  si  on  l'abandonne  à  elle-même.  11  est  évident  que  hi 
marche  est  essentiellement  lenle,  cl  qu'à  proprement  parler  l'exoslosd 
n'a  aucune  terminaison  ;  c'est-à-dire  qu'une  fois  produite,  elle  pcul 
augmenter  de  volume,  mais  elle  ne  dhniuuera  pas.  Voilà  la  règle,  ; 
Mais,  par  exception,  on  peut  observer  des  exostoses  dont  la  marche  n  1 
(|uelque  chose  d'évidemment  aigu,  et  dont  la  terminaison  peut  être  i 
très  réelle,  puisqu'il  y  a  possibilité  de  résolution.  Ainsi ,  j'ai  vu  naîtnî 
des  exostoses  au  tibia  pendant  l'existence  des  chancres  qui  étaient  U 
point  de  départ  de  l'infection  vénérienne,  et  j'ai  vu  des  exostoses  dt) 
cette  nature  disparaître  complètement.  Mais,  qu'on  y  prenne  garde 


(1)  Coupe  d'une  voûle  crAnienne.  o,  coronal;  6,  occipital. 
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il  s'agit  ici  d'exosloses  tout  à  fait  spéciales,  et  plus  particulièrement  de 
périostoses.  Cette  marche  rapide  et  cette  terminaison  favorable  tout  à 
tait  exceptionnelle  s'expliquent  par  la  nature  et  le  siège  delà  tumeur. 

Le  pronostic  est  surtout  tracé  par  ce  que  j'ai  dit  du  siège  des  exos- 
toses,  de  leurs  effets.  Il  est  évident  que  les  exostoses  internes  sont 
beaucoup  plus  graves  que  les  externes,  puisque  les  premières  peuvent 
comprimer  le  cerveau,  les  poumons,  les  viscères  abdominaux,  et 
mettre  ainsi  obstacle  aux  fonctions  les  plus  importantes  de  l'éco- 
nomie. Ainsi  l'exostose,  surtout  cette  exostose  concentrique  qui  di- 
minue l'étendue  des  cavités  osseuses ,  celle-là  n'est  pas  toujours  très 
grave;  elle  peut  même  être  salutaire,  surtout  quand  elle  est  par  hyper- 
trophie et  qu'elle  se  développe  lentement  et  régulièrement  :  c'est,  en 
effet ,  par  une  hypertrophie  concentrique  des  os  du  crâne  qu'on  a  ex- 
pliqué la  guérison  spontanée  des  hydrocéphales.  M.  Andral  neveu  a 
tait  sur  ce  sujet  un  travail  qui  a  été  inséré  dans  les  derniers  cahiers  du 
Journal  hebdoma.daire .  Par  ce  surcroît  de  l'acte  nutritif,  les  couches 
les  plus  concentriques  des  os  du  crâne  augmentent  d'épaisseur  et  oc- 
cupent la  place  des  couches  de  sérosité  qui  sont  absorbées. 

Les  hypertrophies  concentriques  ne  sont  pas  toujours  aussi  salu- 
taires ,  car  elles  peuvent  aussi  diminuer  les  ouvertures  ,  les  canaux 
osseux,  et  déterminer  ainsi  une  compression  des  vaisseaux  et  nerfs 
qui  les  parcourent.  Je  suis  persuadé  que  la  plupart  des  paralysies  de 
la  face  sont  produites  par  une  compression  due  à  une  hypertrophie 
concentrique  du  conduit  stylo-mastoïdien  ;  c'est  alors  le  nerf  de  la 
septième  paire  qui  est  comprimé  :  je  suis  convaincu  aussi  qu'il  est  des 
paralysies  générales  qui  sont  dues  à  une  hypertrophie  concentrique 
des  trous  de  conjugaison  des  vertèbres,  laquelle  hypertrophie  déter- 
mnie  une  compression  de  tous  les  nerfs  du  rachis  ;  c'est  par  une  hy- 
pertrophie concentrique  que  le  trou  déchiré  postérieur  de  la  base  du 
crâne  tend  à  s'oblitérer  chez  les  vieillards.  Selon  moi,  c'est  là  la  cause 
de  la  fréquence,  à  cet  âge,  de  l'apoplexie  veineuse  du  côté  gauche- 
car  la  veme  jugulaire  gauche  est  fortement  compriméerDe  plus  lon- 
gues considérations  sur  ce  sujet  seraient  déplacées  ici  ;  elles  constitue- 
raient un  beau  texte  pour  un  travail  sur  les  causes  de  la  mort  chez  les 
Vieillards. 

^  Dans  cette  partie  du  pronostic,  je  n'ai  considéré  l'exostose  que 
Comme  corps  étrangers  ;  c'est  en  comprimant,  c'est  par  son  action 
tout  à  fait  physique  qu'elle  nuit  à  l'organisme.  Mais  elle  peut  nuire 
autrement  :  il  peut  s'opérer  dans  le  sein  même  de  la  tumeur  un  mou- 
vement vital;  enfin  elle  peut  s'enflammer,  suppurer,  se  mortifier, 
«evenir  le  siège  d'une  ostéite,  d'une  carie  ou  d'une  nécrose.  C'est 
quand  ces  phénomènes  ont  lieu  qu'on  dit  que  V exostose  est  suppurée. 
^r,  à  cet  état,  elle  peut  réagir  sur  l'économie,  causer  un  épuisement  ; 
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enfin  elle  peut  être  directement  ou  indirectement  assez  promptement 
nuisible  pour  qu'on  dirige  sur  elle  des  moyens  énergiques. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  ces  modifications  de  l'acte  nu- 
tritif est  très  difficile;  d'ailleurs  souvent  il  serait  inutile,  inopportun. 
Ainsi ,  que  peut-on  opposer  à  l'hypertrophie  concentrique  d'un  os  ou 
d'un  canal  osseux?  Quel  moyen  mettra-t-on  en  usage  contre  le  déve- 
loppement anormal  de  tout  un  os  long?  L'amputation  est-elle  pro- 
posable?  Il  faudrait  que  le  développement  fût  assez  considérable  pour 
gêner  tous  les  mouvements,  et  qu'à  force  de  grossir,  l'os  eût  compro- 
mis les  parties  molles  et  déterminé  des  altérations  tendant  à  épuiser  le 
sujet.  On  peut,  quand  on  a  combattu  le  vice  vénérien  ou  les  autres 
vices  qui  ont  fait  naître  une  ostéite  ou  une  périostite  spéciale ,  agir 
directement  sur  les  exosloses  ;  mais  ici  encore  il  ne  faut  se  décider  à 
une  trépanation  ou  à  une  résection  que  lorsque  les  organes  en  rapport 
avec  la  tumeur  osseuse  seront  fortement  compromis,  et  quand  l'exos- 
tose,  par  les  inflammations  et  les  suppurations  dont  elle  est  le  point 
de  départ,  compromet  tout  l'organisme.  Quant  aux  topiques,  on  les 
a  anciennement  tous  essayés ,  depuis  l'eau  blanche ,  l'emplâtre  de  Vigo, 
jusqu'au  vésicatoire  souvent  répété!  On  conçoit  que  ce  dernier  moyeu 
puisse  être  sérieusement  mis  en  usage  aujourd'hui  même;  mais  pro- 
poser dans  l'état  actuel  de  la  science,  et  proposer  pour  traiter  l'exos- 
tose  l'emplâtre  de  Vigo ,  et  cela  dans  un  ouvrage  destiné  aux  élèves 
comme  aux  praticiens ,  c'est  abuser  les  uns  et  méconnaître  les  autres. 

La  cautérisation  par  les  divers  caustiques  ou  le  fer  chauffé  à  blanc 
peut  détruire  des  exostoses ,  mais  non  sans  danger  quand  ces  tumeurs 
sont  un  peu  considérables.  11  vaut  mieux  réserver  ce  moyen  pour  com- 
pléter certaines  opérations  avec  la  scie. 

Ce  sont  ordinairement  des  amputations,  des  résections  qu'on  pra- 
tique dans  les  cas  d'exostose;  or  ces  opérations  seront  décrites 
ailleurs.  Je  puis  cependant  ici  exposer  quelques  préceptes  qui  s'ap- 
pliquent plus  particulièrement  aux  résections  des  exostoses. 

Quand  la  tumeur  s'insère  à  l'os  par  une  espèce  de  col,  on  la  cerne 
par  deux  incisions  semi-elliptiques,  on  met  à  découvert  le  périoste 
de  ce  pédicule,  et  un  trait  de  scie  abat  la  tumeur.  C'est  la  même  inci- 
sion qui  devra  être  préférée  si  la  tumeur  est  à  large  base  et  s'il  y  a 
altération  des  parties  molles,  lesquelles  sont  alors  enlevées  avec  la  tu- 
meur osseuse.  Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'incision 
cruciale  est  préférable;  elle  fournit  quatre  lambeaux,  dont  la  dissec- 
tion méthodique  agrandit  le  théâtre  de  l'opération  et  facilite  le  jeu  des 
scies,  lesquelles  varieront  selon  l'exostose,  sa  forme,  son  développe- 
ment, sa  position.  Ce  sera  tantôt  une  scie  à  lame  fiexiblc,  tantôt  à 
lame  étroite  et  droite  montée  sur  un  manche,  ou  à  lame  circulaire  ; 
tantôt  ce  sera  la  scie  à  chaîne ,  se  mouvant  sur  le  bord  d'une  grande 


LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  OS.  (^Q\ 

lame  et  constituant  rosléotomo  de  M,  Heine  de  Wurtzbourg.  Enftn, 
on  peut  être  obligé  d'avoir  recours  à  la  gouge ,  au  ciseau  ;  il  faudra 
alors  fixer  solidement  la  partie  pour  éviter  les  ébranlements,  et  ces  in- 
struments devront  agir  très  obliquement  pom-  qu'ils  coupent  en  sciant 
autant  que  possible. 

La  rugine  et  les  tenailles  peuvent  être  employées  pour  compléter 
l'opération.  J'ai  déjà  dit  que  le  feu  pouvait  être  réclamé  pour  terminer 
l'opération. 

Quand  une  tumeur  est  très  volumineuse ,  on  pourrait  pour  ainsi 
dire  \a  débiter;  d'abord,  on  en  ferait  plusieurs  parts  qu'on  attaquerait 
séparément  ensuite  ou  en  plusieurs  séances.  On  voit  ici  se  présenter 
une  application  du  principe  des  opérations  en  plusieurs  temps ,  que  j'ai 
soutenu  ailleurs.  Pour  les  cas  d'exostoses  épipliysaires ,  on  a  proposé 
de  confier  le  second  temps  à  la  nature;  on  couperait, dans  le  premier 
temps,  le  périoste  de  la  tumeur,  qu'on  dénuderait  autant  que  possible  ; 
l'exostosese  trouvant  alors  dans  les  conditions  d'un  séquestre,  oiî 
confierait  à  la  nature  le  soin  de  sa  complète  élimination.  Quoique 'par- 
tisan des  opérations  en  plusieurs  temps,  je  pense  qu'on  doit  cherclier 
ici  à  tout  enlever  dans  le  premier  temps ,  s'il  ne  doit  pas  se  prolonger 
au  point  de  compromettre  l'opération. 


CHAPITRE  Iir. 

LÉSIONS  OUGANIQUES  DES  OS. 

Les  lésions  organiques  des  os  ont  réellement  été  mieux  étudiées 
dans  ces  derniers  temps,  surtout  depuis  qu'on  a  établi  plus  scientifi- 
quement les  différentes  maladies  qui  constituent  ce  qu'on  appelait 
trop  géuériquement  exosloses. 

Les  os  se  transforment  en  des  tissus  avec  ou  sans  analogues  •  on  les 
rouve  envahis  par  des  masses  fibreuses,  par  des  anévrismes,  par  des 
tubercules,  par  des  cancers  et  même  par  des  hydatides.  Ce  n'est  pas 
le  lieu  de  traiter  la  question  de  savoir  si  ces  corps  sont  seulement  déposés 
ou  s  Ils  proviennent  d  une  véritable  transformation  des  os.  Étudions  à 
part  et  au  point  de  vue  chirurgical  les  différentes  lésions  organiques. 

ARTICLE  I". 

Kystes  des  os  (j). 

Los  kystes  osseux  sont  de  deux  espèces  :  ceux  qui  se  forment  dans 
outes  les  parties  molles  par  un  dépôt  de  matière  osseuse,  ceux  qui 

0    l>N|,uylrcli,  ter.om  orales  de  clinique  cliirurgicate,  f.  llf. 
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sont  le  résultat  d'une  espèce  de  divarication  des  lames  osseuses  :  ils 
forment  alors  de  véritables  cavités  closes  dans  le  sein  même  des  os; 
ici  la  matière  osseuse  préexistait.  Les  kystes  que  je  vais  étudier  sont 
dans  ce  cas.  Ruysch  dit  que  dans  certaines  exostoses  on  trouve  des 
cavités  qui  renferment  pus,  fongus,  sanie,  mucosités  (1).  Il  est  évident 
que  Ruyscb  comprenait  parmi  ces  exostoses  non  seulement  les  kystes 
proprement  dits  des  os,  mais  le  spina  ventosa  qui  doit  être  rapporté 
à  la  catégorie  des  faits  que  je  me  propose  d'étudier  ici. 

C'rti'actci-es  aiiatomiciiies.  —  Selon  Dupuytren ,  les  produits 
contenus  dans  ces  kystes  osseux  varient  beaucoup.  Ils  sont  solides  ou 
liquides;  le  plus  ordinairement  c'est  une  masse  fibro-celluleuse;  on 
y  trouve  aussi  de  la  sérosité  seule  ou  entourant  ces  masses ,  puis  de  la  ' 
mucosité,  de  la  matière  adipocireuse ,  des  liydatides,  du  pus  mêlé 
avec  de  la  séro.silé,  une  substance  gélatiniforme,  des  dents,  une  ma- 
tière sanguinolente,  etc.  (2).  L'énumération  seule  de  ces  produits 
prouve  qu'il  est  question  ici  de  maladies  différentes,  se  rapprochant 
par  des  symptômes  que  je  ferai  bientôt  connaître. 

Boyer,  qui  a  surtout  étudié  cette  maladie  dans  les  os  longs,  dit  que 
la  membrane  médullaire  est  tantôt  transformée  en  une  substance  rou- 
geâtre  semblable  aux  tumeurs  ou  développements  fongueux  ,  tantôt 
en  une  substance  jaunâtre,  grisâtre,  lardacée,  exhalant  une  odeur 
rance  et  ressemblant  à  de  vieux  fromage  ou  à  du  plâtre  ramolli ,  ou  a 
de  la  matière  contenue  dans  les  tubercules  scrofuleux  (3).  Il  est  évident 
hue  ces  derniers  caractères  appartiennent  à  la  matière  tuberculeuse , 
et  que  les  tumeurs  ou  développements  fongueux  constituent  une  tout 
autre  maladie.  Pour  Boyer  encore,  tout  cela  est  du  spina  ventosa. 
A  Cooper  a  décrit ,  comme  Ruysch,  presque  toutes  les  lésions  orga- 
niques des  os  sous  le  nom  cVexostoses  [k).  On  peut  voir,  en  hsant  cet 
auteur,  combien  de  kystes  se  trouvent  dans  son  mémou'e.  L  affection 
que  Dupuytren  a  le  mieux  fait  connaître,  et  qui  consiste  en  un  déve- 
loppement d'une  masse  fibreuse  dans  un  des  maxillaires,  est  rangée 
par  le  chirurgien  anglais  dans  la  catégorie  des  exostoses  médullaires 
cartilagineuses. 

Le  volume  des  kystes  osseux  n'a  rien  de  constant;  ils  peuvent  avoir 
depuis  la  grosseur  d'une  balle  à  fusil  jusqu'à  celle  d'un  œuf  de  poule 
et  du  poing  (Dupuytren).  On  sait  que  \e  spina  ventosa  des  membres 
•icnuiert  quelquefois  un  volume  bien  plus  considérable  que  le  maxi- 
mum indiqué  par  Dupuytren.  Les  lecteurs  qui  ont  fait  leurs  études  a 

(1)  Opéra  anatomica  el  physiologica. 

(2)  Ouvrage  cité. 

lion  de  MM.  Chassaignac  el  l\icliclo0. 


Fig.  69. 
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Paris  reconnaîtront  parfaitement  d'après  quelle  pièce  la  ligure  69  a 
été  dessinée  :  ils  l'ont  vue  aux  cabinets  de  la  Faculté  et  au  musée 
Dupuytren.  C'est  un  spina  ventosa  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 
Ici  la  coque  osseuse  a  été  vidée  ;  elle 
contenait,  à  l'état  frais,  un  tissu  fon- 
gueux interrompu  par  des  lamelles  os- 
seuses. Il  est  rerparquable  que  la  t0te  du 
péroné  est  restée  saine  ;  elle  n'est  que 
déjetée  en  dehors. 

En  général,  le  kyste  osseux  est  uni- 
que ;  mais  alors  il  est  traversé  par  des 
lames,  des  aiguilles  osseuses.  Quelque- 
fois le  même  os  contient  plusieurs  kystes 
bien  distincts  les  uns  des  autres  :  ainsi 
j'ai  vu  entre  les  mains  de  M.  Nélaton  un 
fémur  dont  la  partie  supérieure  était 
envahie  par  une  énorme  tumeur  con- 
stituée par  une  infinité  de  kystes  conte- 
nant tous  une  luatière  plus  liquide  que 
de  la  gelée  et  rougeâtre.  C'est  pour  un 
kyste  de  la  partie  supérieure  du  tibia 
qui  avait  un  volume  considérable  que 
J.-L.  Petit  fit  une  opération  très  heu- 
reuse. La  tumeur  que  renfermait  ce 
kyste  était  grosse  comme  le  poing.  C'é- 
tait, selon  Petit,  une  masse  charnue  (1). 
La  guérison,  dans  ce  cas,  le  volume  de 
la  tumeur,  sa  consistance,  me  font  pen- 
ser qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  comme 
celles  que  Dupuytren  a  extirpées,  et  qui 
sont  surtout  contenues  dans  le  maxil- 
laire inférieur. 

Causes..  —  Selon  Dupuytren ,  les  causes  qui  favorisent  le  dévelop- 
pement des  kijstes  osseux  sont  en  général  fort  obscures.  On  les  a  vus 
naître  après  un  coup  de  poing,  après  l'extraction  incomplète  de  dents 
cariées  et  après  des  maladies  de  leurs  racines.  Ce  qui  doit  être  noté 
avec  soin,  c'est  que  ces  kystes,  surtout  ceux  qui  contiennent  des  masses 
fibreuses,  apparaissent  sur  de  jeunes  sujets  dans  de  bonnes  conditions 
de  santé.  Cette  circonstance  et  l'espèce  de  crépitation  dont  je  vais  par- 
ler peuvent,  à  elles  seules,  autoriser  le  praticien  à  porter  un  pro- 
nostic favorable. 


(1)  Traité  de$  maladies  des  os,  t.  XVI,  p.  .389. 
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Symiitômes  et  dingnostic.  —  De  la  gêne,  de  la  douleur,  voilà 
les  premiers  symptômes  des  kystes  en  question.  Dupuytren  dit  que 
cette  douleur  est  tantôt  sourde,  tantôt  vive,  rarement  avec  élancement. 
Boyer  et  les  anciens,  en  parlant  de  la  douleur  du  spina  ventosa,  disent 
qu'elle  ressemble  à  celle  que  déterminerait  une  forte  épine  enfoncée 
dans  les  chairs. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  gonflement  se  produit  ;  il  est  dû,  selon  Dupuy- 
tren, à  l'écartement  des  lames  de  l'os.  Ces  lames  amincies  cèdent  à  la 
pression  comme  des  feuilles  de  parchemin  sec  ;  elles  reviennent  immé- 
diatement dès  que  la  pression  cesse  ;  de  là  un  petit  claquement,  une 
espèce  de  crépitation  caractéristique.  Des  explorations  trop  répétées 
peuvent  faire  disparaître  ce  signe,  soit  que  l'élasticité  des  lames  soit 
détruite,  soit  parce  qu'elles  sont  trop  enfoncées  ou  rompues. 

Il  serait  très  difficile  au  praticien  de  distinguer  les  diverses  affec- 
tions qui  constituent  ces  kystes  osseux  ;  ce  qui  est  plus  facile  et  plus 
important,  c'est  de  ne  pas  les  confondre  avec  les  dégénérescences  can- 
céreuses des  os  appelées  ostéosarcomes .  Voici  le  diagnostic  différentiel 
établi  par  Dupuytren  :  h'ostéosarcoine  s'annonce  dès  le  début  par  une 
tumeur  variqueuse,  par  l'altération  simultanée  des  parties  molles  ou 
dures  environnantes,  par  leur  dégénérescence  fongoïde  et  par  de  nom- 
breuses inégalités.  Dans  les  kystes  osseux,  au  contraire,  les  parties 
environnantes  ne  participent  pas  à  la  maladie  ;  leur  surface  est  lisse, 
égale,  et  leur  accroissement  tout  à  fait  indolent.  Les  ostéosarcomes  se 
développent  avec  rapidité  ;  l'accroissement  de  ces  tumeurs  est  bien 
moins  rapide.  Les  ostéosarcomes  sont  intérieurement  traversés  par 
des  esquilles,  par  des  fragments  osseux  ;  ces  fragments  ne  se  rencon- 
trent jamais  dans  les  tumeurs  de  l'autre  nature.  On  voit  que  Dupuy- 
tren ici  restreint  le  nombre  des  kystes  osseux,  car  il  en  est,  comme  je 
l'ai  déjà  dit,  qui  sont  traversés  par  des  lames  osseuses  et  qui  n'ont 
aucun  rapport  avec  l'ostéosarcome,  du  moins  dans  leurs  premières 
périodes. 

Quanta  la  crépitation,  qui  est  un  symptôme  pathognomonique  des 
tumeurs  en  question,  elle  ressemble  assez,  dit  Dupuytren,  «  à  celleque 
j'ai  fait  remarquer  dans  les  tumeurs  divisées  en  deux  parties,  dont 
l'une  inférieure  et  l'autre  supérieure  au  ligament  carpien-palmaire, 
avec  cette  différence  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  crépitation  tient  au 
choc  qu'éprouvent  l'une  contre  l'autre,  en  se  déplaçant,  les  tumeurs 
supérieure  et  inférieure;  tumeurs  qui,  pour  le  dire  en  passant,  ne  sont 
pas  autre  chose,  selon  nous,  que  des  hydatidcs.  A  la  crépitation,  il  faut 
encore  ajouter  la  ponction  explorative,  qui  est  un  des  plus  précieux 
moyens  de  l'art.  Nous  avons  donc  ici  trois  ordres  de  signes  à  l'aide 
desquels  on  peut  distinguer  les  kystes  osseux  des  ostéosarcomes.  » 
(  Leçon f  nrnlos.) 
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V'oici  maintenant  les  conséquences  pratiques  déduites  de  cette  dis- 
tinction par  Dupuytren  :  1"  l'ostéosarcome  et  les  kystes  osseux  diffèrent 
essentiellement  entre  eux  ;  2°  l'ostéosarcome  est  la  dégénérescence 
cancéreuse  de  l'os;  le  kyste  osseux  n'est  que  le  développement  de  l'os, 
dù  le  plus  souvent  à  la  présence  de  corps  fibreux  semblables  à  ceux 
de  la  matrice  ;  3°  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  dégénérescence ,  on  peut ,  par 
une  incision ,  parvenir  à  la  tumeur,  l'enlever,  et  l'on  n'a  plus  rien  à 
craindre  de  la  récidive.  Il  n'en  est  pas  ainsi  lorsqu'il  s'agit  d'un  ostéo- 
sarcome  :  c'est  en  vain  que  l'on  irait  au  centre  du  mal ,  que  l'on 
extirperait  même  la  tumeur,  car  l'on  a  affaire,  dans  ce  cas,  à  une 
affection  cancéreuse. 

ITlarcIie.— La  marche  des  kystes  osseux  est  généralement  lente:  il 
en  est  cependant  qui  parviennent  à  un  grand  développement  en  quel- 
ques mois,  tandis  que  d'autres  restent  stationiiaires  des  années  entières. 
Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  selon  Dupuytren,  ils  passent 
à  la  dégénérescence  cancéreuse ,  surtout  ceux  dont  les  produits  sont 
fibro-celluleux.  Les  matériaux  des  kystes  repullulent  avec  une  extrême 
facilité  :  on  les  a  vus  se  reproduire  deux  ou  trois  fois ,  jusqu'à  ce  qu'ils 
fussent  entièrement  détruits ,  autre  circonstance  qui  rapproche  les 
kystes  osseux  des  dégénérescences  malignes,  que  je  vais  bientôt  étudier. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  kystes  osseux ,  dit  Dupuytren ,  ne 
présente  point  de  gravité  ;  tous  guérissent  par  l'opération.  Ils  peuvent 
repulluler ,  avons-nous  dit ,  lorsque  les  matériaux  de  la  sécrétion  n'ont 
point  été  enlevés  en  entier;  il  suffit  donc  d'être  informé  de  cette  ten- 
dance à  la  récidive  pour  la  prévenir  et  la  combattre.  Il  n'en  est  plus 
amsi  lorsque  la  substance  fibreuse  a  subi  la  dégénérescence  cancéreuse, 
et  que  les  parties  environnantes  participent  à  cette  altération  ;  la  termi- 
naison est  alors  fatale.  On  pourrait,  dans  quelques  cas,  redouter -une 
hémorrhagie;  la  ponction  exploratrice  fournit  les  moyens  d'éviter  cet 
accident,  et  d'y  remédier  lorsqu'il  a  lieu.  Si  la  tumeur  a  déterminé  une 
difformité  considérable,  l'opération  le  plus  habilement  pratiquée 
n  empêchera  pas  qu'il  reste  des  traces  du  mal  ;  mais  ce  léger  inconvé- 
nient ne  saurait  être  mis  en  balance  avec  les  suites  de  la  maladie 
abandonnée  à  elle-même. 

Tpaitement.  — La  nature  des  kystes  osseux  étant  reconnue,  le 
meilleur  moyen  de  les  guérir  consiste  dans  la  destruction  du  mal.  Voici 
eomment  il  faut  agir  :  «  On  fait ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , 
une  ponction  exploratrice  pour  s'assurer  de  la  nature  des  produits  con- 
tenus dans  le  kyste  ;  puis  l'on  pratique  une  incision  sur  le  trajet  de  la 
tumeur  :  il  convient  de  faire  cette  incision  à  la  face  interne  de  la  bouche 
pour  les  kystes  osseux  de  la  face.  Parvenu  au  centre  du  mal ,  on  doit 
I  extirper,  surtout  lorsqu'il  a  donné  lieu  à  des  produits  solides;  dans  ce 
cas,  on  s'est  quelquefois  bien  trouvé  du  cautère  actuel.  C'est  ainsi ,  par 
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exemple,  que,  dans  la  cinquième  observation  citée  dans  l'ouvrage  de 
Dupuytren,  le  jeune  homme  ne  lut  guéri  que  par  deux  applications 
de  fer  rouge.  Les  effets  du  mal  enlevés  ,  on  doit  s'occuper  de  la  cause, 
car  les  produits  tendent  presque  toujours  à  repulluler.  Dans  ce  but, 
on  introduit  des  mèches  de  charpie  dans  la  plaie,  on  y  fait  des  injec- 
tionç  émoUientes  ou  irritantes,  selon  les  circonstahces.  Ces  moyens 
déterminent  presque  constamment  une  indammation  des  parois  du 
kyste ,  et  par  suite  la  destruction  delà  membrane  qui  les  tapisse;  les 
parois  reviennent  alors  sur  elles-mêmes ,  et  la  guérison  est  complète 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long.  Dans  quelques  cas  on  est 
obligé  de  pratiquer  une  contre-ouverture,  et  de  placer  un  séton  entre 
les  deux  plaies.  »  (  Leçons  orales.) 

Il  a  déjà  été  dit  que  les  kystes  osseux  peuvent  dégénérer,  c'est-à- 
dire  que  les  matières  qu'ils  contiennent,  par  exemple  les  corps  fibreux, 
peuvent  devenir  cancéreux.  C'est  surtout  aux  gros  os  des  membres 
qu'on  observe  cette  dégénérescence  ;  ce  dernier  état  du  kyste  constitue 
la  seconde  espèce  de  spina  ventosa  décrite  par  Boyer.  D'ailleurs 
je  vais  donner  la  description  de  ces  deux  espèces  d'après  le  chi- 
rurgien de  la  Charité.  On  aura  ainsi  l'histoire  des  kystes  osseux,  envi- 
sagée sous  deux  points  de  vue  par  deux  chirurgiens  contemporains. 
Si  l'on  ajoute  le  mémoire  de  Gooper  sur  les  exostoses,  on  pourra  se  faire 
une  idée  assez  juste  de  ce  qu'on  a  appelé  spbm  ventosa.  Je  ferai  remar- 
quer que  dans  la  première  espèce  de  Boyer ,  il  s'agit  souvent  de  tuber- 
cules des  os  de  la  main ,  et  je  répète  que  dans  la  deuxième  il  est 
question  de  kvstes  osseux  parvenus  à  leur  dernier  terme,  c'est-à-dn-e 
dégénérés.  On  conçoit  alors  que  le  traitement  de  Boyer  dût  être  nul 
ou  seulement  palliatif,  ou  qu'il  consistât  en  l'ablation  de  los  qm  était 
le  siège  du  spina  bifida.  Dupuytren  ayant  observé  ces  kystes  à  leur 
origine  ou  au  moins  avant  leur  dégénérescence ,  et  de  plus  dans  les  os 
pour  ainsi  dire  découverts,  le  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  a  pu  conce- 
voir et  réaliser  l'espérance  de  vider  ces  kystes  et  d'eflFacer  leur  cavité. 
Voici  d'ailleurs  la  description  de  Boyer  : 

«  L'observation  démontre  qu'il  existe  deux  espèces  bien  distinctes 
(]e  spina  ventosa  :  l'une,  familière  aux  enfants  jusqu'à  l'âge  de  pu- 
berté, affecte  les  os  du  métacarpe,  ceux  du  métatarse  et  les  phalanges, 
dépend  évidemment  du  vice  scrofuleux ,  s'annonce,  se  développe  et 
subsiste  longtemps  sans  douleur ,  ou  n'est  accompagnée  que  de  dou- 
leurs médiocres,  et  se  termine  fréquemment  par  la  nécrose  d'une 
nartie  de  l'os  affecté.  Les  seuls  symptômes  (lue  cette  première  espèce 
présente  sont  un  gonflement  dur  et  lusiforme  de  presque  tout  1  os  ma- 
nde, sans  altération  sensible  des  parties  molles  environnantes,  pré- 
cédé de  douleurs  sourdes  et  quelquefois  même  mdolen  .  Les  mouve- 
menlsde  la  partie  affectée  se  conservent  longtemps,  et.lsn  eprouven 


KYSTES  DES  OS.  Zj07 

quelque  gêne  que  lorsque  la  tuméfaction  de  l'os  est  devenue  suffisante 
pour  détourner  notablement  les  tendons  de  leur  direction  naturelle  , 
ou  pour  déformer  les  surfaces  articulaires,  ce  qui  arrive  rarement.  Les 
progrès  de  la  maladie  et  la  distension  à  laquelle  les  parties  tnolles  sont 
exposées  amènent  leur  ulcération,  laquelle  correspond  toujours  à 
quelque  ouverture  du  cylindre  osseux  tuméfié,  et  permet  d'introduire 
une  sonde  dans  la  cavité  que  l'os  renferme.  L'ouverture  extérieure 
devient  fistuleuse,  et  laisse  suinter  longtemps  une  quantité  médiocre 
de  matière  purulente,  séreuse,  mal  élaborée;  cependant  la  partie 
reste  indolente ,  la  constitution  du  sujet  ne  s'altère  pas  ,  et  s'il  parvient 
ainsi  h  l'époque  de  la  vie  où  la  nature  fait  ordinairement  des  efforts 
salutaires  contre  le  vice  scrofuleux ,  cette  espèce  de  spina  ventosa  peut 
guérir  par  la  nécrose  d'une  partie  de  l'os  altéré  :  alors  le  séquestre  se 
sépare,  le  reste  des  parties  osseuses  s'affaisse,  la  résolution  s'opère, 
et  la  maladie  se  termine  par  une  cicatrice  enfoncée ,  adhérente  et  dif- 
forme. » 

C'est  évidemment  ici  une  affection  tuberculeuse  des  phalanges. 

«  La  seconde  espèce ,  heureusement  plus  rare ,  mais  beaucoup  plus 
grave,  affecle  plus  fréquemment  les  sujets  adultes ,  et  se  développe  le 
plus  souvent  près  des  extrémités  des  os  longs  et  cylindriques  des 
membres  :  l'humérus,  les  deux  os  de  l'avant-bras ,  mais  surtout  le 
fémur  et  le  tibia  en  sont  le  siège  ordinaire.  Elle  est  souvent  précédée 
par  des  douleurs  aiguës ,  persévérantes ,  que  les  malades  comparent  à 
l'action  d'une  épine  ou  de  tout  autre  instrument  aigu ,  qu'ils  rapportent 
à  la  partie  la  plus  profonde  du  membre,  et  qui  subsistent  longtemps 
avant  qu'il  se  manifeste  aucune  tuméfaction.  Quelquefois  cependant 
la  tumeur  paraît,  se  développe  peu  à  peu  ,  et  parvient  même  à  un  vo- 
lume très  considérable,  sans  qu'il  paraisse  de  douleurs,  ou  du  moins 
que  de  très  obscures.  Dans  tous  les  cas,  lorsque  la  tumeur  paraît,  elle 
occupe  toute  la  circonférence  de  l'os;  sa  dureté  et  son  incompressibi- 
lité ne  permettent  pas  de  méconnaître  sa  nature  osseuse,  mais  elle  est 
inégale,  et  la  compression  n'y  excite  point  de  douleur. 

»  Quelquefois,  parvenue  à  un  volume  qui  double  ou  qui  triple  le 
volume  naturel  de  l'os,  la  tumeur  cesse  de  faire  des  progrès,  hecaUse 
plus  de  douleurs,  ne  gêne  point  les  mouvements  du  membre,  reste 
stationtiaire ,  et  subsiste  ainsi  toute  la  vie  sans  altérer  les  parties  molles, 
qui  s'accoutument  peu  à  peu  à  la  distension  ({u'elles  ont  subie.  Mais  il 
est  bien  plus  ordinaire  qu'elle  continue  à  croître ,  et  qu'elle  parvienne 
lentement  à  un  volume  énorme,  en  conservant  ses  inégalités  ou  en  en 
acquérant  de  nouvelles.  La  plupart  des  éminences  ,  des  monstruosités 
qui  se  remarquent  sur  la  surface  de  la  tumeur,  sont  formées  par  l'os 
lui-même,  et  présentent  toute  la  consistance  du  tissu  osseux;  mais 
quelques  unes  de  ces  saillies  n'offrent  pas  la  même  dureté:  otl  y  dis- 
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tingue,  par  lo  toucher ,  une  sensation  qui  n'est  comparable  ni  à  la  ré- 
nitenceque  fait  éprouver  la  collection  d'un  liquide  renfermé  dans  uTie 
cavité  dont  les  parois  sont  élastiques,  ni  à  la  souplesse  que  l'on  remarque 
dans  les  tumeurs  formées  par  le  développement  fongueux,  des  parties 
molles  ;  cette  sensation  équivoque  laisse  dans  le  doute  si  les  points  où 
on  la  remarque  sont  moins  solides  que  ceux  des  saillies  vraiment  os- 
seuses. Cependant,  dans  ces  mêmes  points,  la  peau  s'enflamme;  il 
survient  des  ulcérations  qui  donnent  issue  à  une  quantité  médiocre  de 
matière  purulente  et  iclioreuse  de  mauvaise  nature.  La  tumeur,  loin 
de  s'affaisser ,  s'accroît  de  nouveau  ;  les  ulcérations  deviennent  fistu- 
leuses  :  elles  répondent  toujours  à  quelque  ouverture  des  parois  du 
cylindre  osseux  développé.  Une  sonde  pénètre  facilement  dans  l'inté- 
rieur de  la  tumeur,  tantôt  en  traversant  une  substance  spongieuse  et 
comme  lardacée ,  tantôt  sans  éprouver  aucune  résistance  et  en  s'éga- 
rant ,  pour  ainsi  dire ,  dans  une  cavité  irrégulière  et  plus  ou  moins 
ample.  Parvenue  à  ce  degré,  la  maladie  locale  exerce  une  influence 
funeste  sur  la  constitution  du  sujet  :  les  bords  des  ouvertures  fistu- 
leuses  se  dépriment  et  se  renversent  vers  l'intérieur  de  la  tumeur  ;  il 
en  découle  une  matière  tous  les  jours  plus  copieuse  et  plus  fétide.  La 
fièvre,  qui  survient  ordinairement  à  l'époque  où  les  ulcérations  s'éta- 
blissent, mais  qui  est  encore  passagère  et  irrégulière,  devient  alors 
continue  et  prend  le  caractère  de  la  fièvre  hectique;  les  douleurs  de- 
viennent continuelles  et  quelquefois  intolérables,  le  sommeil  et  l'ap- 
pétit se  dérangent  et  se  perdent,  la  consomption  se  prononce ,  et  le 
malade  succombe  à  l'épuisement  et  à  la  colliquation.  Il  est  évident 
que  le  spina  bifida  des  adultes  et  celui  des  enfants  sont  deux  aff"ections 
différentes  :  la  première  appartient  entièrement  à  la  dégénérescence 
que  je  vais  décrire ,  tandis  que  la  seconde  se  lie  à  une  foule  d'affec- 
tions différentes.  » 


ARTICLE  II. 

Anévrismes  des  os. 

On  a  appelé  ainsi ,  dans  les  derniers  temps ,  une  cavité  creusée  dans 
un  os,  cavité  remplie  de  sang  liquide  ou  coagulé,  et  dans  laquelle 
viennent  s'ouvrir  plusieurs  vaisseaux  artériels.  Cette  tumeur  diffère  de 
celles  que  j'ai  décrites  à  la  section  des  maladies  du  système  artériel,  en 
ce  que  celles-ci  ne  communiquent  qu'avec  un  seul  tronc  artériel, 
tandis  qu'ici  il  y  a  plusieurs  artères  qui  versent  du  sang  dans  le  sac. 
L'anévrisme  de  l'os  diff"ère  aussi  des  tumeurs  érectiles  auxquelles  il  a 
été  comparé,  en  ce  que,  au  lieu  d'un  tissu  analogue  au  tissu  caverneux 
qui  constitue  la  tumeur  érectile,  il  n'y  a  ici  qu'une  cavité,  un  sac 
enfin,  dont  j'ai  déjà  dit  le  contenu.  Ces  diffévences ,  que  jo  viens 
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d'établir  d'après  des  travaux  tout  modernes,  doivent  déjà  donner 
une  idée  de  l'anévrisme  osseux ,  qui  a  aussi  été  appelé  tumeur  érectile, 
tumeur  fongueuse  sanguine,  tumeur  pulsatile. 

Depuis  Pearson  (1790) ,  l'attention  a  été  fixée  sur  cette  lésion  pro- 
fonde du  système  osseux.  Scarpa  (1792),  Brescliet,  M.  Lallemand 
(1826),  plus  récemment  MM.  Roux ,  Velpeau ,  Joseph  Bell,  Hausdy- 
sipe,  etc.,  ont  recueilli  des  faits,  émis  des  idées  sur  ces  tumeurs.  Mais 
il  n'est  pas  certain  que  tous  ces  chirurgiens  aient  observé  de  véritables 
anévrismes  des  os.  Parmi  les  tumeurs  qu'ils  ont  décrites ,  sont  proba- 
blement des  encéphaloïdes,  des  kystes  sanguins,  car  la  maladie  en 
question  est  très  rare,  selon  la  remarque  de  M.  Nélaton,  qui  l'a  le 
mieux  étudiée. 

Causes.  —  Ce  sont  de  jeunes  sujels  ou  des  adultes  qui  ont  presque 
toujours  offert  cette  tumeur  des  os.  Elle  a  souvent  succédé  à  des  vio- 
lences, à  des  contusions  de  la  partie  où  s'est  développée  la  tumeur,  à 
une  entorse  de  l'articulation  voisine  du  point  affecté.  Mais  est-il  cer- 
tain que  ces  causes  aient  eu  quelque  influence  sur  la  production  de 
cette  tumeur?  11  est  plus  probable  que  souvent  l'altération  de  l'os  exis- 
tait déjà  à  l'état  latent ,  et  qu'un  effort ,  un  mouvement  brusque , 
ayant  déterminé  les  premières  douleurs,  on  a  cru  alors  à  l'influence 
de  ces  dernières  causes. 

SyMiptômes  Dans  certains  cas,  l'apparition  de  la  tumeur  a 

été  précédée  de  douleurs,  d'abord  vagues,  passagères,  devenues  bientôt 
fixes  et  permanentes.  Plus  fréquemment ,  la  maladie  a  débuté  d'une 
manière  brusque.  Le  sujet  a  éprouvé  tout  à  coup  une  douleur  extrê- 
mement vive,  avec  sensation  de  craquement  dans  le  voisinage  d'une 
articulation  ;  cette  douleur  a  persisté  pendant  deux  ou  trois  mois , 
après  lesquels  on  a  pu  constater  l'existence  d'une  tumeur.  D'abord 
peu  saillante,  elle  peut  facilement  passer  inaperçue;  mais  bientôt 
elle  s'accroît  et  présente  alors  les  caractères  que  voici  :  Relief  peu 
considérable;  la  peau  correspondante  a  sa  coloration  normale  mais 
au  bout  d'un  certain  temps ,  elle  prend  une  teinte  rosée  ou  violacée 
et  laisse  apercevoir,  par  transparence,  des  veines  nombreuses.  La  basé 
de  la  tumeur  se  fond  dans  les  parties  molles  environnantes,  d'où  la 
difficulté  d'en  bien  apprécier  les  limites;  cependant,  par  une  palpa- 
tion  bien  faite,  on  constate  qu'elle  se  perd  dans  l'os  sous-jacent;  par 
le  même  moyen  d'exploration,  on  reconnaît  que  la  partie  tuméfiée 
présente  une  consistance  variable  dans  ses  différents  points  ;  molle  et 
fluctuante  dans  certains  endroits,  elle  est  résistante  dans  d'autres, 
souvent,  par  la  pression  sur  les  points  les  plus  résistants,  on  a  la 
sensation  que  donne  le  froissement  d'un  parchemin  sec,  ce  qui  est  dû 

affaissement  de  la  coque  osseuse  qui  cède  sous  les  doigts  pour  se 
relever  ensuite,  comme  cela  arrive  à  certains  kystes  dont  j'ai  déjà  parle. 


/rlO  MALADIES  DES  OS. 

Le  symptôme  le  plus  caractéristique  de  ces  tumeurs  consiste  en  des 
battements  isochrones  aux  pulsations  artérielles,  et  qui  ne  consistent 
pas  en  un  simple  soulèvement  ;  il  y  a  là  ,  comme  dans  les  anévrismes 
proprement  dits ,  un  mouvement  d'expansion.  Suivant  Breschet,  le 
battement  observé  dans  toutes  ces  tumeurs  résulte  «  de  mouvements 
synchroniques  de  dilatation  et  de  resserrement  de  toutes  les  petites 
artères  qui  se  i^endent  dans  la  partie  malade  de  la  substance  osseuse. 
De  tous  ces  mouvements  partiels ,  mais  simultanés ,  résulte  un  mou- 
vement d'ensemble  :  c'est  ce  que  nous  avons  plusieurs  fois  observé 
sur  des  tumeurs  érectiles  des  lèvres,  du  globe  oculaire ,  de  la  conque 
de  l'oreille ,  etc.  »  On  voit  que  Breschet  considère  cette  lésion  comme 
une  variété  de  la  tumeur  érectile,  ce  qui  n'est  pas  admis  par  M.  Nélaton. 
Ce  chirurgien  pense  «  que  les  battements  que  présentent  ces  tumeurs 
parvenues  à  leur  entier  développement  doivent  être  attribués  à  l'abord 
d'un  flot  de  sang  dans  le  sac  anévrismal  pendant  chaque  mouvement 
de  systole  du  cœur,  explication  qui  semble  justifiée  par  les  détails  d'ana- 
tomie  pathologique  qui  seront  exposés  plus  tard.  Ces  battements  s'ar- 
rêtent aussitôt  que  l'on  comprime  l'artère  principale  du  membre,  et 
reparaissent  dès  que  l'on  cesse  d'exercer  la  compression.  Pendant  que 
l'on  interrompt  le  cours  du  sang  dans  le  membre  et  dans  la  tumeur  ané- 
vrismale,  celle-ci  devient  plus  molle ,  elle  s'affaisse,  et  l'on  peut  faci- 
lement alors  y  reconnaître  la  fluctuation  ,  qui  est  difficile  à  percevoir 
quand  les  battements  se  font  sentir.  Une  pression  lente,  mais  soute- 
nue,  réduit  la  tumeur,  et  l'on  parvient  à  déprimer  assez  profondé- 
ment la  peau  qui  la  recouvre,  et  à  reconnaître  que  l'os  sous-jacent 
présente  une  excavation  plus  ou  moins  profonde,  suivant  le  volume 
ou  l'ancienneté  de  la  tumeur.  Malgré  l'existence  des  battements  dont 
nous  venons  de  parler,  l'oreille  ne  perçoit  aucun  bruit  de  souffle  (1).» 

Comme  ces  tumeurs  se  développent  dans  le  voisinage  d'une  articu- 
lation ,  elles  en  gênent  les  mouvements  ;  l'extension  complète  devient 
impossible ,  ce  qui  est  attribué,  soit  à  la  traction  douloureuse  que  les 
ligaments  exercent  sur  la  portion  d'os  altérée  qui  leur  fournit  un 
point  d'insertion  ,  ou  à  la  tension  des  muscles  qui  passent  sur  la  tu- 
meur et  qui  la  compriment.  Toujours  est-il  que  les  malades  se  plai- 
gnent d'une  douleur  vive  et  continue  que  la  pression  augmente  ;  il  y 
a  quelquefois  des  élancements  passagers. 

M.  Nélaton  parle  d'un  malade  qui  ressentait  une  douleur  continue 
qu'il  compare  à  celle  que  pourrait  produire  une  pression  très  forte 
exercée  a  l'aide  d'un  corps  dur  sur  l'articulation  du  genou. 

Le  mal  fait  des  progrès,  mais  en  général  d'une  manière  lente.  Il 
est  des  malades  qui  ont  porté  leur  tumeur  pendant  quelques  années 


(1)  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  II. 
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sans  qu'elle  ait  pris  un  volume  très  considérable.  Pearson  parle  d'une 
de  ces  tumeurs  qui  rétrograda  pendant  quelques  mois  pour  se  déve- 
lopper de  nouveau  avec  plus  d'activité.  Il  n'existe  aucun  exemple  de 
rupture  de  cette  espèce  d'anévrisme,  comme  cela  arrive  aux  anévrisraes 
artériels  proprement  dits.  Il  est  question  dans  les  auteurs  d'ulcérations, 
d'hémorrhagies  observées  dans  les  dernières  périodes  ;  mais  on  se  de- 
mandera si  c'étaient  bien  alors  des  anévrismes  osseux  qui  ont  été  ob- 
servés, ou  bien  des  tumeurs  encéphaloïdes  avec  pulsations,  comme 
je  l'établirai  plus  tard  et  comme  je  l'ai  déjà  indiqué  en  parlant  des 
maladies  des  artères. 

l)i»$:nos«ic.  —  L'anévrisme  des  os  peut  être  confondu  avec  : 
1»  un  anévrisme  proprement  dit,  celui  des  parties  molles  ;  2"  un  can- 
cer des  os  à  pulsations,  l'encéphaloïde  ;  3"  une  tumeur  enkystée  déve- 
loppée dans  le  tissu  osseux. 

La  ressemblance  de  l'anévrisme  osseux  avec  ceux  des  parties  molle* 
est  telle,  que  ces  deux  espèces  de  tumeurs  o.nt  dû  être  plusieurs  fois 
confondues,  et  cela  inévitablement,  avant  les  notions  que  nous  possé- 
dons aujourd'hui.  Ainsi  Pearson,  Scarpa,  M.  Lallemand ,  ont  cru, 
pendant  le  vivant,  à  l'existence  d'anévrisraes  ayant  pour  point  d'origine 
les  artères  articulaires  du  genou ,  ou  l'artère  tibiale  antérieure,  quand 
l'autopsie  vint  leur  prouver  qu'ils  avaient  affaire  à  des  anévrismes  des 
os.  Pour  distinguer  ces  deux  formes  de  l'anévrisme ,  on  aura  égard 
aux  caractères  suivants:  L'anévrisme  osseux  fait,  pour  ainsi  dire,  corps 
avec  un  os  ;  il  y  a  à  la  surface  de  la  tumeur,  ou  du  moins  vers  sa  base, 
une  lamelle  osseuse  qui  donne,  à  la  main  qui  la  presse,  une  sensation 
de  crépitation  ;  après  la  réduction  de  la  tumeur,  on  constate  que  l  os 
qui  la  supporte  a  éprouvé  une  perte  de  substance.  Les  anévrismes  pro- 
prement dits,  ceux  qui  ne  sont  pas  dans  les  os,  sont  ordinairement 
mobiles,  ou  taiblemeiit  unis  aux  os  voisins,  de  sorte  qu'il  est  permis 
de  leur  faire  éprouver  une  sorte  de  déplacement;  l'oreille  d'ailleurs 
constate  un  bruit  de  souftle  qui  n'existe  pas  dans  l'anévrisme  osscu>{ 

Il  y  a  plus  de  difficultés  lorsqu'il  s'agit  de  distinguer  un  ané- 
vrisme osseux  d'une  tumeur  cancéreuse  des  os  avec  pulsations,  car 
elles  ont  entre  elles  une  foule  de  signes  communs.  Toutes  deux'sont 
intimement  unies  à  un  os  sous-Jacent  ;  l'une  et  l'autre  peuvent  faire 
éprouver  à  l'os  une  perte  de  substance;  dans  les  deux  cas  une  lamelle 
osseuse  pourra  donner  lieu  à  une  crépitation  ;  toutes  deux  enfin  pié- 
«entent  un  battement  expansif  et  de  la  fluctuation.  L'existence  ou  la 
non-existence  de  la  douleur  lancinante  ne  lèvent  pas  les  difficultés  ;  car 
cette  douleur,  considérée  naguère  comme  un  signe  presquo  patliogno- 
noionique  des  affections  cancéreuses,  manque  souvent  dans  celle-ci ,  et 
se  fait  remarquer  parfois  dans  des  tumeurs  nullement  malignes.  Selon 
M-  Nelaton,  les  signes  qui  pourront  aider  à  résoudra  ce  problème  difli- 
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cile  sont  les  suivants  :  1"  L'anévrisme  osseux  (celui  qui  est  exempt  de 
toute  complication)  disparaît  complètement,  ou  du  moins  presque  com- 
plètement, par  une  pression  continue,  tandis  qu'une  tumeur  encépha- 
loïde  s'affaisse  bien  un  peu  sous  la  pression,  par  le  tait  de  l'expulsion 
du  sang  que  contiennent  les  vaisseaux  nombreux  qui  la  parcourent , 
mais  il  reste  toujours  une  masse  de  tissu  cancéreux  qui  ne  peut  dispa- 
raître; 2"  les  tumeurs  cancéreuses  des  os  qui  présentent  des  batte- 
ments font  ordinairement  entendre  un  bruit  de  souffle  :  or  ce  souffle 
n'a  pas  encore  été  constaté  sur  les  anévrismes  osseux. 

D'après  ce  quia  été  dit,  il  est  facile  de  comprendre  l'impossibilité 
de  reconnaître  la  combinaison  des  deux  affections,  c'est-à-dire  de  l'ané- 
vrisme osseux  et  du  cancer;  mais,  heureusement,  cette  imperfection 
de  l'art  est  sans  importance  pour  la  pratique,  car  l'existence  d'une  dé- 
générescence cancéreuse  fournit  à  elle  seule  toutes  les  indications  thé- 
rapeutiques. 

Les  tumeurs  enkystées  ne  pourraient  être  confondues  avec  un  ané- 
vrisme  osseux  que  quand  celui-ci  est  encore  enveloppé  d'une  coque 
assez  ferme  pour  empêcher  de  percevoir  les  pulsations;  mais  cette 
difficulté  ne  s'est  pas  encore  présentée  ;  d'ailleurs  le  développement 
ultérieur  du  sac  anévrismal  ne  tarderait  pas  à  dissiper  les  doutes. 

Pronostic.  —  L'anévrisme  des  os  est  une  maladie  grave;  car  si 
ses  progrès  ne  sont  pas  enrayés,  il  détruit  le  tissu  osseux  et  rend  bientôt 
impropre  à  tout  service  le  membre  qu'il  a  envahi  ;  d'un  autre  côté,  la 
guérison  ne  peut  être  obtenue  que  par  une  opération,  laquelle  présente 
toujours  beaucoup  de  danger.  Ajoutez  les  récidives,  même  après  l'abla- 
tion complète  de  la  tumeur.  Il  est  bien  entendu  que  sa  gravité  sera 
d'ailleurs  proportionnée  au  siège  de  la  tumeur  ;  plus  elle  sera  rappro  - 
chée  du  tronc,  plus  la  destruction  éprouvée  par  l'os  sera  considérable, 
plus  grand  sera  le  danger. 

Anatoiiiie  et  pliysiologie  patliologîiiues.  —  Ces  tu- 
meurs des  os  ont  constamment  pour  point  d'origine  le  tissu  spongieux, 
et  on  les  observe  habituellement  aux  extrémités  renflées  des  os  longs  ; 
de  tous  les  points  du  squelette,  l'extrémité  supérieure  du  tibia  est  celui 
qui  en  offre  le  plus.  Ces  tumeurs  ont  été  observées  aussi  sur  quelques 
uns  des  os  plats.  Une  malade  de  M.  Roux  en  présentait  une  qui  s'était 
développée  aux  dépens  du  diploé  de  l'os  pariétal  gauche. 

Quand  la  tumeur  a  un  développement  considérable,  l'os  présente  une 
excavation  plus  ou  moins  grande  due  par  une  perte  do  substance  qui 
a  réduit  l'extrémité  articulaire  en  une  coque  irrégulière,  anfractueuse, 
dont  les  parois,  largement  perforées  dans  certains  points,  seulement 
amincies  dans  d'autres,  sont  formées  par  le  tissu  spongieux  abreuvé  de 
sang.  La  coque,  avant  sa  perforation  complète,  se  montre  sous  la  forme 
d'une  lamelle  flexible  qui  cède  facilement  sous  le  doigt  qui  la  presse  oL 
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se  relève  immédiatement.  Cette  coque,  en  partie  détruite,  est  rempla- 
cée  par  le  périoste,  qui  est  alors  très  épaissi  avec  commencement  de 
transformation  fibro-cartilagineuse.  Scarpa  a  vu  la  destruction  du 
tissu  osseux  portée  à  un  point  tel,  que  la  continuité  du  tibia  se  trou- 
vait interrompue,  l'extrémité  articulaire  était  complètement  séparée  de 
la  diaphyse,  à  laquelle  elle  ne  tenait  plus  que  par  le  périoste  étendu 
de  l'une  à  l'autre,  de  manière  à  former  le  corps  du  sac  anévrismal, 
dont  les  extrémités  supérieure  et  inférieure  étaient  constituées  par  le 
tissu  osseux.  En  dedans,  le  sac  était  inégal,  irrégulier,  comme  la  face 
externe  du  placenta  ;  il  contenait  des  masses  de  caillots  fibrineux , 
stratifiés,  comme  des  anévrismes  anciens.  A  l'extérieur  de  ces  espèces 
de  sac  on  remarque  quelquefois  des  vaisseaux  artériels  d'un  calibre 
beaucoup  plus  grand  que  celui  dos  vaisseaux  ordinaires  du  tissu  cellu- 
laire et  du  périoste. 

Mais,  dans  tous  les  cas,  les  troncs  des  vaisseaux  étaient  complète- 
ment exempts  d'altération  :  ils  ont  été  injectés,  disséqués,  et  n'ont 
offert  aucune  solution  de  continuité  ;  mais  les  vaisseaux  qui  pénètrent 
dans  la  substance  spongieuse  des  os,  sont  dilatés,  et  plusieurs  d'entre 
eux  viennent  s'ouvrir  dans  l'intérieur  du  foyer  sanguin.  Scarpa,  ayant 
nettoyé  exactement  l'intérieur  du  sac,  vit  une  quantité  prodigieuse 
d'orifices  artériels,  par  lesquels  la  cire  injectée  dans  l'artère  poplitée, 
immédiatement  après  l'amputation,  s'était  épanchée  dans  celte  cavité! 
Même  lorsqu'elle  n'était  séparée  du  foyer  sanguin  que  par  un  feuil- 
let cartilagineux,  l'articulation  voisine  de  l'anévrisme  a  été  trouvée 
dans  une  intégrité  parfaite. 

Les  détails  que  je  viens  de  faire  connaître  prouvent,  comme  je  l'ai 
dit  en  commençant,  que  ces  tumeurs  diffèrent  du  tissu  caverneux  qui 
forme  la  masse  des  tumeurs  érectiles,  car  on  ne  trouve  dans  les  ané- 
vrismes osseux  qu'une  cavité  remplie  de  sang  liquide  ou  coagulé,  dans 
laquelle  viennent  s'ouvrir  plusieurs  vaisseaux  artériels  ;  en  un  mot,  il 
y  a  dans  ce  cas  un  véritable  sac  anévrismal,  comparable  à  ceux  que 
l'on  rencontre  dans  les  parties  molles  :  mais  comme  je  l'ai  dit  encore, 
avec  cette  différence  qu'ici  le  sang  est  versé  dans  le  sac  par  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  vaisseaux  artériels,  tandis  que  les  véri- 
tables anévrismes  ne  communiquent  qu'avec  un  seul  tronc  vasculaire. 

Voilà  l'anévrisme  osseux  parvenu  à  son  entier  développement;  mais 
quelles  sont  les  phases  par  lesquelles  il  a  passé  pour  arriver  £i  cet  état. 
Cette  question  est  difficile  à  résoudre  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
car  on  manque  d'observations  anatomiques  relatives  à  la  première 
période  de  cette  affection.  On  ne  connaît  que  les  deux  faits  publiés  par 
Scarpa  dans  son  mémoire  sur  l'anévrisme  par  anastomose  (i)  qui  puis- 

(i)  Annali  tiniversali  di  med. ,  juin  1830,  traduit  dans  le»  Arc't'ves  générales 
demédecine,  |.  XXIII,  p.  m,  rt  t.  XXIV,  p.  101. 
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s.cnl  jeter  quelque  jour  sur  ce  que  l'on  pourrait  appeler  la  lésion  élé- 
mentaire du  tissu  osseux.  Après  les  avoir  analysés,  M.  Nélaton,  à  qui 
j'ai  déjà  beaucoup  emprunté,  s'exprime  ainsi  : 

a  Les  deux  faits  que  nous  venons  de  reproduire  en  analyse  semblent 
donc  nous  autoriser  à  conclure  que  les  vastes  poches  anévrisraales 
que  nous  avons  décrites  d'après  Pearson ,  Scarpa ,  Breschet ,  sont  pré- 
cédées par  la  formation  d'un  tissu  érectile;  qu'à  une  certaine  époque, 
il  se  fait  une  rupture  vasculaire  dans  ce  tissu ,  comme  le  pense  Scarpa  ; 
que  le  sang  s'épanche  hors  des  vaisseaux ,  refoule  les  parties  molles , 
et  se  conduit  ultérieurement  comme  dans  les  anévrismes  proprement 
dits.  Mais  pour  que  cette  conclusion  fût  complètement  motivée,  il 
faudrait  qu'il  nous  fût  démontré  que  les  deux  faits  sur  lesquels  elle 
s'appuie  sont  bien  des  exemples  de  l'anévrisme  osseux  à  sa  première 
période.  Or  c'est  là  précisément  un  point  sur  lequel  il  est  permis 
d'élever  quelque  doute.  En  effet,  bien  que  les  sept  tumeurs  observées 
dans  le  premier  cas  aient  paru  à  des  époques  différentes,  on  ne  peut 
point  suivre  sur  elles  ce  travail  pathologique,  dont  le  dernier  terme 
est  la  formation  d'une  poche  anévrismale  ;  il  est  dit ,  au  contraire , 
que  toutes  étaient  formées  par  le  même  tissu.  En  outre,  il  n'est  lait 
mention ,  ni  dans  la  description  anatoraique ,  ni  dans  les  symptômes, 
de  cette  coque  osseuse ,  que  l'on  a  rencontrée  dans  presque  tous  les 
cas.  Ajoutons  que  Scarpa  déclare  que,  d'après  sa  propre  expérience, 
ce  sont  les  os  du  crâne  qui  présentent  le  plus  souvent  ces  tumeurs. 
Or  nous  avons  vu  que  ce  ne  sont  point  ces  os  sur  lesquels  ou  ren- 
contre le  plus  souvent  les  anévrismes  osseux.  N'aurait-il  pas  confondu 
avec  eux  des  tumeurs  cancéreuses  pulsatives  qui  prennent  naissance 
dans  le  tissu  spongieux  des  os  et  dans  le  diploé.  Cette  supposition  est 
d'autant  plus  probable  que  l'auteur  cite  comme  un  exemple  dane- 
vrisme  osseux  la  tumeur  fongueuse  du  crâne ,  sur  laquelle  Yallher  lit 
une  incision  qui  fut  suivie  d'une  hémorrhagie  foudroyante.  Or,  dans 
ce  cas ,  comme  dans  toutes  les  tumeurs  dites  fongueuses  de  la  dure- 
mère  ou  du  crâne,  la  masse  morbide  était  constituée  par  du  tissu  en- 
ccphaloïde.  Cependant  Scarpa,  qui  avait  déjà  étudié  et  décrit  précé- 
demment un  véritable  anévrisme  osseux ,  n'hésite  pas  à  rapporter  les 
deux  derniers  faits  qu'il  cite  à  la  même  affection ,  et  d'autre  part  il 
aflirine  que  le  tissu  qui  formait  la  tumeur  dans  ces  deux  cas  n'ofîraii 
aucune  analogie  avec  le  cancer  mou  ou  fongus  médullaire.  Tout  U 
monde  conviendra  que  le  témoignage  d'un  homme  habitué,  comnu 
l'était  Scarpa    aux  recherches  d'anatomie  pathologique,  et  qui  d» 
nlus  avait  fait  m.e  étude  approfondie  des  maladies  des  os  et  du  can- 
cer doit  être  d'un  grand  poids  dans  cette  question  ;  nous  ne  croyon: 
cependant  devoir  accepter  son  opinion  qu'avec  certaines  reserves 
Sa  théorie  nous  paraît  probable;  mais  nous  ne  saunons  1  accepte 
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comme  im  fait  démontré  et  définitivement  acquis  à  la  science.  »  [Loco 
eitato.) 

11  n'a  été  parlé  jusqu'ici  que  des  cas  dans  lesquels  l'anévrisme  osseux 
existe  seul ,  sans  complication  avec  d'autres  lésions  organiques ,  ce  qui 
est  rare.  On  trouve,  en  effet,  avec  l'anévrisme  osseux  une  dégéné- 
rescence cancéreuse  des  parties  voisines.  Si  vous  joignez  à  cela  ce  que 
j'ai  dit  des  i-écidives  des  tumeurs  qui  nous  occupent ,  vous  leur  trou- 
verez un  certain  degré  de  parenté  avec  les  affections  cancéreuses. 

TraiteMBCHt.  —  L'anatomie  pathologique  que  je  viens  de  faire 
doit  prouver  l'insuffisance  des  topiques  sur  la  tumeur  et  des  moyens 
généraux  :  c'est  à  la  médecine  opératoire  qu'il  faut  avoir  recours. 

opérations  motivées  par  les  anévrismes  des  os. 

Les  opérations  motivées  par  cette  affection  sont  :  1°  la  résection, 
bornée  à  la  portion  de  l'os  malade;  2»  l'amputation;  3»  la  ligature  dè 
l'artère  dont  les  branches  versent  le  sang  dans  la  tumeur. 

RÉSECTION. 

Selon  M.  Roux,  les  cas  les  plus  avérés  des  tumeurs  fongueuses  san- 
.  gumes  des  os  prouvent  que  l'ablation  de  la  tumeur  elle-même  eût  été 
très  dangereuse  et  sans  grand  espoir  de  succès  ;  c'est  seulement  à  la 
téle  et  sur  quelques  parties  du  tronc  qu'on  pourrait  songer  à  la  résec- 
tion ,  et  le  seul  cas  d'application  qui  soit  connu  est  relatif  à  une 
malade  à  qui  un  chirurgien  de  Genève  pratiqua  l'ablation  d'une  partie 
des  parois  du  crâne  devenues  anévrismatiques  :  la  malade  succomba 
quelques  jours  après  cette  ablation. 

AMPUTATION. 

Elle  a  été  faite  plusieurs  fois  quand  la  tumeur  était  située  sur  l'un 
h  des  membres.  C'est  peut-être  encore  l'unique  opération  à  proposer 
quand  la  destruction  du  tissu  osseux  est  portée  à  un  certain  point' 
comme  par  exemple  dans  l'observation  de  Scarpa  :  l'extrémité  articu ' 
cuiaire  du  tibia  se  trouvait  complètement  séparée  de  la  diaphyse. 

LIGATURE, 

Dupuytren  a  le  prenn'er  appliqué  la  ligature  en  1819  ;  M  Lalle- 
^  mnd  y  eut  également  recours  en  182G  ;  M.  Roux  a  publié  deux  cas 
•  nouveaux,  et  tout  récemment  M.  Nélaton  a  lié  Tarière  crjirale  sur  le 
sujet  dont  II  a  déjà  été  parlé.  L'analogie  qui  existe  entre  les  anévrismes 
osseux  et  les  autres  anévrismes  devait  inspirer  cette  pratique.  L'opéré 
Uupuytren  est  représenté  comme  guéri  :  cependant  il  est  dit  dans 
oDservation,  qu'il  sortit  de  Thôpital  conservant  encore  de  la  tuméfac 
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tion,  sans  battements  à  la  vérité.  L'auteur  ajoute  que,  longtemps  après 
cette  première  opération,  la  tumeur  reprit  un  volume  considérable  et 
nécessita  l'amputation,  qui  fut  pratiquée  en  1826,  plus  de  six  ans  par 
conséquent  après  la  ligature  de  l'artère  fémorale.  Il  est  à  regretter,  dit 
M.  Nélaton,  que  l'on  n'ait  point  indiqué  si  la  tumeur  qui  existait 
encore  lors  de  la  sortie  du  malade  hors  de  l'hôpital  avait  fini  par  dis- 
paraître entièrement.  L'époque  de  la  récidive  aurait  dù  égalementètre 
indiquée  d'une  manière  moins  vague. Nous  saurions  alors  à  quoi  nous 
en  tenir  sur  la  durée  de  cette  guérison,  qui  ne  fut  que  temporaire. 

L'observation  de  M.  Lallemand  donne  à  M.  Nélaton  les  mêmes  re- 
grets que  celle  de  Dupuytren. 

Dans  un  des  deux  faits  de  M.  Roux,  ce  chirurgien  lia  l'artère  bra- 
chiale pour  une  tumeur  pulsative  à  l'extrémité  inférieure  du  radius  ; 
mais  les  progrès  du  mal  ne  furent  arrêtés  que  pendant  quelques 
semaines,  et  l'on  fit  l'amputation  :  il  y  avait  ici  avecl'anévrisme  osseux 
un  cancer.  La  seconde  opération  fut  plus  heureuse  :  la  tumeur  était  à 
l'extrémité  supérieure  du  tibia  ;  immédiatement  après  la  ligature  de 
l'artère  crurale,  la  tumeur  s'affaissa,  et  ne  présenta  plus  de  batte- 
ments. Les  jours  suivants,  il  n'y  eut  aucun  accident;  la  tumeur  con- 
tinua à  décroître,  et,  cinq  mois  après  la  ligature,  l'état  du  malade  était 
des  plus  satisfaisants.  Voici  les  détails  qu'on  trouve  dans  le  travail  de 
M.  Roux  :  «  Lorsque  le  malade  a  quitté  Paris,  il  s'en  fallait  de  bien 
peu  que  toute  trace,  je  ne  dirai  pas  seulement  de  la  maladie  de  l'os, 
mais  du  changement  de  volume  et  de  forme  que  le  tibia  avait  éprouvé 
dans  sa  partie  supérieure  par  le  fait  de  cette  maladie,  n'eût  disparu  com- 
plètement ;  là  où  le  mal  avait  existé,  l'os  paraissait  un  peu  irrégulière- 
ment configuré  ;  il  était  encore  un  peu  plus  volumineux  que  dans 
l'état  naturel,  mais  aucun  point  de  sa  surface  n'était  mou  nidépres- 
sible  sous  le  doigt;  il  n'y  avait  pas  l'ombre  de  pulsation,  partout  il 
avait  sa  dureté  normale;  s'il  différait  à  la  vue  de  l'os  du  côté  opposé, 
c'était  à  un  bien  faible  degré.  Cependant  l'articulation  du  genou  con- 
tenait quelque  peu  de  roideur,  etc.  » 

Quand  M.  Nélaton  a  écrit  son  article,  l'opération  qu'il  a  pratiquée 
datait  de  trois  mois  :  c'était  la  ligature  de  l'artère  crurale  pour  une 
affection  semblable  à  celle  du  dernier  opéré  de  M.  Roux  ;  la  tumeur 
s'affaissa  immédiatement  et  cessa  de  présenter  des  pulsations.  Il  n'y 
eut  plus  de  douleurs  ;  vers  le  huitième  jour,  les  battements  avaient  re- 
paru puis  ils  diminuèrent  peu  à  peu  et  cessèrent  pendant  près  d'un 
mois'environ.  Ils  ont  reparu  de  nouveau,  et  la  tumeur,  qui  présente  un 
1)eu  moins  de  volume  qu'à  l'époque  de  l'opération,  reste  stationnan-e 
depuis  quelques  semaines  ;  elle  est  fluctuante  et  ne  fait  éprouver  aucune 

douleur.  ,       ,  ,  c  -, 

Somme  toute,  sur  quatre  cas  dans  lesquels  la  ligature  a  de  failt 
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pour  des  anévrismes  osseux  non  compliqués  de  cancer ,  on  compte 
trois  guérisons,  mais  dont  une  temporaire  seulement.  Ces  résultats 
sont  assez  satisfaisants  pour  engager  les  praticiens  à  lier  la  principale 
artère  du  membre  avant  de  se  résoudre  à  l'amputation. 


ARTICLE  III. 

Tubercules  des  os. 


L'histoire  des  tubercules  des  os  est  presque  toute  dans  celle  de  leur 
anatomie  :  aussi  n'aurai-je  que  deux  mots  à  dire  sur  la  pathologie 
proprement  dite.  Décrits  par  Galien ,  Marc-Aurôle  Séverin,  Platner, 
les  tubercules  osseux  sont  restés  oubliés  pendant  près  d'un  siècle! 
En  1816,  Delpech  reprend  la  question,  et  la  considère  comme  neuve  " 
quelques  uns  de  ses  élèves,  Serres  et  Nicliet,  poursuivent  sur  ce  sujet 
les  travaux  de  leur  maître.  Enfin,  M.  Nélaton ,  ajoutant  ses  re- 
cherches à  celles  de  ses  devanciers,  s'attache  à  faire  pour  les  tuber- 
cules des  os  ce  que  Laënnec  avait  fait  pour  ceux  des  poumons  c'est- 
a-dire  à  présenter  le  tableau  de  leur  évolution.  Il  semblait  avoir 
complété  l'étude  de  la  maladie,  et,  nonobstant  quelques  protestations 
ie  tubercule  osseux  était  généralement  admis,  quand  M.  Malespiné 
vmt  essayer  de  le  nier.  Comme  les  adversaires,  à  peu  près  d'accord 
sur  les  faits,  ne  diffèrent  que  par  l'interprétation  qu'ils  en  donnent 
j  exposerai  la  lésion  matérielle  avec  détail.  Tout  en  admettant  les 
tubercules  des  os,  je  tiendrai  compte  des  objections. 

Causes.  —  Les  causes  des  tubercules  des  os  étant  celles  des  tu- 
bercules en  général,  je  ferai  seulement  remarquer  ici  leur  fréquence 
dans  1  enfance  et  dans  la  première  jeunesse.  M.  Nélaton  les  a  rencon- 
tres de  deux  à  trente-cinq  ans. 

S,^u,.tôme8  et  diagnostic.  -  Les  symptômes  sont  si  analo- 
gues a  ceux  de  la  nécrose  et  de  la  carie,  que  l'on  a  souvent  confondu 
et  que  1  on  peut  encore  confondre  ces  affections.  Le  diagnostic  ne 
saurait  guère  s'établir  d'une  manière  un  peu  précise  que  paf  itppré- 
ciation  de  circonstances  en  quelque  sorte  éloignées,  comme  la  prédi- 
ection  de  cette  maladie  pour  l'enfance  et  pour  certains  os,  tels  que 
le  vertèbres,  le  t.ssu  spongieux  ou  l'extrémité  des  os  longs,  les  os 
cour  s  Pour  reconnaître  nettement  le  tubercule,  il  faudrait  qu'il  en 
sortit  des  débris  au  dehors  ;  encore  verra -t-on  qu'on  est  loin  de  s'en- 
lendre  sur  les  caractères  physiques  propres  à  le  faire  distinguer. 

icge.  —  Les  tubercules  se  développent  presque  toujours  dans  le 
l'ssu  spongieux  des  os  ;  ce  tissu  se  présente  sous  deux  formes  •  ou  il 
est  rouge  vasculaire,  c'est  celui  qui  entre  dans  la  composition  des  os 
«u  tronc;  ou  bien  il  est  adipeux,  comme  aux  extrémités  des  os  longs 


Fig.  70. 
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comme  dans  les  os  courts  des  membres.  Eh  bien,  c'est  presque  tou- 
jours dans  le  tissu  spongieux  rouge  que  se  dépose  la  matière  tubercu- 
leuse- exemple,  les  vertèbres.  Mais  cette  différence  n'existe  pas  chez 
les  enfants,  car  chez  eux  le  tissu  spongieux  est  partout  rouge;  à  cet 
âge  les  tubercules  s'observent  donc  également  dans  les  os  des  mem- 
bres et  du  tronc.  Ils  naissent,  surtout  ceux  qui  sont  enkystés,  dans  le 
centre  des  os  :  c'est  le  contraire  pour  la  carie.  Pour  les  os  longs,  ils 
préfèrent  souvent  une  des  extrémités,  l'inférieure  pour  le  fémur,  la 
supérieure  pour  le  tibia,  pour  l'humérus;  quant  aux  os  de  l'avant- 
bras  ce  sont  les  extrémités  cubitales.  Les  tubercules  ont  été  constatés 
dans  presque  tous  les  os.  Voici  l'ordre  de  fréquence  :  1°  vertèbres; 
2^  tibia  fémur,  humérus  (chez  les  enfants);  3°  phalanges,  métatar- 
siens, métacarpiens;  W  sternum  et  côtes,  os  iliaques;  5»  apophyse 
pétrée  du  temporal  ;  6"  os  courts  du  tarse  et  du  carpe. 

Variétés.— Le  tubercule  des  os  se  présente  sous  deux  formes 
principales  :  il  est  enkysté  ou  infiltré.  La  première  forme  étant  la  plus 
nette,  c'est  par  elle  que  je  commencerai. 

1»  Tubercule  enkysté.  -  Le  tubercule  enkyste  des  os  offre  deux 
périodes  comme  celui  des  autres  organes;  il  est  cru 
ou  ramolli.  A  l'état  de  crudité,  le  tubercule  des  os 
est  assez  consistant,  d'un  gris  jaunâtre  demi-trans- 
parent; on  a  comparé  sa  coupe  à  celle  d'un  marron. 
Son  volume  varie  depuis  celui  d'un  pois  à  celui 
d'une  noix.  La  figure  70  représente  une  coupe  du 
fémur  avec  un  tubercule  a  à  l'état  cru  ;  il  était  demi- 
transparent  (d'après  une  planche  coloriée  de  M.  Ne- 
laton).  Bien  que  la  forme  du  tubercule  enkyste  n  ail 
rien  de  fixe ,  il  est  le  plus  souvent  sphérique  et  a 
surface  régulière.  D'autres  fois,  il  est  inégal  et  comm. 
anfractueux.  11  n'offre  ni  fibres  ni  vaisseaux,  aucune 
trace  d'organisation.  Ramolli,  le  tubercule  des 
ressemble  assez  à  du  mastic  de  vitrier.  Cette  ma 
1  tière  d'un  gris  jaunâtre  se  délaie  dans  l'eau  san 
SKïfpM  s'y  dissoudre;  une  partie  se  dépose  en  grumeau 
'pW&0f  au  fond  du  vase.  Quelquefois  elle  offre  la  molless 
I^SiÇ.- d'une  bouillie ,  ou  se  présente  même  sous  l'asf 
d'un  liquide  puriforme. 
Crus  ou  ramollis,  les  tubercules  de  ce  volume  sont  renfermés  da 
une  Doche.  Ce  kyste,  très  peu  prononcé  dans  certains  cas,  peut  a 
quéi-rune  grande  consistance.  Il  est  composé  de  hhunents  blan 
Sbreux   comme  feutrés  :  sa  surface  interne  est  blanche  inégale 
U,miu  e  -  l'externe  est  rosée  et  d'autant  plus  vascula.re  que 
lté  u  u^^^^^^^      est  plus  avancée;  de  petits  vaisseaux  lu.  serv 
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de  liens  avec  le  tissu  osseux;  ces  liens  sont  faciles  à  rompre.  Le 
tubercule  ne  s'est  pas  logé  dans  l'os  en  écartant  son  tissu,  les  libres 
ne  sont  pas  déplacées;  mais  celles  qui  étaient  dans  la  direction  de  la 
caverne  sont  nettement  coupées  comme  par  la  dent  d'une  lime  ou 
d'un  animal  rongeur.  Si  le  tubercule  est  né  dans  le  centre  de  l'os,  le 
kyste  est  partout  entouré  par  le  tissu  osseux  avec  une  injection  vascu- 
laire  plus  appréciable  sur  les  os  longs  des  adultes  :  s'il  a  été  produit 
près  d'une  surface  osseuse,  ou  s'il  y  a  été  porté  par  le  phénomène  de 
l'élimination,  il  se  trouve  en  rapport  avec  le  périoste  ou  avec  un  car- 
tilage articulaire.  Le  périoste  peut  s'épaissir  et  même  s'ossifier  pour 
retarder  ou  empêcher  la  sortie  de  la  matière  tuberculeuse,  ce  qui, 
d'ailleurs,  ne  constitue  pas  un  accident  :  mais  le  cartilage  se  rompt, 
la  matière  tuberculeuse  passe  dans  l'articulation  et  produit  prompte- 
ment  une  arthrite  très  grave.  La  figure  71  représente  un  tubercule 
qui  était  en  voie  d'élimhiation  après  la  perforation  du  cartilage  «,  le 


Fig.  7i. 


Fig.  72. 


ligament  qui  lui  correspondait,  b,  était 
déjà  ulcéré.  Il  y  a  du  tubercule  sur 
les  deux  points  a  et  b.  Ce  cas  a  été 
observé  par  M.  Rufz.  On  voit  quel- 
quefois, dans  la  phtliisie,  la  même 
matière  passer  des  poumons  dans  la 
plèvre,  et  donner  lieu  à  une  pleurite. 
On  remarquera  que  pour  les  pou- 
mons et  les  articulations,  cet  acci-i 
dent  est  déterminé  par  les  tubercules! 
distincts,  peu  nombreux,  jamais  par 
l'infiltration  tuberculeuse. 

2"  Tubercule  in filiré.—L'Mûlration  tuberculeuse  offre 
deux  variétés  :  elle  se  compose  de  granulations  grises, 
cicmi-lranxparen/es,  ou  elle  est  puriforme. 

Les  granulations  grises  analogues  à  celles  du  poumon 
sont  beaucoup  plus  difficiles  à  découvrir.  A  l'autopsie, 
quand,  après  avoir  enlevé  le  périoste,  vous  apercevez 
sur  l'os  quelque  marbrure  ou  une  légère  bosselure,  ern- 
poriez  avec  la  scie  la  couche  la  plus  compacte;  puis,  à 
l'aide  d'un  fort  scalpel ,  taillez  sur  l'os  comme  si  vous 
vouliez  h;  sculpter.  Ce  procédé  a  réussi  à  M.  Nélalon, 
lequel  a  pu  constater  des  groupes  de  granulations  per- 
lées, «  (lig.  72),  d'une  demi-ligne  (1  millimètre)  de  dia- 
raèlre,  d'un  blanc  opalin  :  au  milieu  de  ces  granulations 
apparaît  un  point  jaune,  c'est  un  indice  de  leur  trans- 
lormation.  Autour  d(!  chaque  granulation  est  une  petite 
<'<>que  osseusf,  qui  ne  peut  être  constatée  ([n'en  la  perçant  avec  la 
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pointe  d'une  aiguille,  tant  elle  est  ténue;  de  petits  vaisseaux  tra- 
versent ces  groupes;  sur  leurs  confins  l'os  s'épaissit.  La  figure  72  est 
une  coupe  d'un  fémur  qui  contenait  un  groupe  remarquable  de  ces 
granulations  (d'après  un  dessin  de  M.  Nélaton). 

Les  granulations  transparentes  peuvent  se  comporter  de  deux 
manières  diflFérentes  :  ou  bien  les  cloisons  qui  les  séparent  disparais- 
sent par  absorption,  et  alors  la  réunion  d'un  groupe  de  granulations 
forme  le  tubercule  enkysté  ;  ou  bien  l'infiltration  demi-transparente 
passe  à  l'état  d'infiltration  puriforme. 

Suivant  M.  Nélaton,  cette  infiltration  puriforme  se  distingue  de  la 
carie  par  l'hypertrophie  interstitielle  et  par  l'absence  de  vascularité, 
la  carie  se  caractérisant  par  la  raréfaction  et  la  vascularisation  du 
tissu  osseux.  Puis  la  carie  attaque  la  superficie  des  os,  des  tubercules, 
leur  centre.  Quant  à  la  nécrose,  elle  frappe  de  mort  le  tissu  osseux 
sans  le  modifier,  tandis  que  l'infiltration  tuberculeuse  puriforme  lui 
imprime  l'hypertrophie  interstitielle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  portion  d'os  qui  est  le  siège  de  l'infiltration 
tuberculeuse  puriforme  est  frappée  de  mort  ;  on  n'y  découvre  aucun 
vaisseau,  rien  qui  décèle  la  vie.  Quelquefois  l'hifiltration  est  limitée 
par  un  cercle  d'élimination.  Enfin  le  séquestre  peut  être  entièrement 
séparé  du  reste  de  l'os.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  trouver  sur  le 
môme  os  ici  le  séquestre  tuberculeux  tout  formé,  là  l'infiltration  puru- 
lente, et  plus  loin  les  granulations  demi-transparentes,  trois  phases 
diverses  de  la  même  forme  du  tubercule  des  os.  .       .  , 

Une  période  commune  à  la  forme  enkystée  et  à  la  forme  infiltrée  du 
tubercule  des  os,  c'est  celle  d'élimination.  Le  kyste  qui  contien  le 
tubercule  ramolli,  ou  la  cavité  qui  renferme  le  séquestre  s  agrandit  de 
plus  en  plus  en  se  rapprochant  de  la  surface  de  1  os,  quifinit  par  etie 
atteinte  et  dépassée.  Alors  la  poche  se  prolonge  en  cul  de  bouteille  dans 
les  parties  molles.  M.  Nélaton  compare  le  kyste  amsi  a  une  sangsue 
gorgée  de  sang,  qui  aurait  la  bouche  appliquée  à  l'orifice  osseux,  et 
son  autre  extrémité  gonflée,  dans  les  parties  molles.  C'est  l'abces  par 
conoestion,  dont  la  forme  et  le  trajet  sont  modifiés  suivant  la  région, 
ou  d'autres  circonstances  souvent  difficiles  h  prévoir  dans  tous  les 

'''pour  nue  la  guérison  ait  lieu,  il  faut  que  la  tubevculisation  s'arrête 
et  nue  le  kyste  qui  a  creusé  l'os  disparaisse  :  deux  choses  qui  arrivent 
n  n  rarement  1  serait  difficile  de  dire  comment  s'opère  la  cessation 
Ti^^  matière  du  tubercule  ;  mais  la  disparition  du  kyste  ou 
h  caverne  peut  être  décrite  :  on  a  vu  sa  membrane  bourgeonner  a 
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encore  plus  promptenient,  car  il  peut  revenir  sur  lui-même.  Je  dirai 
plus  tard  comment  s'efface  la  caverne  creusée  dans  le  corps  d'une 
vertèbre.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  forme  enkystée,  dont  tous 
les  points  sont  faciles  à  saisir  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'intil- 
tration,  et  nous  la  résumerons  ainsi  : 

Cette  infiltration  est  demi-transparente,  ou  bien  puri forme,  opaque. 
Voici  les  caractères  de  la  première  variété  :  taches  d'une  teinte  grise, 
opaline,  légèrement  rosée,  comme  si  de  la  matière  encéphaloïde  avait 
été  déposée  dans  les  cellules  de  l'os  ;  ligne  tranchée  entre  cette  colo- 
ration et  celle  de  la  trame  osseuse  qui  n'a  subi  aucune  espèce  d'altéra- 
tion. Un  jet  d'eau  ne  chasse  pas  cette  matière  ;  la  loupe  permet  de 
voir  quelques  vaisseaux  qui  traversent  ces  taches  et  l'entourent  quel- 
quefois. 

L'infiltration  puriforme  succède  à  la  première  variété.  Point  de 
vaisseaux,  hypertrophie  interstitielle  du  tissu  osseux,  c'est-à-dire  sans 
changement  du  volume  de  l'os.  La  matière,  d'abord  assez  ferme,  d'un 
jaune  pâle,  puis  complètement  fluide,  est  alors  entraînée  par  un  jet 
d'eau.  Notez  bien  l'absence  de  ces  vaisseaux  qui  existaient  dans  la 
première  variété  d'infiltration  quand  le  travail  d'hypertrophie  com- 
mençait, elle  s'achève  au  moment  où  la  première  variété  d'infiltration 
a  passé  à  la  deuxième.  Maintenant  ces  vaisseaux  ne  sont  plus,  et  l'os 
infiltré,  ébumé,  est  mort  :  c'est  un  séquestre  qui  sera  cerné,  élimine 
par  les  divers  procédés  de  l'organisme.  Pour  M.  Nélaton,  infiltration 
tuberculeuse,  hypertrophie  interstitielle,  mort  de  l'os,  sont  des  phé- 
nomènes essentiellement  liés  ensemble.  C'est  là  une  loi  que  cet  auteur 
croit  avoir  trouvée.  Déjà  on  avait  noté  l'éburnation  des  extrémités 
osseuses  affectées  de  tumeurs  blanches. 

Terminons  cet  exposé  par  le  tableau  synoptique  des  deux  formes 
du  tubercule  des  os.  M.  Nélaton,  à  qui  nous  l'empruntons,  y  a  placé 
les  phénomènes  dans  l'ordre  de  leur  succession. 

Tubercules  des  os. 
Tubercules  enkystés.  Infiltration  tuberculeuse. 

1»  Granulations  grises,  demi-(ran-<pa-     1"  Inliltratiou  grise  ,  demi-lranspa- 

2"  Tubercule  opaque,  enkysté.  2-  Hypertrophie  inlcrslilicllc  du  tissu 
q»  17  osseux. 

3'  Excavation  osseuse,  perte  de  sub-  3°  lofillralion  puriforme. 
slancc  de  ce  tissu. 

-î'  Evacuation  de  la  cavité  lubercu-  4-  Nécrose  de  la  partie  infiltrée, 
leuse. 

8°  Hyperirophic  du  ky.ste,  son  oblité-  So  Séquestration ,  corps  étranger, 
ration  ,  guérison. 

Tels  sont  les  caractères  anatomiques  attribués  au  tubercule  des  os , 
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surtout  par  M.  Nélaton.  M.  Malespine  admet  ces  lésions  matérielles, 
mais  il  les  interprète  autrement.  Pour  lui,  le  tubercule  enkysté  i»'est 
que  la  dernière  période  de  la  nécrose  ;  l'infdtration  tuberculeuse  demi- 
transparente  ou  puriforme  serait  une  iiifdtration  de  pus.  Suivant  ce 
médecin ,  la  matière  enkystée  prise  pour  du  tubercule  n'est  autre  que 
le  résidu  terreux  d'un  séquestre  dont  les  éléments  organiques  ont 
disparu.  La  portion  d'os  frappée  de  mort  et  renfermée  dans  l'os  vivant 
diminuerait  ainsi  peu  à  peu  jusqu'à  ce  qu'elle  fût  réduite  à  la  sub- 
stance saline ,  laquelle  serait  le  plus  souvent  mêlée  à  des  parcelles 
osseuses  et  formerait  quelquefois  une  petite  masse  homogène.  M.  Ma- 
lespine cite  à  l'appui  de  ces  idées  des  séquestres  qu'il  a  trouvés  an 
calcanéum  ,  dont  le  petit  volume  était  tout  à  fait  disproportionné,  vu 
la  grandeur  de  la  cavité  qui  le  conleiinit.  Restreintes  à  certains  cas, 
ces  vues  peuvent  être  justes,  car  M.  Flourens  a  démontré  (1)  qu'un 
fragment  de  côte  de  lapin  introduit  dans  le  canal  médullaire  du 
tibia  d'un  animal  vivant  avait  en  très  peu  de  temps  notablement 
diminué  de  poids  et  de  volume.  Mais  le  tubercule  cru,  tel  que  nous 
l'avons  représenté,  celui  que  M.  Malespine  n'a  jamais  rencontré  dans 
les  os,  a  été  réellement  observé,  et  il  est  impossible  de  confondre  ce 
corps,  dont  la  coupe  ressemble  à  celle  d'un  marron  ,  avec  le  résidu 
terreux  d'une  nécrose.  Or,  une  fois  l'existence  du  tubercule  cru  établie, 
son  ramollissement  et  son  élimination  en  découlent  nécessairement. 
En  dernière  analyse  :  1"  l'existence  du  tubercule  des  os  est  incontes- 
table, et,  à  l'état  de  crudité,  ce  tubercule  est  facile  à  reconnaître; 
2"  il  me  semble  que  le  résidu  terreux  des  séquestres  peut  quelquefois 
en  imposer  pour  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie.  Surcepomt, 
la  science  réclame  de  nouvelles  recherches.  Quant  à  l'mfiltratio.i 
tuberculeuse  puriforme,  est-il  bien  clair  qu'elle  ne  soit  autre  chos. 
qu'une  infdtration  du  pus?  Pour  moi,  j'ai  vu  des  pièces  entre le^ 
mains  de  M.  Nélaton  qui  établissent  l'état  puriforme  de  la  tuberculi- 
sation  ou  un  état  autre  qu'une  inflammation  suppura tive;  car  autoui 
de  cette  infiltration  nulle  trace  de  développement  vasculaire  decana- 
licules,  comme  on  le  constate  quand  il  y  a  intlammation  suppurativc 
ou  quand  une  inflammation  quelconque  a  existé. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  cette  affection  ne  peut  mieux  s. 
comparer  qu'à  celui  de  la  carie.  Le  tubercule  enkysté,  excepté  dan 
le  voisinage  d'une  articulation ,  est  moins  grave  que  l'infiltration  tu 
berculeuse,  parce  que,  dans  ce  dernier  cas,  le  mal  est  généralemei 
plus  étendu  et  que  la  présence  et  l'élimination  des  séciuestres  oflrei 
plus  de  dangers  que  la  matière  tuberculeuse,  laquelle  est  plus  aist 
ment  jetée  m  deliors,  Dans  les  deu,^  formes  de  l'affection ,  le  vu 
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que  laisse  l'élimination  se  comble  par  l'hypertrophie  du  kyste  et  sa 
transformation  fibreuse  ,  par  des  productions  osseuses  nouvelles , 
et  par  le  rapprochement  mécanique  des  parois  de  la  cavité  osseuse , 
quand  l'os  cède  et  s'incurve ,  comme  à  la  celonne  vertébrale.  Quoi 
qu'il  en  soit,  le  pronostic  est  ordinairement  grave.  Lorsque  les  tuber- 
cules des  os  n'entraînent  pas  la  mort,  le  plus  souvent  ils  causent  des 
difformités  et  nécessitent  des  mutilations. 

Traitement.  —  La  première  indication  à  remplir  consiste  à 
combattre  la  cause  générale  des  tubercules ,  à  relever  la  constitution 
par  un  régime  analeptique  et  une  bonne  hygiène. 

En  même  temps  on  surveille  l'affection  locale ,  et  l'on  traite  par  des 
antiphlogistiques  les  accidents  inflammatoires  qui  peuvent  se  déclarer, 
pour  maintenir  le  travail  d'élimination  dans  des  limites  régulières. 
Ensuite  on  s'applique  à  faciliter  cette  élimination  en  ouvrant  des 
issues  favorables  à  l'humeur  purulente  qui  en  est  la  conséquence,  ainsi 
qu'aux  débris  osseux  ou  tuberculeux  qui  y  baignent.  Enfin ,  si  la  na- 
ture est  impuissante  à  opérer  la  "guérison  et  que  la  vie  soit  en  danger, 
on  se  résout  à  l'amputation ,  ou  à  une  résection  lorsque  le  siège  du 
mal  comporte  cette  ressource  extrême. 

ARTICLE  IV. 

Cancer  des  os. 

C'est  la  lésion  organique  qu'on  a  appelée  ostéosarcome.  S'il  était 
possible  de  faire  l'anatomie  de  l'ostéosarcorae  à  son  début ,  peut-être 
trouverait-on  que  le  périoste  ou  la  membrane  médullaire  est  toujours 
le  siège  primitif  de  cette  dégénérescence.  Quand  c'est  le  périoste, 
A.  Cooper  appelle  la  tumeur  exostose  périostale  fonr/ueuse  ;  il  désigne 
sous  le  nom  d'cxoslose  médullaire  fongueuse  la  dégénérescence  de  la 
membrane  médullaire.  M.  Cruveilhier,  qui  accorde  une  si  grande  im- 
portance aux  veines  dans  la  production  des  lésions  organiques,  fait 
remarquer  que  ces  vaisseaux  sont  extrêmement  nombreux  dans  les 
membranes  qui  revêtent  l'os  en  dedans  et  en  dehors,  et  pour  lui  ce 
serait  dans  ces  veines  que  s'opérerait  d'abord  la  transformation  mali- 
gne appelée  ostéosarcome. 

nn  le  pliiM  souvent  afTecfés.  —  L'os  des  iles  est  considéré 
comme  le  plus  fréquemment  affecté  d'ostéosarcome  :  le  point  de  départ 
est  ordinairement  vers  la  cavité  cotyloïde  ;  puis  viennent  les  os  de  la 
face,  du  crâne  ,  les  extrémités  des  os  longs, 

V«rié<és.  —  L'onréphaUnde  entre  presque  tonjours  rlnns  la  com- 
position de  rosléûsarcome,  lo  squirrho  très  rarement,  et  quand  locan- 
pcr  colloïde oxisile.  il  est  ir|(Mé  ii  rencéphaloïdc.  Los  os,  d'ailloui's,  «^uhi 
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peut-être  les  organes  clans  lesquels  le  cancer  revêt  les  formes  les  plus 
variées.  Ainsi,  depuis  l'encéphaloïde  le  mieux  caractérisé  jusqu'à  la 
substance  gélatiniforme  et  la  tumeur  presque  fibreuse  ;  depuis  la 
tumeur  la  mieux  circonscrite  jusqu'à  l'infiltration  la  plus  diffuse, 
toutes  ces  natures,  toutes  ces  formes  de  cancer  se  remarquent  dans  les 
os  ;  et  ici  plus  qu'ailleurs  il  est  difficile  de  distinguer  une  tumeur 
maligne  de  celle  qui  ne  l'est  pas. 

Lesquirrhe  de  l'os  présente  deux  sous-variétés.  La  première  se  pré- 
sente sous  forme  de  masses  d'un  blanc  grisâtre  homogène  ;  la  coupe 

est  unie,  avec  suintement  d'un  liquide  blanchâ- 
tre par  la  pression  (suc  cancéreux  de  M.  Cru- 
veilhier) :  c'est  le  cancer  par  masses  dissémi- 
nées des  os.  Tantôt  primitif,  tantôt  consécutif, 
ce  cancer  vient  dans  ce  dernier  cas  après  celui 
de  la  mamelle.  Selon  M.  Cruveilhier,  les  tumeurs 
de  la  figure  73  ne  seraient  différentes  des  tu- 
meurs fibreuses  que  par  le  suc  cancéreux.  Cette 
figure  représente  un  fémur  avec  fracture  au- 
dessous  des  trochanters,  contenant  des  masses 
d'apparence  fibreuse  irrégulièrement  dissémi- 
nées dans  le  canal  médullaire  et  le  tissu  spon- 
gieux de  l'os.  On  voit  l'os  usé,  corrodé  par  une 
tumeur  volumineuse  qui  l'avait  réduit  sur  un 
point  à  la  couche  la  plus  externe,  ce  qui  a  fait 
que  le  moindre  mouvement  a  causé  la  fracture 
en  question.  Une  des  tumeurs  est  contenue  dans 
l'épaisseur  du  grand  trochanter,  une  autre  dans 
l'épaisseur  du  col  fémoral.  Au-dessous  des  tro- 
chanters, la  tumeur  a  été  enlevée  pour  montrer  la  cavité  dans  laquelle 
elle  était  logée,  ainsi  que  la  fracture.  Il  y  avait  des  tumeurs  semblables 
dans  d'autres  parties  du  corps  (1). 

La  seconde  variété  qui  a  été  décrite  par  quelques  auteurs  offre  des 
lobes  de  divers  volumes  contenus  dans  des  kystes  fibreux  résistants, 
mais  incomplets.  Ces  lobes  sont  translucides  ;  leur  résistance ,  leur 
élasticité,  ont  fait  donner  à  cette  variété  le  nom  de  dégénérescence  car- 
tilagineuse des  os.  Celte  matière  peut  s'organiser.  Il  est  probable  qu'il 
s'agit  ici  de  tumeurs  comme  celles  qu'on  trouve  dans  le  maxillaire 
inférieur  et  qui  ne  sont  pas  cancéreuses. 

(1)  Voyez  dans  le  bel  ouvrage  de  M.  Cruveilhier  {At^alomie  pathologique  du 
corps  humain)  robservation  de  la  vingtième  livraison ,  observation  inliluléc  : 
Cancer  de  la  mamelle  gauche.  -  Rupture  spontanée  des  deux  fémurs.  -  Cancer 
par  masses  dans  le  foie,  les  os,  le  tissu  cellulaire,  sous-pleural  et  sous-pénlo- 
néal,  etc. 
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La  matière  eiicéphaloïde  peut  aussi  être  déposée  dans  l'os  par  masses 
plus  ou  moins  bien  li- 
mitées ;  ou  bien  elle  est  ^''^* 
comme  infiltrée  dans  les 
lamelles  qui  entrent  dans 
la  composition  normale 
de  l'os  ;  ou  bien  encore  elle 
est  disséminée  entre  des 
productions  osseuses  plus 
ou  moins  semblables  à 
celles  de  la  figure  lU  :  ce 
sont  d'innombrables  ai- 
guilles osseuses  très  fines 
implantées  sur  le  périoste 
de  la  partie  inférieure 
du  fémur ,  et  entre  elles 
la  matière  encéphaloïde 
avait  été  répandue  avec 
profusion.  La  figure  75 
représente  une  coupe  du 
même  os ,  qui  le  montre 
parfaitement  sain  :  a  in- 
dique l'implantation  des 
aiguilles  sur  le  périoste 
de  ce  fémur  (pièces  de  M.  Nélaton). 

Le  cancer  colloïde  est  surtout  disséminé  :  cependant  j'ai  vu  un  cas 
appartenant  à  cette  variété,  et  qui  formait  une  tumeur  bien  limitée 
du  maxillaire  inférieur. 

C'est  à  l'e^ncéphaloïde  qu'il  faut  rapporter  une  dégénérescence  ap- 
pelée par  Abernethy  sarcome  :  il  s'agit  d'un  produit  rouge,  fongueux 
qui  peu  se  développer  sur  la  surface,  ou  près  de  la  surface  des  os,  celui 
qui  quelquefois  soulève,  détruit  les  cartilages  articulaires,  pénètre 
dans  les  articulations  et  est  une  cause  de  luxation  spontanée!  Quel- 
quefois ce  produit  fongueux  se  développe  dans  le  centre  même  de  l'os  ; 
H  s  enkyste,  demeure  longtemps  innocent,  et  peut  même  être  extrait 
avec  avantage ,  le  kyste  revient  sur  lui-môme,  et  la  cure  est  radicale  : 
cest  le  sarcome  simple  d'Aberncthy.  Comme  on  le  voit,  cette  lésion 
se  rapproche  singulièrement  des  tumeurs  enkystées  des  os;  c'est  encore 
une  lésion  qui  a  été  comprise  sous  la  vague  dénomination  de  spina 
mosa.  Ce  dernier  sarcome  est  moins  grave  que  le  premier  et  que  les 
très  cancers,  si  toutefois  on  peut  l'appeler  ainsi  à  son  origine;  c'est 
tprKhi^  1 ^"^"^     caractères  et  toute  la  gravité  de  cette 
"île  degfînerescence.  Le  produit  fongueux  et  l'encéphaloidc  don- 
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lient  lieu  à  lu  fausse  iluctuation.  Souvent  il  est  impossible  au  chirur- 
gien de  déterminer  si  la  tumeur  contient  ou  non  un  liquide.  Il  faut 
que  l'acupuncture  le  décide. 

Dans  toutes  les  affections  cancéreuses,  excepté  dans  le  sarcome 
d'Abernetliy,  il  s'opère  un  nouveau  travail  d'ossification,  c'est-à-dire 
que  des  masses  irrégulières  de  phosphate  de  chaux  ayant  un  aspect 
amianlacé  ou  jaune,  comme  certaines  fausses  membranes,  traversent 
la  tumeur  dans  plusieurs  sens.  Dans  Vexostose  périostale  fongueuse, 
A.  Cooper  a  vu  des  fibres  osseuses  se  détacher  à  angle  droit  de  la 
couche  la  plus  superficielle  de  l'os,  et  traverser  la  tumeur  formée  aux 
dépens  du  périoste  et  du  tissu  cellulaire  qui  l'unit  à  l'os.  C'est  im  cas 
analogue  qui  est  représenté  fig.  lU  et  75. 

i§yinii(«>mes  vt  niarcGie.  —  La  position  profonde  de  l'os  ma- 
lade peut  faire  que  les  douleurs  et  l'altération  de  la  constitution  pré- 
cèdent l'apparition  de  la  tumeur.  Ces  douleurs,  peu  prononcées 
d'abord,  ou,  comme  on  le  dit,  sourdes,  deviennent  ensuite  aiguës  et 
finissent  par  prendre  le  caractère  de  celles  qui  caractérisent  le 
cancer  :  ce  sont  des  coups  d'aiguille  qui  traversent  la  tumeur  avec  la 
rapidité  de  l'étincelle  électrique,  ce  qui  se  renouvelle  par  intervalles 
irréguliers. 

La  tumeur  est  profonde,  immobile,  elle  fait  corps  avec  l'os;  peu 
après  son  apparition,  elle  devient  prescpie  toujours  inégale,  bosselée  ; 
la  compression  ne  la  modifie  en  rien  et  la  douleur  n'en  est  pas  aug- 
mentée. En  se  développant,  elle  dilate,  comprime  et  écarte  les  tissus 
qui  entourent  l'os.  Ces  tissus  ne  subissent  pas  seulement  cette  action 
physique,  ils  finissent  par  dégénérer  eux-mêmes,  et  bientôt,  dans  la| 
masse  cancéreuse,  il  n'est  plus  possible  de  faire  la  différence  des 
tissus  primitifs,  tout  est  converti  en  un  tissu  nouveau;  la  peau  elle- 
même,  après  avoir  été  fortement  distendue,  subit  la  dégénérescence; 
il  s'opère  une  solution  de  continuité:  c'est  alors  l'ulcère  cancéreux  a 
fond  inégal,  fongueux,  à  bords  renversés,  etc.  A  mesure  que  la  tumeur 
se  développe,  elle  devient  toujours  plus  inégale,  quant  à  sa  forme^ 
quant  à  sa  consistance.  Auprès  des  points  durs,  on  en  trouve  de  tresp 
mous  et  offrant  une  fausse  Iluctuation  qu'il  est  extrêmement  difficile 
de  distinguer  de  la  vraie. 

Avec  les  progrès  de  la  tumeur  marchent  les  progrès  des  douleurs; 
elles  deviennent  tellement  vives  et  se  répètent  si  souvent,  que  If*" 
sommeil  devient  impossible,  quelles  que  soient  la  dose,  la  fornv 
des  narcotiques  administrés.  C'est  à  ce  degré  que  la  constitutioi 
se  détériore  profondément,  et  que  le  malade  présente  cet  aspect  can 
céreux,  caractérisé  par  la  maigreur,  une  teinte  jauni\tre,  plombée,  d 
)ft  poftii  ;  16  pouls  est  ému,  petit,  et  comme  on  le  dit,  nerveux  ;  enin 
],i  jlcvro  lente  80  déclare  ;  il  y  a  ^los  cxacevbationfi  h  certames  heure 
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de  la  journée.  Le  dégoût,  une  chaleur  continuelle  de  la  peau,  un  dé- 
Yoiement  colliquatif,  annoncent  une  mort  que  le  marasme  préparait 
depuis  longtemps. 

On  a  noté  que  la  marche  de  l'ostéosarcome  était  plus  rapide  que 
celle  du  cancer  des  autres  parties.  Dans  cette  appréciation  du  temps 
a-t-on  bien  pris  l'ostéosarcome  à  son  origine?  Il  est  plus  que  probable 
qu'on  aura  commencé  à  l'observer  quand  déjà  les  progrès  sont 
avancés,  c'est-à-dire  quand  les  caractères  physiques  sont  évidents. 
Une  fois  la  tumeur  développée,  il  est  clair  qu'elle  marche  avec  une 
grande  rapidité;  mais,  je  le  répète,  peut-être  le  cancer  existait-il  de- 
puis un  long  temps  dans  l'os  qu'il  n'avait  pas  assez  déformé  pour 
constituer  une  tumeur,  et  ce  temps  n'a  pas  été  compté. 

Quelquefois',  au  contraire,  la  marche  est  évidemment  lente,  et 
même  après  l'apparition  de  la  tumeur  tout  se  ralentit,  la  douleur  même 
n'apparaît  qu'assez  tard.  Alors  on  peut  supposer  qu'il  s'agissait  d'a- 
bord de  toute  autre  maladie  de  l'os;  ce  n'est  que  plus  tard  qu'elle  sera 
devenue  cancéreuse.  C'est  ici  encore,  je  crois,  le  cas  de  ces  tumeurs 
enkystées  des  os  dont  il  a  été  question  dans  le  commencement  de  ce 
chapitre. 

niasnoistic.  —  L'ostéosarcome  peut  être  confondu  dans  le 
commencement  avec  une  affection  rhumatismale,  avec  une  affection 
vénérienne,  avec  les  diverses  exostoses,  avec  un  anévrisme.  Mais  les 
douleurs  rhumatismales  viennent  par  accès,  lesquels  ont  une  certaine 
durée  et  des  intermittences  marquées,  de  quinze  jours,  d'un  mois,  de 
deux  mois,  ce  qui  n'existe  pas  pour  les  douleurs  cancéreuses;  les 
douleurs  vénériennes  sont  nocturnes,  et  il  y  a  eu  des  antécédents 
d'inoculation  et  des  accidents  du  côté  de  la  peau,  de  la  gorge.  Quant 
â  l'anévrisme,  c'est  au  début  que  ses  pulsations  se  font  remarquer; 
tandis  que,  pour  l'ostéosarcome,  c'est  dans  les  derniers  temps  qu'il 
présente  des  pulsations,  ce  qui  est  rare.  Pour  les  exostoses,  celles-ci 
sont  très  lentes  dans  leur  développement,  indolores  en  général  ;  au 
contraire,  l'ostéosarcome  marche  vite. 

Traiiement.  -  Ici  toutes  les  difficultés  du  traitement  du  cancer 
renaissent,  car  presque  toujours  ce  serait  l'organisme  entier  qu'il  fau- 
drait modifier;  et  comment  y  parvenir?  Voici  ce  que  conseille  .\.  Coo- 
per  :  «  Au  début  d'une  maladie  profondément  située  dans  les  os,  l;i 
medieure  indication,  autant  du  moins  que  j'ai  pu  l'qbserver,  consiste 
dans  l'emploi  de  l'oxymuriate  de  mercure  à  petites  doses,  administré 
soit  dans  une  décoction  de  salsepareille  composée ,  soit  concurrem- 
ment avec  l'emploi  de  cette  décoction.  Cette  préparation  mercurielle, 
fn  rétablissant  les  sécrétions  normales  de  l'économie,  et  la  salsepal 
roillfi.  en  diminuant  l'état  d'irritabilité,  peuvent  rétablir  la  santé  gé- 
IKTtde,  conjurer  dnnn  son  déb"(  uno  maladie  f|Hi ,  sans  ces  mtiyoïi,^; 
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deviendrait  formidable,  et  prévenir  le  développement  des  tumeurs 
semblables  dans  d'autres  parties  du  corps  (1).  »  Ce  qu'il  y  a  de  remar- 
quable dans  ce  passage,  c'est  la  confiance  avec  laquelle  A.  Cooper 
conseille  et  explique  l'efficacité  de  ces  moyens ,  confiance  qu'on  par- 
tagera difficilement.  Selon  le  même  auteur,  si  la  maladie  ne  cède  pas 
à  ces  moyens ,  ils  ont  au  moins  l'avantage  de  placer  le  malade  dans 
des  conditions  plus  favorables  pour  une  amputation  ou  une  excision. 
Or  rien  n'est  plus  antipathique  au  mercure  que  le  cancer. 

Le  traitement  local  consisterait  dans  des  applications  de  sangsues, 
s'il  y  a  douleur ,  dans  l'usage  des  vésicatoires ,  dont  on  a  soin  d'entre- 
tenir la  suppuration  au  moyen  de  parties  égales  d'onguent  mercuriel  et 
d'onguent  de  sabine.  L'impuissance  de  tous  ces  moyens  nous  force 
souvent  à  en  venir  à  des  mutilations  qui  d'ailleurs  sont  presque  tou- 
jours suivies  de  récidives. 

A.  Cooper  et  son  collègue,  M.  Lucas,  ont  pratiqué  sans  succès  la  liga- 
ture des  artères  qui  se  rendaient  à  la  partie  malade.  A.  Cooper  dit  très 
sagement  qu'il  mentionne  ces  faits  dans  son  mémoire  pour  détourner 
les  chirurgiens  de  l'idée  d'avoir  recours  à  de  pareilles  opérations.  C'est 
donc  aux  seuls  moyens  palliatifs  qu'il  faut  avoir  recours  :  heureux  si, 
par  un  emploi  ménagé  et  varié  des  anodins  et  des  narcotiques,  ou 
peut  calmer  quelques  instants  les  douleurs  quelquefois  déchirantes 
auxquelles  le  malade  est  en  proie  !  heureux  si  l'on  peut  faire  revenir 
de  temps  en  temps  un  sommeil  bienfaisant,  en  attendant  celui  de  la 
mort  ! 


CHAPITRE  IV. 

MALADIES  DE  LA  CONTIGUÏTÉ  DES  OS.  —  MALADIES  DES  ARTICULATIONS. 

ARTICLE  ï". 

Anomalies  et  difFormités  des  articulations. 

L'état  de  la  science  m'oblige  à  quelques  généralités  sur  les  Ivmdons 
congénitales.  Je  les  place  ici  plutôt  que  dans  le  cinquième  volume , 
parce  que,  quoique  se  rapportant  surtout  aux  difformités  des  membres, 
elles  s'étendent  aussi  à  celles  du  tronc ,  car  on  a  observé  de  ces  lésions 
de  contiguïté  partout  où  il  y  a  des  articulations;  il  était  donc  permis 
d'en  traiter  en  tête  du  chapitre  sur  les  articulations.  Je  répète  que  ce 
ne  seront  ici  que  des  généralités  ;  les  applications  auront  principale- 
ment lieu  dans  le  volume  indiqué ,  et  quand  il  s'agira  des  luxations 
congénitales  de  la  cuisse,  h  la  section  des  maladies  des  membres. 

(1)  Voyez  OEuvres  chirurgicales  de  A.  Cooper ,  Iraduilcs  par  MM.  Chassai- 
;',nac  cl  Richclot.  Paris,  1837,  p.  809. 
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Je  prouverai ,  en  parlant  des  luxations  congénitales  de  l'épaule  et 
de  la  hanche,  qu'Hippocrate  les  connaissait,  et  qu'il  savait  déjà  les 
distinguer  de  celles  que  nous  appelons  aujourd'hui  spontanées  ou 
symptomatiques ,  lesquelles  survenaient,  selon  lui,  à  la  suite  de  sup- 
purations abondantes.  A.  Paré,  sans  paraître  se  douter  des  acquisi- 
tions de  la  science  cà  son  époque ,  signale  cette  espèce  de  lésion  de 
contiguïté.  Verduc,  plus  tard,  va  jusqu'à  dire  que  les  tentatives  de 
réduction,  quand  il  s'agissait  d'un  pareil  dérangement,  ne  servaient 
qu'à  déceler  l'ignorance  du  chirurgien  qui  les  entreprenait.  Dans  le 
chapitre  des  Anomalies  et  difformités  de  la  hanche,  on  verra ,  en  1820 
Palletta  (1),  en  1826  Dupuytren,  faire  des  efforts  pour  établir  les  con- 
ditions anatomiques  de  la  luxation  de  la  cuisse,  son  diagnostic  et  son 
pronostic,  et,  de  nos  jours,  MM.  Humbert,  Pravaz  et  d'autres  cher- 
cher à  lever  les  difficultés  de  la  réduction ,  tendant  sans  cesse  aux 
conclusions  pratiques,  parler  de  cures,  même  de  cures  radicales. 

Mais  une  étude  d'ensemble  sur  les  luxations  congénitales  n'avait  pas 
encore  été  entreprise ,  quoiqu'on  sût  depuis  longtemps  qu'elles  pou- 
vaient atteindre  plusieurs  articulations.  Cette  tentative  est  dued'abord 
àM.  Jules  Guérin,  quia  dressé  un  tableau  rempli  de  luxations  congé- 
nitales de  toutes  les  jointures.  On  y  voit  figurer  celles  de  la  tête ,  du 
tronc ,  des  membres.  Ce  tableau ,  vu  au  jour  des  idées  étiologiques  de 
ce  médecin,  montre  la  filiation  qui  existe  entre  la  luxation  de  la  hanche 
et  le  pied  bot,  qui  n'est  alors  qu'une  luxation  congénitale  du  pied.  Les 
travaux  de  M.  Guérin  furent  reproduits  dans  une  thèse  de  concours  de 
M.  Sanson  jeune.  M.  Cruveilhier,  qui,  déjà  dans  son  grand  ouvrage, 
ùWnatomie  pathologique,  avait  fait  représenter  diverses  luxations  con- 
génitales, a  voulu,  dans  le  livre  qu'il  vient  de  publier  (2),  s'élever  à 
une  généralisation  que  M.  Nélaton  avait  déjà  tentée.  Je  vais,  profitant 
des  recherches  que  je  viens  de  signaler  et  de  celles  que  j'avais  déjà  en- 
treprises dans  ma  dernière  édition,  exposer  succinctement  l'état  de  la 
science  sur  un  sujet  qui  doit  être  enseigné  aux  jeunes  praticiens. 

Comme  pour  la  plupart  des  difformités,  on  fait  intervenir,  dans 
l'étiologie  des  luxations  congénitales,  l'hérédité;  elle  est  très  réelle  : 
l'histoire  des  luxations  de  la  hanche  le  prouve  d'une  manière  incontesta- 
ble. Le  sexe  a  ici  une  influence  :  ainsi  ces  anomalies  sont  plus  fréquentes 
chez  les  jeunes  filles.  Les  causes  physiques  ont  été  considérées  comme 
pouvant  préparer  ou  compléter  ces  espèces  de  luxations  qui  alors  ont 
été  assimilées  aux  luxations  traumatiques.  Ainsi  des  violences  peuvent 
être  exercées  sur  le  fœtus  encore  dans  le  sein  de  sa  mère  ;  des  pres- 
sions peuvent  porter  plus  particulièrement  sur  un  membre  et  le  dislo- 
quer; une  position  vicieuse  du  fœtus,  l'absence  de  l'eau  amniotique 

(1)  Exercilaliones  patholo()icœ,  Mediolani,  1820; 

(2)  Traité  d'analomic  pathologique  générale,  Paris,  1849,  I,  f,  in-8. 
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peuvent  favoriser  l'action  des  causes  physiques;  on  signale  encore  les 
pressions  sur  le  fœtus  exercées  par  les  organes  de  la  mère  :  ainsi  les 
contractions  de  la  matrice,  celles  de  l'abdomen.  M.  Guérin  admet  les 
causes  physiques ,  mais  seulement  pour  compléter  les  luxations,  et 
cela  pendant  la  vie  extra-utérine;  car,  pour  ce  médecin,  les  luxations 
j'éellement  congénitales  sont  presque  toujours  incomplètes,  et  ne 
sont,  pendant  la  vie  intra-utérine,  que  des  subluxations.  Elles  ne 
deviennent  de  véritables  luxations  que  vers  la  quatrième  année. 
Selon  M.  Guérin,  les  déplacements  articulaires  qui  s'effectuent  dans 
te  sein  de  la  mère  sont  dus  h  des  rétractions  musculaires  qui  elles- 
mêmes  sont  dépendantes  des  lésions  des  centres  nerveux  On  aurait 
vu ,  en  effet,  les  luxations  se  borner  aux  membres  inférieurs  quand 
il  y  avait  absence  de  la  portion  inférieure  de  la  moelle  épinière  ;  les 
luxations  s'étendaient  aux  muscles  supérieurs  s'il  y  avait  absence  de 
la  portion  supérieure  delà  moelle.  Si  la  moitié  du  cerveau  manquait, 
les  luxations  ne  se  remarquaient  que  d'un  seul  côté  du  coi^is.  Des 
dissections  assez  nombreuses  de  fœtus  auraient  étabh  ces  faits.  Tout 
ce  que  je  puis  dire  ,  c'est  que  j'ai  disséqué  des  fœtus  ayant  des  luxa- 
lions  ,  et  que  rien  dans  les  muscles,  en  rapport  avec  les  ailiculations 
dérangées,  n'indiquait  la  moindre  rétraction  :  ils  avaient  tous  l'aspect, 
la  consistance ,  la  forme ,  les  autres  caractères  des  muscles  en  rapport 
avec  l'articulation  congénère  et  non  luxée.  Ceci ,  comme  on  le  pense 
bien,  ne  détruit  pas  les  faits  de  M.  Guérin,  mais  établi*  suffisamment 
([ue  les  luxations  peuvent  être  produites  dans  le  sein  de  la  mère  au- 
trement que  par  la  rétraction  musculaire. 

Comme  on  a  admis  des  luxations  congénitales  par  violence,  par 
cause  physique,  en  les  comparant  à  celles  qui  se  produisaient  pen- 
dant la  vie  extra-utérine,  on  a  aussi  cherché  à  assimiler  les  luxations 
congénitales  à  celles  qui  se  produisent  graduellement  chez  l'entant, 
chez  l'adulte  et  qui  sont  des  conséquences  de  certaines  lésions  vitales 
et  môme  organiques:  ainsi  un  relâchement  des  ligaments,  rclac  le- 
ment  qu'on  a  même  expliqué  par  une  hydropjsie  qui  les  distendait 
peu  à  peu  ;  ainsi  une  destruction  plus  ou  moins  complète  des  extré- 
mités articulaires.  Enfin,  comme  pour  toutes  les  difformités,  1<'S  aber- 
rations de  la  force  formatrice,  l'arrêt  de  développement,  l'altération 
primitive  des  germes,  toute  cette  étiologie  plus  ou  moins  probable  e| 
non  prouvée  a  eu  des  partisans.  tu  i  ■ 

Voici  les  diverses  luxations  qui  ontete  constatées  par  M.  J.  Ouerin. 
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Îa.  En  arrière. 
b.  En  avant. 


|o  Subluxalion  (I) occi 
pilu  atloïJienne. 

•>  Snbluxation  dans  d'autres  régions  de  i.i  colonne  ) 
vertébrale.  j 

3"  Luxation  complète  de  la  mâchoire  dans  la  fosse  ( 
zygomatique.  ) 

n.  En  dedans  et  en  avant. 

b.  En  dedans  et  en  liant. 

c.  En  arrière  >  ineoniplète) 

3»  Luxation  de  l'extrémité  scapulairc  de  la  clavicule  \ 
eu  haut  et  en  dehors.  ) 

I  n.  En  bas. 

l  b.  En  detlans,  complète  d'un 
6°  Luxation  scapulo-i 
humèrale. 

et  en  dehors  (in 
complète) 


i»  Luxation  sierno  c'a- 
viculaire. 


7°  Subtuxation  cnbito- 
humérale. 

io  Luxation  de  la  tcte 
du  radius. 

9»  Luxation  du  poignet. 


\  l'antre. 
I  c.  En  haut  ( 
^  complè 

I  En  arrière, 
j  En  haut  et  en  avant. 


observée  sur  deux  monstres  anencé- 
phales. 

Sur  un  enfant  de  trois  mois. 
Sur  un  des  monstres  précédents. 

Sur  un  fœtus  dércncéphale  (2). 

Sur  une  jeune  lille  de  huit  an?. 
Sur  une  jeune  lille  de  luiatre  ans. 
Sur  nii  fœtus  syinèle  (3). 

Sur  nu  fœtus  de  trois  mois. 

Sin-  un  jeune  homme  de  dix  ans. 


(Oo  Luxation  du  bassin. 


Luxation 
morale. 


coxo-fé- 


12»  Luxation  du  genou. 


En  avant. 

En  arrière  et  en  haut. 
En  ari  ièrc  et  en  dehors. 

.  Sacro-iliaipie  en  haut  et 

eu  arrière. 
,  Diastase  du  pubis. 

.  En  haut  et  en  dehors. 
,  Direi:ienient  en  haut. 
En  avant  et  en  liant. 
En  arrière  et  en  haut 

(incomplète 
Incomplète  en  avant. 
Incomplète  en  arrière. 

c.  Incomplète  en  dedans  et 
en  arrière. 

d.  En  arrière  et  en  dehors. 


Sur  un  jeune  homme  de  quinze  ans. 
Sur  nn  fœtus  symèle  la  luxation  était 
double. 

Sur  une  demoiselle  de  quinze  ans. 
Sur  nn  jeune  homme  de  quatorze  ans. 
Sur  des  monstres  syiiièles. 

Sur  une  jeune  lille  de  sept  ans. 

Sur  nn  enfant  et  deux  adultes. 

Sur  un  enfant  île  six  ans. 

Sur  une  jeune  fille  de  onze  ans. 


Cliez  un  fœtus  agénosome  (4). 

Le  fœlus  agénosome. 
Le  niênie. 


Deux  exemples  chez  un  fœlus  symèle. 
Jeune  lille  de  quatorze  ans. 

Enfant  de  deux  ans. 
Apparaît  fréquemment  aiirès  la  nais- 
sance. 


*3o  Luxation  du  pied.. 


'  a.  Tibio  -  astragalienne  in- 
complète. 

Calcanéo  -  astragalienne 
incomplète. 
Asira  galo-scaphoïdienue. 
Calcanéo-cuboïdiennc. 
Plialango-métatarsienne. 

Il  me  serait  difficile  dans  l'état  actuel  de  la  science,  avec  le  peu  de 
détails  qu'on  possède  sur  la  plupart  des  luxations  congénitales,  de  faire 
une  description  à  part  de  chacune  d'elles,  comme  je  le  ferai  pour  les 
luxations  traumatiques.  Ce  tableau  est  ici  pour  marquer  la  place  de 
ces  descriptions  particulières,  qui,  il  faut  l'espérer,  pourront  être 
tentées  plus  tard  d'une  manière  plus  ou  moins  complète.  Je  préfère, 
comme  d'ailleurs  je  1  ai  fait  dans  la  précédente  édition,  renvoyer  au 

^1)  M.  Guérin  désigne  sous  le  nom  de  subluxations  les  luxations  incomplètes. 

(2)  De  Siof) ,  cou ,  xKfal-f) ,  téte.  Nom  donné  à  un  genre  de  monstres  comprenant  ceux 
«1»'  ont  un  très  petit  cerveau  enveloppé  dans  les  vertèbres  du  cou. 

(3)  De  jvv,  avec,  (j.£).o?,  viembre.  Monsire  chez  lequel  les  deux  membres  d'une  même 
paire  sont  confondus  ensemble. 

V*)  A  privatif,  ytivtiv,  engendrer,  aSpa,  corps.  Nom  donné  aux  monstres  dont  ta  paroi 
abdominale  esr  inrnmplétement  iléreloppée. 
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cinquième  volume  ce  que  j'ai  à  exposer  sur  les  luxations  congénitales 
en  particulier  :  là,  en  eiîet,  je  dois  parler  des  maladies  de  La  colonne  ver- 
tébrale et  des  membres,  et  en  traitant  des  anomalies  et  difformités  de 
ces  parties,  j'exposerai  ce  qu'il  y  a  d'acquis  sur  les  dérangements  arti- 
culaires dont  je  vais  présenter  ici  les  caractères  généraux. 

Les  luxations  congénitales  sont  fréquemment  multiples  ,  et  il  n'est 
pas  rare  de  trouver  deux  membres  congénères  portant  la  même  ano- 
malie :  ainsi  les  deux  hanches  sont  souvent  luxées.  Pour  le  dire  en 
passant,  cette  circonstance  n'est  pas  favorable  à  l'opinion  qui  fait  jouer 
un  grand  rôle  aux  causes  physiques.  Le  tableau  que  je  viens  de  tracer 
montre  non  seulement  la  multiplicité  des  luxations  sur  le  même  indi- 
vidu, mais  encore  d'autres  anomalies  qui,  selon  M.  Guérin,  ont  des 
rapports  de  causalité  avec  ces  mêmes  luxations  et  qui  sont  trop  sou- 
vent incompatibles  avec  la  vie.  On  sait,  par  exemple,  combien  peu 
sont  viables  les  fœtus  qui  naissent  avec  des  luxations  congénitales  com- 
pliquées de  lésions  des  centres  nerveux. 

Les  modifications  imprimées  aux  parties  composantes  de  l'articula- 
tion diffèrent  singulièrement  selon  que  l'examen  anatomique  est  fait 
sur  le  fœtus,  sur  un  enfant  de  quatre  ans  ou  sur  l'adulte.  Plus  on 
s'éloignera  de  la  vie  intra-utérine,  plus  les  caractères  anatomiques  se 
rapprocheront  de  ceux  d'une  luxation  traumatique  ancienne,  au  point 
que,  sans  les  antécédents,  il  serait  quelquefois  très  difficile  d'établir 
un  diagnostic  différentiel  un  peu  précis  entre  les  deux  variétés,  sur- 
tout si  le  sujet  disséqué  ne  portait  qu'une  luxation. 

Ainsi,  dans  l'existence  première  du  sujet  et  de  la  luxation,  les  extré- 
mités articulaires  s'éloignent  très  peu  à  l'état  normal.  Les  ligaments, 
les  capsules  articulaires  sont  plus  lâches,  plus  amples  et  n  ont  subi  au- 
cune solution  de  continuité.  Selon  M.  Guérin,  il  n'y  a  pas  encore  alors 
luxation  complète.  L'articulation  est  plus  mobile,  les  surfaces  articu- 
laires ne  se  correspondent  pas  avec  l'exactitude  qu'on  remarque  dans 
l'articulation  congénère  tout  à  fait  normale;  on  peut  porter  beaucoup 
Dlus  loin  leur  éloignement,  mais  ces  surfaces  peuvent  facilement  être 
replacées  dans  leurs  rapports  naturels,  qu'ellesabandonnenta  la  vérité 
tout  aussi  facilement,  mais  non  d'une  manière  complète.  J  ai  deja  dit 
qne  pour  mon  compte,  je  n'avais  rien  observé  de  particulier  du  côte  des 
muscles  qui  desservent  plus  ou  moins  directement  1  articulation,  rien 
surtout  qui  puisse  ressembler  à  un  état  de  rétraction  permanente. 

A  rlesure  que  le  fœtus  est  devenu  enfant  et  que  l'âge  adulte 
.vince  on  voit  les  déformations  des  e.Ktrémités  articulaires,  dontquel- 
nues  unes  peuvent  même  disparaître;  des  allongements  sur  certains 
oints  des  liens  fibreux,  des  capsules,  des  raccourcissements  sur 
d'  u  e's  po  n  on  voit  des  cavités  s'effacer,  de  nouvelles  se  créuser  ; 
orconst  t'e  en  in  toute  cette  anatomie  pathologique  que  j  exposerai 
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dans  le  cinquième  volume,  surtout  quand  il  s'agira  des  luxations 
congénitales  de  la  cuisse,  anatomie  si  ressemblante  à  celle  des  luxa- 
tions traumatiques  ;  car  aux  causes  congénitales  se  sont  jointes,  après  la 
vie,  des  causes  extérieures  physiques  qui  complètent  la  luxation,  la 
compliquent  et  créent  ainsi  des  difficultés  grandes  au  diagnostic  et 
plus  grandes  encore  à  la  thérapeutique. 

On  a  avancé  que  les  cavités  articulaires  nouvellement  formées  étaient 
plus  superficielles  dans  la  luxation  congénitale  que  dans  celle  qui  est 
traumatique  ;  que  dans  le  premier  cas,  c'était  plutôt  de  nouvelles  sur- 
faces que  de  nouvelles  cavités.  On  a  dit  aussi  qu'autour  de  ces  cavités 
les  productions  stalactiformes  n'étaient  ni  aussi  nombreuses  ni  aussi 
saillantes  qu'autour  des  cavités  que  se  creuse  l'os  déplacé  par  une  vio- 
lence extérieure.  Tout  cela  peut  être  vrai  en  général,  mais  plus  d'une 
exception  viendra  amoindrir  l'importance  de  cette  donnée,  qui,  au 
point  de  vue  purement  pratique,  n'a  guère  d'importance. 

L'atrophie  qui  frappe  les  os,  les  muscles  du  membre  luxé,  lequel 
reste  plus  court,  plus  maigre  et  plus  faible,  cette  atrophie  qui  fait 
des  progrès  par  le  défsiut  d'exercice,  par  l'exercice  incomplet  de  ce 
même  muscle,  cette  atrophie  signalée  d'abord  par  Hippocrate,  est  cer- 
tainement une  circonstance  très  importante  dans  le  diagnostic,  mais 
on  n'oubliera  pas  qu'une  luxation  traumatique  très  ancienne,  datant 
du  jeune  âge,  peut  exister  avec  ce  même  raccourcissement,  ce  même 
amaigrissement  du  membre,  lequel  peut  aussi  ne  servir  que  d'une 
manière  incomplète. 

Selon  i>I.  Guérin,  la  luxation  congénitale  étant  produite  par  la 
rétraction  musculaire,  l'os  se  déplacera  exactement  dans  le  sens  des 
muscles  rétractés  ;  la  nouvelle  place  qu'il  occupera  étant  commandée 
par  ces  muscles,  le  déplacement  sera  pour  ainsi  dire  plus  régulier.  La 
luxation  traumatique,  au  contraire,  étant  produite  par  une  cause  exté- 
rieure tout  à  fait  aveugle,  le  déplacement  n'étant  commandé  que  par 
cette  force,  doit  s'opéi-er,  non  dans  un  sens  déterminé,  mais  dans  tous 
les  sens.  Mais  comme  après  la  vie,  les  forces  aveugles  viennent  agir 
et  que  le  déplacement  chez  le  fœtus,  d'après  M.  J.  Guérin, n'est  qu'in- 
complet, il  arrive  que  l'influence  de  ces  forces  compromet  la  régula- 
rité primitive. 

Pour  le  traitement,  je  ne  pourrais  ici  que  répéter  ce  que  je  dois 
exposer  en  parlant  des  luxations  congénitales  de  la  cuisse,  celles  qui 
ont  surtout  fixé  l'attention  des  praticiens.  Je  renvoie  donc  encore  le 
lecteur  au  cinquième  volume. 
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ARTICLE  II. 

lésions  physiques  des  articulations. 

Les  véritables  solutions  de  continuité  des  os,  c'est-à-diïe  les  frac- 
tures ont  occupé  la  place  la  plus  large  dans  le  premier  chapitre,  ici 
ce  seront  les  solutions  de  contiguïté,  les  luxations.  Cependant,  comme 
dans  le  premier  chapitre ,  je  dois  ici  parler  des  plaies ,  mais  d'une  ma- 
nière plus  étendue,  cardans  l'articulation  entrent  beaucoup  départies 
molles  ;  le  véritable  traumatisme  y  est  donc  plus  important  à  étudier, 
il  y  a  ensuite  ici  une  lésion  physique  de  plus ,  les  corps  étrangers  des 
articulations. 

§  1 .  —  Plaies  des  articulations. 
C'est  surtout  dans  cet  article  que  la  distinction  des  plaies  en  e^^^osees 
ou  non  exposées  est  importante  (1).  Cette  distinction  s'applique  aux 
deux  catégories  principales  de  plaies  articulaires  :  les  p  aies  par 
rupture  ou  contusions ,  et  celles  par  piqûre,  par  incision,  lesquelles 
sont  les  plaies  proprement  dites. 

PLAIES  PAR  RUPTURE.  --  CONTUSIONS. 

Ces  solutions  dé  continuité  sont  ordinairement  sans  rapport  avec 
l'air  extérieur.  Il  y  a  distension ,  élongation,  torsion,  souvent  écra- 
sement des  parties  molles,  et  même  des  parties  dures  qui  composent 
l'articulation.  Ces  lésions  seront  surtout  appréciées  quand  je  ferai 
l'anatomie  pathologique  des  luxations. 

Les  contusions  proprement  dites  des  articulations  peuvent  être  di- 
rectes ou  indirectes  ;  elles  sont  directes  quand  la  cause  est  — 
tement  appliquée  sur  l'article,  et  c'est  ce  qui  arrive  plus  «om  ent  aux 
ginglymes  :  ainsi  au  genou  ,  au  coude,  au  pied  au  PO'§"et.  Alors 
peu?se  développer  rapidement,  autour  de  l'articulation,  un  gonflerne.vt 
formé  par  le  sang  sorti  de  ses  vaisseaux,  gonflement  qui  offre  quelque- 
fois une  crépitation  particulière,  celle  que  fait  entendre  une  boule  de 
neige  qu'on  presse  dans  la  main  ;  quelquefois  on  entend  dans  1  articu- 
Sn  une  autre  crépitation  qui  simule  celle  d'une  fracture ,  et  qu 
neut  bien  dépendre  â'un  écrasement  d'une  extrémité  osseuse,  écrase. 
Lut  superficiel  si  fréquent  dans  les  luxations  et  même  dans  les  en 
To  "es  irgonflementlusparaît  rapidement,  p^       il  persiste  et  de 
Tinfllmmatoire-  on  doit  alors  supposer  que  les  parties  profond 
contuses  :  ainsi  les  cartilages,  .a  synoviale e 

les  os  eux-mêmes. 

,«lnmP  n  244  :  la  lecture  du  chapitre  I",  des  iésion 


physiques ,  est  de 
laire. 
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La  contusion  est  indirecte  quand  la  violence  porte  plus  ou  moins 
loin  de  l'articulation  où  elle  vient  retentir.  Les  articulations  orbicu- 
laires  sont  ordinairement  le  siège  de  ces  espèces  de  contre-coups, 
surtout  l'articulation  coxo-fémorale  ,  laquelle  peut  être  contuse  indi- 
rectement par  les  chutes  sur  les  pieds,  par  celles  sur  les  genoux  et  sur 
le  grand  trochanler.  Les  fractures  des  extrémités  osseuses  qui  con - 
courent  à  la  formation  des  articulations  sont  toujours  avec  plus  ou 
moins  de  contusion  (1). 

Les  contusions  des  jointures  ont  de  grands  rapports  avec  les  en- 
torses ,  dont  je  parlerai  bientôt  ;  les  accidents  dont  elles  peuvent  être 
suivies  sont  analogues  à  ceux  des  plaies  proprement  dites:  je  les  expo- 
serai bientôt. 

Les  plaies  contuses  des  articulations,  avec  pénétration ,  ont  toutes 
les  chances  défavorables  des  plaies  par  instruments  piquants  ou  tran- 
chants qui  ouvrent  la  jointure;  il  y  a  en  plus  les  effets  de  l'ébranlement 
plus  ou  moins  considérable  de  l'articulation  de  la  contusion  des  os; 
ce  qui  fait  que  leur  pronostic  est  plus  grave  et  que  leur  traitement 
doit  être  très  énergique  :  il  est  d'ailleurs  soumis  aux  mêmes  règles  que 
celui  des  plaies  que  je  vais  décrire. 

PI.AIES  PAR  PIQURE  ET  INCISION. 

Les  auteurs  décrivent  surtout  les  plaies  des  articulations  produites 
par  les  instruments  piquants  et  tranchants.  Ces  plaies  non  pénétrantes 
on  pénétrantes,  exposées  ou  non  exposées. 

A.  Plaies  > ON  pénétrantes.  —  Les  plaies  non  pénétrantes  diffèrent 
peu  des  plaies  qui  ont  lieu  dans  les  autres  régions.  Cependant  on  re- 
marquera que  les  articulations  sont  entourées  par  des  tissus  serrés 
d'une  vitalité  peu  prononcée ,  par  des  tendons  qui  prolongent  les  sy- 
noviales; de  là  plus  de  lenteur  pour  la  réunion  de  ces  plaies  et  plus 
de  chances  pour  des  inflammations  et  des  suppurations  diffuses.  La 
forme  accidentée  des  articulations,  leur  mobilité,  empêchent l'appli'- 
cation  convenable  dos  bandages;  de  là  écailement  des  bords  de  la 
plaie,  et  s'il  y  a  perte  de  substance,  la  cicatrisation  peut  se  faire  d'une 
manière  vicieuse,  une  difforn)ité  peut  s'ensuivre.  On  peut  cependant 
remédier  à  tout  cela. 

fi.  Plaies  pénétrantes.  —  Les  plaies  pénétrantes  sont  bien  autre- 
ment graves;  les  articulations  ginglymoïdales,  étant  pour  ainsi  dire 
plus  superficielles  que  les  orbiculaires ,  sont  plus  souvent  le  siège  de 
"'S  plaies.  M.  Fleury  (2)  fait  remarquer  que  l'articulation  du  pied,  et 
surtout  celle  du  genou,  se  présentent  au-devant  de  certains  instru- 

{<)  Voyez  le  mémoire  de  M.  GuépraUe,  chirurgien-major  de  la  marine 
{*nnale,  de  chirunfte  ;  Paris,  1845,  l.  XIV,  p.  129). 
.21  Voyez  in  ihéne  de  M.  J.-P.  Fleiiry,  18:W,  n"  117. 
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ments  d'agricullure  que  l'on  tient  à  la  main ,  lorsqu'ils  portent  à  faux 
sur  le  corps  qu'on  veut  diviser  ou  lorsqu'ils  sont  doués  d'une  force 
d'impulsion  supérieure  à  la  résistance  que  l'on  cherche  à  surmonter  :  , 
c'est  ainsi  que  se  blessent  les  cultivateurs  qui  font  la  taille  des  arbres 
et  surtout  de  la  vigne  ;  ceux  qui  font  l'échalas  s'ouvrent  souvent  le 
genou  en  formant  la  pointe  du  saule  destiné  à  cet  appui  de  la  vigne. 
La  synoviale  du  genou,  dépassant  les  cartilages,  forme  des  prolonge- 
ments autour  de  la  rotule,  se  replie  sur  les  ligaments  interarticulaires, 
sur  les  fibro-cartilages  ;  ces  circonstances,  qui  nécessitent  une  grande 
étendue  de  la  membrane,  rendent  les  blessures  souvent  compliquées 
et  très  graves ,  car  l'étendue  en  surface  de  l'inflammation  d'une  mem- 
brane de  la  nature  des  séreuses  est  toujours  une  circonstance  très 
fâcheuse.  Déplus,  les  culs-de-sac  formés  ici  par  la  synoviale  favo- 
risent l'accumulation  du  sang,  des  humeurs,  et  leur  altération;  or 
les  plaies  du  genou  sont  très  souvent  pénétrantes,  car  sur  les  côtés  de 
cette  articulation  la  synoviale  est  presque  sous-cutanée. 

Sy»i|ttônies.  —  Les  premiers  symptômes  des  plaies  pénétrantes 
ne  diffèrent  en  rien  des  plaies  ordinaires  ;  souvent  la  solution  de  con- 
tinuité n'étant  pas  étendue,  le  malade  ne  pouvant  apprécier  la 
valeur  symptomatique  de  l'issue  de  la  synovie,  reste  dans  une  fatale 
sécurité,  et  continue  à  se  servir  du  membre  blessé.  Mais  trois,  quatre, 
quelquefois  six  jours  après,  surviennent  des  phénomènes  qui  révèlent  i 
la  gravité  de  la  lésion.  M.  Fleury  signale  un  pruint  incommode  autour 
de  la  plaie;  il  y  a  gêne  dans  les  mouvements  de  l'articulation  qui  est  < 
un  peu  gonflée.  Bientôt  les  bords  de  la  plaie  se  boursouflent;  ils  de-  ; 
viennent  blafards  et  laissent  échapper  une  grande  quantité  de  sérosité 
roussàtre.  Fréquemment,  entre  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité, 
s'élèvent  des  fongosités  molles  :  ce  sont  des  espèces  de  vésicules 
pleines  d'un  liquide  séreux  non  filant ,  que  l'on  exprime  par  la  com- 
pression. La  réaction  est  marquée  par  de  l'élévation  dans  le  pouls,  de 
la  chaleur  à  la  peau,  de  la  coloration  à  la  face  :  il  y  a  aussi  enduit 
blanchâtre  sur  la  langue,  inappétence,  soif,  insomnie.  Le  malade  I 
garde  le  lit  et  place  le  membre  malade  dans  la  demi-flexion  ;  l'articu- 
lation devient  plus  gonflée;  le  plus  souvent,  la  peau  qui  la  recouvre  j 
ne  change  pas  de  couleur,  elle  est  seulement  plus  tendue  et  plus  lui- 
sante :  alors  les  douleurs  sont  très  vives ,  car  elles  sont  en  rapport 
direct  avec  l'intensité  de  l'inflammation;  elles  deviennent  déchirantes, 
quand,  après  la  synoviale,  l'inflaunnalion  envahit  les  ligaments 
et  les  fibro-cartilages  de  l'articulation.  Si  celte  inflammation  dé- 
passe les  limites  de  l'articulation,  au-dessous,  et  surtout  au-dessus  1 
d'elle,  apparaissent  des  engorgements,  puis  des  abcès,  lesquels  ont  I 
souvent  une  marche  insidieuse  :  en  effet,  rien  ne  les  a  annoncés,  et  la  1 
lliu'.tnation  est  quelquefois  le  premier  indice  qui  les  accuse  au  pra-  I 
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ticieii.  D'autres  abcès  sont,  au  contraire,  précédés  par  des  sym- 
ptômes manifestes  du  phlegmon.  Il  est  remarquable  que  la  plupart 
de  ces  abcès  ont  lieu  à  la  partie  moyenne  du  membre  et  sont  sans 
communication  avec  ceux  de  l'articulation  ,  excepté  quand  la  capsule 
très  distendue  finit  par  éprouver  une  solution  de  continuité.  Ordi- 
nairement formé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  le  pus  est  quel- 
quefois produit  dans  les  interstices  musculaires  ;  il  fuse  alors  avec  une 
grande  facilité.  Le  pus  de  ces  divers  abcès  a  une  grande  tendance  à 
s'amasser  en  clapiers  ;  il  en  séjourne  toujours  une  grande  partie,  quelles 
que  soient  les  issues  artificielles  ou  naturelles  ouvertes  au  liquide. 

La  gangrène  peut  être  produite  par  une  plaie  d'articulation  : 
MM.  Larrey,  Velpeau  et  Fleury  père  en  ont  observé  des  exemples.  Le 
tétanos  peut  aussi  faire  périr  le  blessé  en  trente-six  ou  quarante-huit 
heures,  et  c'est  ordinairement  à  la  suite  des  plaies  des  petites  articula- 
tions, comme  celles  des  phalanges. 

La  phlébite,  autre  cause  de  mort,  survient  ordinairement  le  hui- 
tième ou  le  quinzième  jour;  elle  est  précédée,  suivie  et  terminée 
comme  celle  que  j'ai  décrite  en  parlant  des  maladies  des  veines 
(tome  I"). 

Les  accidents  sont  bien  plus  à  craindre  quand  existent  une  bles- 
sure des  artères,  des  veines  ou  des  nerfs  principaux,  une  fracture,  la 
séparation  des  épiphyses,  et  quand  existent  des  corps  étrangers. 

Les  plaies  pénétrantes  des  articulations  ne  se  terminent  pas  toujours 
par  la  mort.  Si  d'abord  on  réunit  immédiatement,  et  si  le  repos  est 
obsen-é,  l'inflammation  peut  ne  pas  éclater,  ou  bien,  après  son  appari- 
tion, un  traitement  méthodique  peut  la  faire  disparaître.  On  verra 
alors  la  douleur  s'apaiser,  la  fièvre  s'éteindre,  le  liquide  séro-puru- 
lent  se  changer  en  pus  de  bonne  nature,  lequel  diminue  tous  les  jours 
de  quantité;  les  fongosités  s'affaissent ,  il  naît  des  bourgeons  charnus 
qui  deviennent  la  base  d'une  bonne  cicatrisation  :  cependant  l'articu- 
lation conserve  pendant  quelque  temps  delà  roideur. 

niagnomiie  —  Quand  ces  plaies  sont  larges,  le  diagnostic  est  fa- 
cdement  établi;  en  écartant  leurs  bords,  on  voit  les  cartilages;  le 
moindre  mouvement  fait  sortir  de  la  synovie.  Mais  si  la  solution  de  con- 
tumité  est  étroite,  si  elle  est  oblique,  sinueuse,  s'il  n'y  a  pas  parallé- 
lisme entre  la  plaie  de  la  peau  et  celle  de  la  capsule,  il  y  a  alors  doute, 
et,  dans  ce  doute,  il  faut  réunir  et  se  prémunir  contre  les  accidents. 

L'issue  d'une  certaine  quantité  de  synovie  est  certainement  un  si- 
gne fort  précieux,  mais  il  ne  faudrait  pas  le  considérer  comme  patho- 
gnomonique;  car,  d'une  part,  la  synovie  peut  sortir  après  l'ouverture 
d'une gaîno  tendineuse,  l'articulation  restant  intacte,  et,  d'un  autre 
côté,  cette  humeur  peut  être  dénaturée  au  point  qu'on  ne  la  recon- 
naîtra plus,  et  cela  quand  il  s'est  passé  ([uelquc  temps  après  la  blossun 
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en  effet,  vingt-quatre  heures  suffisent,  dans  un  ctis  de  grande  blessure, 
pour  que  l'intlammation  rende  la  synovie  méconnaissable.  Le  dia- 
gnostic sera  encore  plus  difficile  à  établir  quand  il  s'agira  d'une  arti- 
culation profondément  située,  enveloppée  de  beaucoup  de  partie,- 
moUes. 

■  Après  la  mort,  les  lésions  observées  dans  l'articulation  sont  celles 
de  l'arthrite  aiguë;  il  en  sera  question  plus  tard. 

Pronot^tic.  —  Le  pronostic  des  plaies  pénétrantes  des  articula- 
tions est  fâcheux,  personne  ne  le  conteste.  Ledran  et  Bell  pensent 
qu'une  articulation  ouverte  qui  suppure  doit  toujours  causer  la  mort, 
ce  qui  est  exagéré  :  seulement,  à  cette  période,  il  est  rare  que  l'arti- 
culation guérisse  complètement,  c'est-à-dire  qu'elle  rentre  dans  l'exer- 
cice complet  et  parfait  de  ses  fonctions,  surtout  si,  avec  la  synoviale . 
les  ligaments  sont  enflammés  ;  restera  alors  une  ankylose. 

Les  exemples  de  guérison  de  ces  plaies  qui  ont  été  d'abord  réunies 
et  qui  n'ont  pas  suppuré  sont  rares.  Les  plaies  des  grandes  articu- 
lations sont  plus  graves  que  celles  des  petites;  celles  des  membres 
inférieurs  le  sont  plus  que  celles  des  membres  supérieurs.  L'écou- 
lement facile  de  l'humeur  morbide  est  une  circonstance  favorable  : 
aussi  une  plaie  en  suppuration  est-elle,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
moins  grave  si  elle  occupe  un  point  déclive  de  l'articulation ,  si  son 
trajet  est  direct,  si  elle  a  une  certaine  étendue.  L'âge  a  aussi  une  in- 
fluence sur  la  terminaison  :  ainsi  le  système  fibreux  étant  plus  mou 
et  plus  extensible  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  et  les  vieillards, 
on  doit  moins  redouter  chez  eux  les  accidents.  Une  grande  irritabilité, 
l'état  pléthorique,  sont  des  circonstances  aggravantes. 

Si  l'on  a  été  d'accord  sur  la  gravité  de  ces  plaies,  il  n'en  a  pas  été  de 
même  de  l'explication  de  cette  gravité.  Pour  A.  Paré  (1),  elle  provient 
de  la  lésion  des  aponévroses  et  des  tendons  ;  Brasdor  l'attribue  à  la 
dépravation  des  humeurs.  M.  Bonnet,  de  Lyon  «2),  a  rajeuni  cette  idée  : 
l'air  introduit  dans  l'articulation  produit  la  décomposition  du  sang, 
(lu  pus,  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  les  articulations  sont  des 
cavités  anfractueuses  différemment  configurées,  selon  les  mouvements 
du  membre,  mouvements  qui  peuvent  déterminer  une  espèce  d'aspi- 
ration de  l'air.  David  attribue  la  gravité  de  ces  plaies  au  pus  des  par- 
ties tendineuses  qui  altère  la  synovie  et  les  cartilages  articulaires.  Le 
plus  grand  nombre  des  chirurgiens  accusent  Tinlroduction  de  l'air. 
Les  uns  le  considèrent  comme  un  agent  inflammatoire,  les  autrea 
connue  un  agent  putride  (Brasdor,  Bonnet).  Ce  cpi'il  y  a  de  vrai,  c'est 
(lu'une  désarticulation,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  est  moins  gravn 

(1)  OEuores  romplèles.  l'aiis,  1840,  l.  II,  |>.  117. 
•>1  des  iiicila^  os  des  (trtiaiia(iQns,  lyvon  ,  IS^o,  I.  1, 
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qu'une  plaie  pénétrante  d'une  articulation;  ce  qui  prouve  que  l'éten- 
due de  la  synoviale  ennammée  et  la  résistance  des  tissus  environnants 
sont  pour  beaucoup  dans  les  accidents,  et  qu'il  y  a,  comme  le  pensait 
Bicliat,  quelque  chose  dans  l'arthrite  traumatique  qui  ressemble  au 
panaris  :  c'est  une  espèce  d'intlammation  avec  étranglement.  Cette 
circonstance  prouve  aussi  qu'en  évitant  de  tenir  de  l'air  enfermé  dans 
une  cavité  à  demi  close,  on  évite  les  accidents  les  plus  graves. 

Traitement.  —  L'inflammation  de  la  synoviale  étant  une  cir- 
constance des  plus  graves ,  on  devra  tout  faire  pour  l'éviter,  Au  lieu 
d'introduire  dans  la  plaie  des  corps  étrangers,  il  faut  enlever  ceux 
qui  existent  et  réunir  le  plus  immédiatement  possible.  Quand  il  y  a 
plaie  contuse,  l'articulation  pept  contenir  des  fragments  de  cartilages  ; 
il  est  à  supposer  qu'il  y  a  alors  fracture  intra-articulaire ,  ce  qui  est 
une  des  plus  graves  complications,  car  les  aspérités  des  fragments  agi- 
ront coiitirmellement  comme  corps  étrangers  :  d'ailleurs,  un  foyer  de 
fracture  ne  peut  guère  exister  sans  inflammation,  et  cette  inflamma- 
tion, (lui  peut  êti'e  bienfaisante  plus  ou  moins  loin  de  l'article,  est  ici 
très  funeste,  au  moins  pour  les  fonctions  de  la  jointure.  On  a  proposé 
la  résection  des  bouts  de  l'os  fracturé  :  cette  opération,  plus  longue, 
plus  douloureuse,  plus  difficile  qu'une  amputation,  est,  dans  l'espèce, 
au  moins  aussi  dangereuse  qu'elle. 

Il  ne  faut  pas  attendre  que  la  synovite  soit  complètement  déclarée 
pour  la  combattre;  il  ne  faudrait  pas  non  plus  attendre  la  consta,ta- 
tion  complète  de  la  pénétration  de  la  plaiç.  On  se  hâtera,  au  CQn- 
traire,  d'employer  avec  énergie  les  antiphlogistiques  dès  que  |e  moin- 
dre indice  de  synovite  sera  aperçu.  Les  saignées  locales  répétées,  voilà 
le  fond  de  la  thérapeutique  de  ces  plaies.  On  débutera  par  la  phlébo- 
loraie  si  le  sujet  est  vigoureux. 

On  pe  devra  pas  se  borner  à  ce  moyen  si  les  accidents  persistent. 
M.  Fleury  père,  assimilant  la  synovite  traumatique  à  la  pleurésie,  la 
traite  par  les  vésicatoires ,  qu'il  répète  plusieurs  fois.  La  thèse  citée 
contient  des  faits  favorables  à  cette  médication.-  M.  Fleury  fils,  auteur 
■de  ce  travail,  faisant  mention  des  irrigations  d'eau  froide  surtout  pré- 
conisées par  Josse,  dit  :  «  Mais  comme  il  ne  parle  pas  des  cas  où  ce 
traitement  a  été  inefficace,  on  ne  peut  rien  en  conclure  (1).  »  Qui  sait 
si  Josse  ne  pourrait  pas  retourner  cet  argunjent  contre  M.  Fleury? 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  préfère  le  vésicatoire  aux  irrigations,  car  il 
peut  très  bien  être  combiné  avec  les  émissions  sanguines,  qui  doivent 
■toujours  le  précéder;  tandis  qu'en  adoptant  les  irrigations,  il  faut  les 
faire  dès  le  début  et  les  continuer  un  très  long  temps,  pendant  lequel 
tout  autre  topique  doit  être  exclu  (2).  Après  ce  temps,  il  est  à  craindre 

(1)  Thèse  citée,  p,  -^O, 

•i]  La  mcniioii  ei  l'approbation  ilu  vésicatoire  svnl  de  183V,  ce  qui  n'vlnit 
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que  riiiflammatiou  soit  excessive,  qu'elle  prenne  un  mauvais  carac- 
tère, et  que  les  viscères,  surtout  ceux  de  la  poitrine,  se  prennent. 
MM.  Gerdy,  Roux ,  Velpeau ,  possèdent  des  observations  qui  confir- 
ment ce  que  j'avance  ici. 

On  s'est  demandé  s'il  fallait  ou  non  ouvrir  promptement  les  abcès 
des  articulations,  si  l'on  devait  inciser  largement  ou  pratiquer  de  petites 
incisions.  Il  est  toujours  bon  de  ne  pas  laisser  séjourner  le  pus  dans 
une  articulation,  surtout  s'il  provient  d'une  inflammation  aiguë,  de 
celle  qui  est  trauraatique.  Comme  partout  ailleurs,  il  vaut  mieux  mul- 
tiplier les  incisions  et  donner  à  chacune  d'elles  peu  d'étendue  que 
d'ouvrir  largement  l'articulation.  Si  l'on  se  décide  pour  l'amputation, 
il  sera  toujours  plus  avantageux  de  la  pratiquer  sur-le-champ  que 
d'attendre  l'établissement  de  l'inflammation.  Plus  je  réfléchis  aux 
avantages  des  incisions  comme  débridement  dans  les  cas  d'inflamma- 
tions aiguës,  plus  je  pratique  ces  débridements  dans  les  cas  d'orchite 
parenchymaleuse,  plus  je  me  sens  porté  à  conseiller  le  débridement 
dans  les  cas  d'arthrites  graves. 

§  2.  —  Corps  étrangers  des  ariiculations. 

On  peut  rencontrer  dans  les  articulations  à  peu  près  tous  les  corps 
étrangers  qui  ont  été  observés  dans  les  autres  parties  du  corps.  Ainsi, 
depuis  l'instrument  ou  la  partie  de  l'instrument  qui  a  blessé  la  join- 
ture ;  depuis  le  fragment  osseux  ou  cartilagineux  qui  a  été  détaché 
d'une  extrémité  articulaire,  soit  par  violence,  soit  par  la  force  élimi- 
natrice;  depuis  le  tubercule  jusqu'à  la  concrétion  fibrineuse  ou  celle 
qui  est  plus  ou  moins  voisine  du  calcul,  tous  ou  à  peu  près  tous  les 
corps  étrangers  ont  été  trouvés  dans  les  articulations.  Mais  ceux  qu'on 
étudie  d'une  manière  particulière,  et  qui  vont  surtout  m'occuper  ici, 
sont  des  produits  organiques  vivants  à  texture  le  plus  souvent  cartila- 
gineuse, plus  ou  moins  osseuse. 

Déjà  Ambroise  Paré  avait  enlevé  en  1558,  avec  succès,  un  de  ces 
corps  de  la  grosseur  d'une  amande;  en  1691  Pechlin,  en  1726 
Monro,  en  1736  Senison,  ont  extrait  sur  le  vivant  ou  trouvé  sur  h 
cadavre  les  mêmes  corps.  Depuis,  les  observations  se  sont  extrême- 
ment multipliées. 

Anatoiiiie  iintlioIosi<nie. —  Ces  corps  sont  variés;  ils  ne  soni 
pas  tous  libres  :  il  en  est  qui  adhèrent  à  un  point  de  l'articulation  pai 
un  pédoncule  qui  leur  permet  plus  ou  moins  de  mobilité.  Les  articu- 
lations ginglymoïdales  en  ofl"rent  le  plus  fréquemment;  c'est  le  genou 

pas  connu  de  M.  Bonnet,  autrement  il  aurait  évité  de  recourir  aux  vélérinaire^ 
pour  leur  emprunter  ce  moyen.  Selon  le  savant  chirurgien  de  Lyon  ,  «  ne  trou- 
vant rien  à  cet  égard  dans  les  traites  de  pathologie ,  il  a  dû  consulter  les  vété- 
rinaires. »  {Maladiu  des  articulations,  t.  I,  p.  275.) 
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qui  est  leur  siège  de  prédilection  :  ordinairement  uniques  à  cette  join- 
ture, ils  sont  multiples  dans  les  autres.  Hallerena  trouvé  une  vingtaine 
dans  une  articulation  temporo-maxillaire;  M.  Robert  vingt  dans  le 
coude;  M.  Malgaigne  soixante.  Leur  volume  va  depuis  celui  du  grain 
d'orge  jusqu'à  celui  d'une  amande  ordinaire.  M.  Velpeau  dit  en  avoir 
vu  extraire  un  qui  n'était  guère  moins  gros  qu'un  marron  (1).  On  en 
trouve  quelquefois  dans  plusieurs  articulations.  Les  plus  volumineux 
ont  une  forme  aplatie  ou  allongée  ;  les  plus  petits  sont  arrondis  ou 
hordéiforraes,  quelquefois  anguleux  ou  bosselés.  La  plupart  ont  une 
forme  polie,  onctueuse  ;  il  est  rare  qu'ils  aient  une  dureté  pierreuse  ; 
souvent  il  est  facile  de  les  écraser  sous  une  pression  peu  forte  ;  le 
centre  est  ordinairement  le  point  le  plus  résistant  ;  la  dessiccation  les 
réduit  presque  à  rien.  D'ailleurs,  voici,  d'après  les  recherches  de 
M.  Racle,  des  détails  plus  précis  sur  la  structure  de  ces  corps  et  sur 
les  lésions  des  articulations  qui  les  contiennent  et  les  os  qui  forment 
ces  articulations.  Coupés  en  deux,  on  trouve  extérieurement  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse,  blanche,  et  un  noyau  jaune  avec 
quelques  points  rouges  ;  de  ce  noyau  partent  des  stries  rouges  qui 
se  dirigent  vers  la  périphérie.  La  croûte  est  cartilagineuse,  et  le  noyau 
est  osseux  ;  cette  dernière  substance  est  aréolaire,  semblable  au  tissu 
spongieux  ;  les  cellules  semblent  garnies  d'une  membrane  médullaire, 
et  l'on  y  voit  distinctement  des  points  sanguins  ;  enfin,  les  stries  rou- 
ges qui  rayonnent  à  partir  du  centre  sont  des  vaisseaux.  Il  est  de  ces 
corps  dont  la  surface  extérieure  est  osseuse  ;  ils  sont  formés  seulement 
alors  du  noyau  que  nous  venons  d'indiquer  et  dont  la  couche  corticale 
a  disparu. 

Dans  les  articulations  qui  contiennent  des  corps  cartilagineux, 
on  remarque  presque  toujours  un  développement  considérable  des 
franges  synoviales  et  des  replis  de  la  séreuse  articulaire.  On  a  trouvé 
une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  synovie  dans  les  articula- 
tions non  opérées,  et  du  pus  dans  celles  d'où  l'on  avait  extrait  les 
corps  étrangers. 

Les  cartilages  d'encroûtement  sont  rayés  dans  le  sens  des  mouve- 
ments des  articulations;  ces  rayures  existent  sur  les  deux  surfaces  arti- 
culmres  opposées,  et  les  sillons  des  unes  correspondent  aux  crêtes  des 
autres,  et  réciproquement.  Elles  sont  quelquefois  assez  profondes  pour 
avoir  détruit  tout  le  cartilage,  et  elles  sont  alors  fortement  empreintes 
sur  les  os.  On  a  vu  les  condyles  du  fémur  et  ceux  du  tibia  entièrement 
prives  de  leurs  cartilages,  et  des  fibro-cartilages  interarticulaires 
lortement  usés  d'avant  en  an-ière. 

Le  tissu  celluleux  ou  spongieux  des  os  a  paru  généralement  plus 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes  nouvelle  édilion,  (.  IV. 


Ut\2  MALADIES  DES  OS. 

serré  que  dans  l'état  normal,  et  en  même  temps  plus  friable  et  rouge. 
De  plus,  les  extrémités  articulaires  sont  aplaties,  et,  sur  les  limites  de 
la  partie  véritablement  articulaire,  la  substance  osseuse  forme  un 
rebord  saillant  dans  tout  le  tour  de  l'articulation. 

Le  corps  des  os  qui  forment  la  jointure  est,  en  général,  hypertro- 
phié, plus  lourd  que  de  coutume,  quelquefois  courbé;  sa  surface  est 
irrégulière  et  présente  des  végétations  osseuses  plus  ou  moins  consi- 
dérables. 

Les  systèmes  fibreux  et  musculaire  paraissent  sous  l'influence  de  la 
même  cause  qui  frappe  les  os  et  les  articulations.  On  a  vu,  au  voisinage 
de  la  jointure  ou  dans  des  points  éloignés,  des  ossifications  des  ten- 
dons et  des  ligaments,  des  noyaux  osseux  dans  la  partie  fibreuse  des 
muscles,  des  transformations  cartilagineuses  des  plans  fibreux  par  les- 
quels les  muscles  larges  s'insèrent  aux  os. 

On  voit  par  ce  que  je  viens  de  dire  sur  l'anatomie  de  ces  corps  étran- 
gers, sur  les  altérations  des  articulations  des  tissus  fibreux,  des  mus^ 
des,  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  affection  tout  à  fait  locale,  ce  qui  n'est 
pas  tout  à  fait  favorable  au  traitement  chirurgical. 

SyiMjilùiiies.  —  La  présence  de  ces  corps  dans  unt-  articulation 
donne  lieu  à  des  symptômes  qui  rendent  leur  diagnostic  facile.  Tant 
qu'ils  restent  dans  un  repli  ou  un  cul-de-sac  de  l'articulation,  rien  ne 
les  accuse;  mais  dès  qu'ils  s'interposent  entre  deux  extrémités  osseuses, 
éclate  une  douleur  qu'on  pourrait  appeler  syncopale.  C'est  ce  qui 
arrive  quand  le  malade  fait  un  faux  pas  ou  un  mouvement  brusque  : 
à  l'instant,  il  est  arrêté  par  une  douleur  des  plus  vives,  qui  d'ailleurs 
ne  dure  que  quelques  minutes;  une  heure  ou  deux  après,  l'articula- 
tion reprend  ses  mouvements  comme  si  de  rien  n'était.  Cependant  il 
est  des  cas  où  il  reste  toujours  plus  ou  moins  de  sensibilité,  c'est  quand 
ces  espèces  d'accès  se  renouvellent  souvent  et  à  des  intervalles  très 
rapprochés  :  alors  les  malades  ne  peuvent  plus  marcher;  ceci  est  rare, 
et  c'est  surtout  quand  la  formation  de  ces  corps  est  précédée  ou  suivie 
d'une  arthrite  plus  ou  moins  prononcée.  Ces  éclairs  de  douleur  reve- 
nant, en  général,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  à  l'occasion 
d'un  mouvement  brusque,  le  rétablissement  ordinaire  et  complet  des 
mouvements  de  l'articulation  après  la  cessation  des  douleurs  indique 
assez  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'articulation.  Cependant 
le  diagnostic  ne  sera  complet  que  quand  on  aura  pu,  pour  ainsi  dire, 
palper  ces  corps;  c'est  le  plus  souvent  le  malade  qui  les  découvre.  Au 
"•enou,  ils  se  présentent  ordinairement  à  la  face  interne;  là  ils  sont 
presque  sous-cutanés,  on  peut  apprécier  la  petite  tumeur  à  laquelle  ils 
donnent  lieu, 

Cotte  nialadionepouvrailêtre  confondue  qu'avec  la  luxation  incoin- 
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plèle  des  cartilages  semi-lunaires  de  l'articulation  fémoro-tibialedont 
je  parlerai. 

Cette  maladie  n'est  pas  grave  ;  cependant  ces  corps  ne  sont  pas  tou- 
jours innocents.  Outre  les  violentes  douleurs  qu'ils  causent  de  temps 
en  temps,  on  conçoit  que  leur  présence  peut  amener  une  altération 
plus  ou  moins  profonde  de  l'articulation,  laquelle  d'ailleurs  n'est 
jamais  complètement  saine. 

€nii.«ses,  nature.  —  On  les  rencontre  quelquefois  avecriiydar- 
throse  :  alors  on  leur  fait  jouer  un  rôle  dans  la  production  de  cette  hy- 
dropisie.  Qui  sait  si  l'épanchement  et  les  corps  étrangers  n'ont  pas  la 
même  origine,  si  ce  n'est  pas  une  inflammation  qui  a  produit  tantôt 
de  la  sérosité,  tantôt  une  lymphe  organisable,  laquelle  a  été  le  pre- 
mier germe  du  corps  étranger  qui  a  été  d'abord  cartilagineux ,  puis 
osseux.  Après  une  contusion  du  genou  ,  il  peut  très  bien  se  faire  dans 
la  synoviale  une  extravasation  de  sang  qui  se  divise  en  sérosité  formant 
1  hydarthrose,  et  en  fibrine,  premier  noyau  de  ces  corps  étrangers.  On 
sait  que  la  fibrine  peut  subir  des  transformations  infinies  :  il  n'est  donc 
pas  impossible  que,  dans  l'articulation,  elle  prenne  l'aspect  et  la 
consistance  d'un  cartilage  libre.  Celte  manière  d'expliquer  la  forma- 
tion des  corps  étrangers  me  paraît  une  des  plus  satisfaisantes  ;  mais 
elle  ne  conviendrait  pas  dans  tous  les  cas.  Certains  de  ces  corps 
ayant  une  consistance  pierreuse,  on  conçoit  qu'on  ait  comparé  leur 
formation  à  celle  des  calculs  vésicaux  :  ainsi,  pour  Paré,  un  corps 
étranger  dans  l'articulation  était  une  pierre.  On  a  pu  croire  aussi 
qu'ils  n'étaient  que  des  débris  des  cartilages  d'encroûtement ,  car  il  est 
de  ces  corps  qui  ont  presque  tous  les  caractères  de  ces  cartilages,  et 
quelquefois  leur  présence  a  coïncidé  avec  des  dénudations  des  extrémités 
osseuses.  On  a  encore  admis  qu'ils  étaient  d'abord  produits  en  doliors 
de  l'articulation  ,  qu'ils  s'y  engageaient  par 
degrés  en  poussant  la  synoviale  devant  eux, 
de  manière  à  s'en  servir  d'enveloppe  et  de 
pédicule  :  ce  serait  là  une  des  premières  pé- 
riodes; le  pédicule  deviendrait  toujours  plus 
délié,  il  finirait  par  se  rompre  ;  alors  le 
corps  étranger  se  trouverait  tout  à  fait  libre 
dans  l'articulation.  La  figure  76  est  la  partie 
supérieure  de  l'articulation  liuméro-cubilale 
disséquée  par  M.  Robert,  laquelle  contenait 
vingt  corps  étrangers.  Il  y  avait  des  corps 
étrangers  libres,  d'autres  liés  à  la  synoviale 
par  un  pédicule  très  délié.  On  en  voit  qui  étaient  contenus  dans  des 
loges  fibreuses,  à  ouverture  plus  étroite  que  le  fond,  a  est  un  corps 
éU'anycr,  grandeur  naturelle;  il  rcprésentp  le  corps  iuHiérent  r/,  qui 


Fig.  76. 
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est  réduit.  Tous  ces  corps  étrangers  sont  bosselés  et  complètement  os- 
seux. La  figure  77  représente  un  corps  étranger  moitié  osseux,  moitié 
cartilagineux  :  il  a  été  donné  par  Richerand  au  professeur  Cruveilhier. 

a  est  le  côté  convexe,  qui  est  cartilagineux;  b  est 
Fig.  77.  ^6  côté  concave  ,  qui  est  osseux. 

Il  n'y  a  pas  de  raison  pour  rejeter  aucune  des 
explications  données  sur  la  formation  des  corps 
étrangers.  Ainsi,  dans  la  synovie,  on  peut  trou- 
ver les  éléments  d'une  concrétion  pierreuse ,  et 
il  ne  répugnera  à  personne  d'admettre  que  des 
débris  de  cartilages  peuvent  former  ces  corps. 
Je  viens  d'opérer  à  l'hôpital  Necker  un  malade  qui  avait  une  plaie 
contuse  du  genou  ;  je  ne  savais  pas  d'abord  si  elle  était  péné- 
trante ;  j'en  fus  persuadé  par  l'issue  de  plusieurs  fragments  des  carti- 
lages d'incrustation  ;  je  fus  obligé  de  pratiquer  l'amputation  de  la 
cuisse.  Eh  bien ,  si  j'avais  pu  conserver  le  membre,  ne  conçoit-on  pas 
la  possibilité  du  séjour,  dans  l'articulation,  de  quelques  uns  de  ces 
fragments  cartilagineux  ?  et  consécutivement  n'auraient-ils  pas  pu 
jouer  le  rôle  de  corps  étrangers?  Des  débris  d'os  pourraient  aussi 
séjourner  dans  l'articulation  à  la  suite  d'ime  fracture  des  extrémités 
articulaires  qui  se  serait  terminée  favorablement.  Je  sais  que,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  ces  débris,  soit  cartilagineux,  soit  osseux, 
donnent  lieu  à  une  inflammation  ou  éliminative  ou  mortelle  :  ainsi, 
presque  toujours  ou  ils  sont  rejetés,  ou  bien  le  malade  périt  ;  mais  il 
n'est  pas  moins  vrai  qu'ils  pourraient  aussi  être  tolérés.  Il  est  moins 
rare  de  voir  des  débris  osseux  et  surtout  cartilagineux  dans  les  arti- 
culations à  la  suite  des  lésions  organiques.  Pourquoi  des  tubercules, 
d'abord  formés  dans  les  extrémités  articulaires  des  os,  puis  portés  dans 
l'articulation,  ne  pourraient-ils  pas  devenir  aussi  le  noyau  de  ces 
corps  particuliers  ?  Si  l'inflammation  que  la  matière  tuberculeuse  sus- 
cite venait  à  s'éteindre,  et  s'il  n'existait  pas  déjà  des  désordres  incom- 
patibles avec  la  vie,  on  concevrait  cette  origine  des  corps  étrangers. 
Malheureusement  pour  ma  théorie,  et  surtout  pour  le  malade,  ces 
désordres  existent  presque  toujours.  Je  le  répète,  aucune  des  explica- 
tions données  ne  doit  être  rejetée,  car  toutes  ont  ou  de  bonnes  raisons 
ou  quelques  faits  en  leur  faveur.  Mais  quelle  est  la  meilleure,  c'est-à- 
dire  quelle  est  celle  qui  s'applique  au  plus  grand  nombre  de  faits? 
C'est,  selon  moi,  celle  qui  explique  par  le  sang  ou  la  lymphe  plas- 
tique la  formation  de  ces  corps.  Le  fait  est  que  dans  le  plus  grand 
nombre  dos  cas  le  corps  étranger  est  d'abord  en  dehors  de  l'articu- 
lation, et  qu'il  marche  vers  la  cavité  en  s'euveloppant  de  la  synoviale, 
comme  un  polype  qui  végète  vers  une  cavité  s'enveloppe  de  la  nui- 
queuse  (pii  la  revêt.  Comme  le  polype,  le  corps  articulaire  se  forme 
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aussi  un  pédicule  de  la  membrane  à  laquelle  il  a  emprunté  une  enve- 
loppe, et  ce  pédicule,  qui  s'amincit  toujours  plus,  finit  par  se  rompre; 
le  corps  étranger  est  alors  tout  à  lait  libre.  Il  est  indubitable  que  c'est  là 
l'origine  et  la  marche  de  certains  corps  articulaires.  Quand  c'est  un 
caillot  sanguin  qui  est  le  premier  noyau,  il  joue  ici  le  rôle  qu'on  ob- 
serve dans  l'abdomen  quand  il  s'organise  dans  le  péritoine  et  s'insère 
à  cette  séreuse. 

Traitement.  —  Je  renvoie  au  traitement  de  l'arthrite  les  détails 
de  la  thérapeutique  médicale  à  faire  dans  les  cas  de  corps  étrangers. 


Opérations  motivées  par  les  corps  étrangers  dans  les  articulations. 

Selon  M.  Lisfranc ,  il  faut  se  garder  d'opérer  au  moment  oii  les 
malades  arrivent  dans  les  hôpitaux,  car,  par  la  marche,  par  la  fati- 
gue, ils  peuvent  être  sous  le  coup  d'une  inflammation  articulaire  plus 
ou  moins  intense,  inflammation  qu'il  faut  faire  taire  avant  d'opérer  (1). 

COMPRESSION. 

Les  corps  étrangers  ne  causant  aucune  douleur  quand  ils  occupent 
certains  points  de  l'articulation,  on  a  conseillé  de  les  pousser  et  de  les 
contenir  sur  ces  points.  On  espère  que ,  longtemps  retenus  dans  la 
même  position ,  ils  contracteront  des  adhérences  qui  ne  leur  permet- 
tront plus  de  s'interposer  entre  les  extrémités  articulaires,  ou  bien 
qu'ils  finiront  par  être  absorbés.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  a  employé  la 
compression  pour  parvenir  à  ce  but  :  longtemps  prolongée,  elle  a  pour 
toujours  empêché  le  retour  des  accidents,  ce  qui  a  été  malheureuse- 
ment très  rare;  quelquefois  elle  a  diminué  le  nombre  des  accès;  quel- 
quefois aussi  elle  n'a  eu  aucun  résultat  avantageux  :  alors  il  faut  join- 
dre à  la  compression  le  repos  absolu  de  l'articulation.  Au  genou,  on 
cherche  à  pousser  le  corps  étranger  sur  un  des  côtés  ou  au-dessus  de 
la  rotule.  Je  ferai  observer,  en  passant,  que  quelquefois  c'est  quand  le 
corps  étranger  est  en  rapport  avec  cet  os  qu'il  cause  le  plus  de  dou- 
leur; dans  ces  cas  on  l'en  éloignera.  Le  bandage  doit  être  construit 
de  manière  à  pouvoir  permettre  les  mouvements  du  membre  inférieur, 
si  c'est  au  genou.  La  genouillère  lacée  est  le  moyen  le  moins  gênant 
et  qui  compte  le  plus  de  succès.  Si  les  corps  étrangers  étaient  au 
coude,  on  pourrait  plus  facilement  condamner  au  repos  complet  le 
membre  supérieur. 

Je  dois  noter  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  diriger  le  corps  étran- 
ger sur  tel  ou  tel  point  de  l'articulation.  Les  difficultés  augmentent 
quand  il  y  a  plusieurs  de  ces  corps. 

(i)  Gazello  de»  hôpitaux,  1839,  n»  309. 
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EXTRACTION  DES  CORPS  ÉTRANGERS. 

A.  Méthode  sous-cutanée.  — On  applique  ici  et  depuis  longtemps 
le  principe  de  la  méthode  sous -cutanée.  On  a  ouvert  l'articulation 
comme  le  dit  Delpech,  par  un  détour,  ainsi  que  Boyer  a  ouvert  les  abcès 
par  congestion.  C'est  Desault  qui  a,  le  premier,  tracé  une  voie  aux  corps 
étrangers  articulaires  de  manière  à  empêcher  le  parallélisme  entre  l'in- 
cision interne  ou  articulaire  et  l'externe  ou  cutanée.  Voici  le  procédé: 
Avant  tout,  on  s'assurera  de  la  présence  du  corps  étranger  ;  jamais  on  ne 
devra  opérer  avant  de  l'avoir  sous  les  doigts  ;  on  tirera  la  peau  en  haut 
ou  en  bas,  ou  sur  les  côtés,  de  manière  qu'après  l'incision  il  n'y  ait 
pas  parallélisme  entre  la  solution  de  continuité  des  téguments  et  celle 
de  la  synoviale  ;  le  corps  étranger  sera  ramené  sur  le  point  où  la  syno- 
viale est  très  superficielle  :  c'est  en  dedans ,  pour  le  genou  ;  là  le 
pouce  et  l'index  le  fixeront  bien  ;  sur  lui,  on  pratiquera,  tout  d'un 
trait,  une  incision  assez  longue  et  assez  profonde  pour  que  le  corps 
sorte  immédiatement  sans  que,  pour  son  extraction,  il  soit  nécessaire 
de  tirailler  ni  la  capsule  ni  la  synoviale.  Si  le  corps  était  pédiculé,  on 
couperait  avec  des  ciseaux,  le  plus  profondément  possible,  le  pédi- 
cule; si  son  issue  n'avait  pas  lieu  spontanément  après  l'incision ,  on  le 
saisirait  avec  des  pinces  à  disséquer  qui  se  terminent  par  des  crochets, 
comme  les  pinces  de  Museux.  On  doit  se  hâter  de  réunir  le  plus  im- 
médiatement possible  ;  on  obligera  le  malade  à  un  repos  absolu.  Qu'on 
se  souvienne  bien  que  les  accidents,  à  la  suite  des  plaies  articulaires, 
n'éclatent  quelquefois  que  le  huitième  jour;  ainsi  on  ne  saurait  user 
de  trop  de  prudence  pendant  tout  ce  temps. 

Blandin  m'a  dit  qu'un  jour,  dans  la  crainte  de  voir  le  corps  étranger 
lui  échapper  pendant  l'opération,  il  avait  commencé  par  le  fixer  avec 
des  épingles  qui  traversèrent  la  peau,  et,  comme  là  le  corps  étranger 
ne  faisait  pas  souttrir,  il  le  laissa  (1).  M.  Bégin  croit  fortement  que 
le  pédicule  du  corps  étranger  communique  l'inllammation  à  l'ar- 
culation  ;  quand  donc  il  y  a  un  pédicule,  et  que  le  corps  élranger  e.^t 
au  dehors,  il  conseille  de  le  laisser  la,  comme  quelques  chirurgiens  le 
font  quand  après  l'opération  de  la  hernie  une  trop  grande  quantité 
d'épiploon  est  restée  dehors.  On  voit  poindre  ici  une  application  de  la 
méthode  en  deux  temps  que  M.  Goyrand  va  réaliser. 

B  Métuode  socs-cutanée  en  plusieurs  temps.  —  M.  Goyrand , 
combinant  la  méthode  sous-cutanée  de  Desault  avec  les  vues  que  j'ai 
émises  sur  les  opérations  en  plusieurs  temps,  a  créé  le  procédé  que 
voici  : 

(1)  Celle  idée  de  Hlandin,  qui  se  trouve  exposée  dans  ma  précédenle  édition  a 
élé  reprise  par  un  aulre  chirurgien  qui  en  a  fail  le  point  de  dépari  d  un  procède 
qu'il  donne  comme  nouveau. 
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Procédé  de  M.  Goyrand.  —  Cet  habile  chirurgien  l'exécute 
sur  le  genou  de  la  manière  suivante  :  Le  corps  étranger  a  été  amené 
dans  le  cul-de-sac  supérieur  externe  de  la  synoviale,  où  le  chirurgien, 
placé  à  gauche  du  malade,  l'a  fixé,  en  le  pressant  de  bas  en  haut  avec 
le  pouce  et  l'index  gauche.  La  peau  de  la  cuisse  a  été  ensuite  sou- 
levée en  un  large  pli  transversal  qu'on  a  confié  à  un  aide;  puis,  pre- 
nant de  la  main  droite  un  bistouri  long,  très  étroit  et  terminé  par  une 
pointe  aiguë,  le  chirurgien  l'a  plongé  de  haut  en  bas  sous  la  base  du 
pli  cutané,  et,  dirigeant  la  pointe  vers  le  corps  étranger,  a  incisé 
sous  la  peau,  parallèlement  à  l'axe  du  membre,  tous  les  tissus  qui  re- 
couvraient ce  corps.  Ces  tissus  incisés ,  la  concrétion  a  fui  sous  les 
doigts  qui  la  pressaient,  et,  sortant  de  l'articulation,  a  passé  dans 
l'épaisseur  de  la  cuisse.  Le  bistouri  a  été  alors  retiré;  l'aide  a  laissé 
aller  le  pli  de  la  peau,  et  la  plaie  de  cette  membrane  est  remontée  à 
8  centimètres  au-dessus  de  l'incision  de  l'articulation.  Le  corps 
étranger  a  été  refoulé  à  6  ou  7  centimètres  au-dessus  de  cette  même 
articulation.  Une  mouche  de  diachylon  a  été  appliquée  sur  la  piqûre; 
des  compresses  épaisses  ont  été  fixées,  par  une  bande  circulaire  assez 
serrée,  sur  le  point  correspondant  à  l'incision  sous-cutanée,  dans  le 
double  but  de  comprimer  cette  incision  et  d'empêcher  la  rétrocession 
du  corps  étranger  qui  était  au-dessus. 

Quelques  jours  après  cette  opération,  on  a  constaté  l'existence,  dans 
la  même  articulation,  d'un  second  corps  étranger  aussi  gros  que  le 
premier.  On  l'a  délogé  de  la  même  manière,  seize  jours  après  le  pre- 
mier. 

Ces  deux  opérations  n'ont  été  suivies  d'aucune  espèce  d'accident  ; 
le  malade  s'est  levé  plusieurs  fois  le  jour  même  de  sa  première  opé- 
ration. Le  surlendemain  de  la  seconde,  il  se  promenait  dans  tout  l'hô- 
pital. 

Les  deux  corps  étrangers  situés  dans  l'épaisseur  de  la  cuisse  n'occa- 
sionnaient pas  la  moindre  gêne.  Cependant,  onze  jours  après  la  se- 
conde opération,  M.  Goyrand  enleva,  par  une  simple  boutonnière  le 
corps  étranger  qui  avait  été  délogé  le  dernier.  L'autre  fut  laissé  dans 
la  cuisse.  Le  chirurgien  provençal  considère  ce  second  temps  de  l'opé- 
ration comme  inutile,  et  se  propose  de  laisser  désormais  les  corps 
étrangers  dans  l'épaisseur  du  membre,  où  ils  s'enkysteront  (1).  Je 
crois,  pour  mon  compte,  qu'il  vaut  mieux  en  débarrasser  tout  à  fait 
le  malade. 

Le  procédé  de  M.  Goyrand  pour  l'incision  sous-cutanée  de  l'hydar- 
throse  est  entièrement  semblable  à  celui  dont  on  vient  de  lire  la  des- 


(1)  Voyez ,  pour  plu.s  de  détails.  Annales  de  la  chirurgie  française  et  élran 
9^re,  1841,  1. 1 ,  p.  63. 
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criplion.  Dans  ces  derniers  cas,  l'incision  est  pratiquée  sur  le  cul-de- 
sac  supérieur  de  la  synoviale  distendue,  qu'on  rend  plus  saillant  par 
une  pression  exercée  avec  la  main  sur  la  face  antérieure  de  l'articula- 
tion malade. 

Nous  fondons,  avec  M.  Goyrand,  les  plus  belles  espérances  sur  ces 
deux  procédés.  En  les  mettant  au  jour,  M.  Goyrand  a  prouvé  de  nou- 
veau que  le  talent  ne  reste  pas  stérile  même  loin  des  centres  qui  l'ali- 
mentent. 

§  3.  —  Entorses  et  diastasis. 

L'entorse  est  un  déplacement  incomplet  et  momentané  des  articu- 
lations ;  c'est  une  espèce  de  luxation  qui  se  réduit  immédiatement  et 
spontanément.  On  peut  se  faii-e  une  idée  de  cette  lésion  physique  des 
os  par  une  expérience  très  simple  sur  le  cadavre  :  on  porte  fortement 
l'avant-bras  au  delà  des  limites  naturelles  de  son  extension  sur  le 
bras  ;  on  voit  alors  l'extrémité  de  l'humérus  faire  une  saillie  considé- 
rable au  pli  du  coude  ;  on  cesse  l'effort,  et  l'on  dissèque  l'articulation  ; 
on  trouve  alors  des  parties  déchirées  en  avant,  des  parties  écrasées  en 
arrière  comme  à  la  suite  d'une  luxation,  mais  à  des  degrés  moindres. 
Le  diastasis  est  surtout  le  déplacement  momentané  de  deux  os  longs 
articulés  entre  eux  par  des  côtés  correspondants  de  leurs  extrémités  : 
ainsi  les  extrémités  inférieures  des  tibia  et  péroné.  On  a  aussi  appelé 
diastasis  certains  écartements  des  os  du  bassin  et  du  crâne. 

Causes.  — Les  articulations  dont  les  mouvements  sont  très  bor- 
nés ont  des  surfaces  osseuses  larges  ou  très  multipliées,  ce  qui  fait 
que  rarement  elles  s'abandonnent  d'une  manière  complète  ;  mais  la 
rupture  et  la  distension  de  leurs  ligaments  est  fréquente ,  car  ce  sont 
ces  organes  qui  supportent  presque  tous  les  efforts.  Au  contraire.,  au- 
tour des  autres  articulations,  par  exemple  celles  qu'on  appelle  orbicu- 
laires,  il  y  a  toujours  plus  de  muscles  qui  aident  les  ligaments  à  sup>- 
porter  les  violences.  Ainsi,  pour  rompre  les  ligaments  d'une  articu- 
lation orbiculaire  ,  il  faut  un  violent  effort  ;  mais  cette  rupture  une 
fois  produite  ,  il  est  rare  que  le  déplacement  ne  soit  pas  complet  et 
permanent ,  car  ici  les  surfaces  articulaires  ne  sont  pas  disposées  pour 
se  contenir  mutuellement  :  une  fois  les  liens  de  l'articulation  rompus, 
qui  pourra  retenir  la  tête  de  l'humérus  dans  la  cavité  glénoïde,  ou, 
pour  mieux  dire ,  sur  la  surface  glénoïdale  de  l'omoplate  ?  Il  en  est 
autrement  pour  les  articulations  à  charnières,  quand  des  saillies  os- 
seuses correspondant  à  des  échancrures  iixent  les  surfaces  articulaires. 
Ainsi  la  fréquence  des  luxations  est  en  rapport  direct  avec  l'étendue 
et  la  multiplicité  des  mouvements  d'une  articulation  ;  c'est  le  contraire 

pour  l'entorse. 

La  manière  de  formuler  cette  proposition  pourrait  lui  donner  un 
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sens  trop  absolu,  puisqu'il  en  résulterait  que  les  articulations  qui 
n'ont  pas  de  mouvement  seraient  le  plus  souvent  affectées  d'entorse. 
Ce  qui  est  absolument  vrai,  c'est  que  les  articulations  ginglymoïdales 
sont  plus  souvent  affectées  d'entorse  que  les  orbicul aires;  il  est  même 
des  ginglymes  qui  ne  luxent  jamais,  du  moins  sans  fracture  :  ainsi,  selon 
quelques  modernes,  il  n'y  aurait  jamais  luxation  du  poignet,  et  la  luxa- 
tion du  pied  ne  s'effectuerait  qu'après  une  fracture  d'un  ou  plusieurs 
os.  i¥ais,  par  contre,  l'entorse  est  très  fréquente  dans  ces  articulations 
et  dans  celles  du  tarse.  Viennent  ensuite  les  articulations  des  phalanges 
des  doigts,  et  sui  tout  du  pouce,  celles  des  vertèbres,  puis  les  articula- 
tions de  la  cuisse  et  de  l'épaule.  On  a  peut-être  trop  exagéré  le  peu  de 
fréquence  de  l'entorse  de  ces  deux  dernières  articulations  :  après  une 
forte  abduction  de  la  cuisse  dans  ce  mouvement  qu'on  appelle  écart, 
on  éprouve  une  vive  douleur  dans  l'aine ,  qui  est  l'effet  d'une  espèce 
d'entorse.  La  même  lésion  arrive  à  l'épaule,  quand  le  bras  ayant  été 
écarté  du  tronc,  on  le  porte  violemment  en  arrière. 

Il  y  a  dans  le  développement  vicieux  des  articulations  des  prédis- 
positions aux  entorses.  Ainsi,  quand  les  extrémités  articulaires  ont  été 
gonflées,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  les  ligaments  ont  souffert 
une  distension  qui  les  a  rendus  plus  lâches;  on  remarque  cette  dispo- 
sition aux  articulations  du  pied  :  de  là,  en  partie,  les  pieds  plaU.  Ce 
sont  les  rachitiques  qui  présentent  ces  gonflements  articulaires;  ainsi 
la  même  constitution  qui  rend  les  entorses  plus  fréquentes  les  rend 
plus  graves,  car  c'est  elle  qui  fait  qu'à  la  suite  d'une  entorse  survien- 
nent les  maladies  chroniques  des  articulations  appelées  tumeurs 
Manches. 

iiilitàiues.  —  Une  douleur  très  aiguë  se  manifeste  toujours  au 
moment  de  l'accident  ;  alors  l'articulation  n'est  pas  gênée  dans  ses 
mouvements.  On  remarque  quelquefois  le  contraire,  car  on  meut  plus 
facilement  les  extrémités  articulaires;  mais  bientôt  arrive  de  la  roi- 
deur,  les  mouvements  deviennent  très  difficiles,  impossibles  mêmee^ 
toujours  très  douloureux.  C'est  qu'il  y  a  eu  afflux  de  liquide  ronfle- 
ment inflammatoire,  lequel  est  complet  vingt-quatre  heures  après 
l'accident.  Cette  tuméfaction  n'est  pas  seulement  formée  par  des  liqui- 
des qui  sont  appelés  par  l'irritation,  mais  aussi  par  le  sang  sorti  des 
vaisseaux  qui  ont  été  rompus.  De  là  des  ecchymoses,  des  collections 
sangumes.  Sanson  fait  remarquer  une  particularité  de  l'ecchymose 
qui  survient  à  la  suite  des  entorses  des  articulations  ginglymoïdales. 
Elle  ne  se  manifeste  pas  seulement  du  côté  qui  correspond  aux  ligai 
ments  qui  ont  été  tiraillés,  mais  aussi  du  côté  opposé  :  ainsi,  dans 
l'entor.se  qui  résulte  d'une  forte  abduction  du  pied  ,  ce  sont  les  liga- 
ments internes  qui  supportent  les  tractions  et  qui  sont  quelque- 
fois rompus.  Eh  bien  ,  outre  l'ecchymose  du  côté  de  la  malléole  in 

11.  ^9 
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terne,  on  en  trouve  une  au-dessous  de  la  malléole  externe,  parce  que, 
par  le  fait  du  renversement  du  pied,  cette  malléole  va  toucher  le  cal- 
canéum,  et  les  parties  molles  intermédiaires  sont  refoulées,  confuses 
et  même  écrasées.  Un  auteur  plus  moderne  que  Sanson  a  si  bien  étudié 
ce  phénomène ,  qu'il  a  fini  par  se  persuader  qu'il  l'avait  signalé  le 
premier.  C'est  par  un  refoulement  analogue  qu'il  se  montre  parfois 
une  ecchymose  sur  la  face  dorsale  du  poignet  après  une  chute  sur  la 
paume  de  la  main  ,  laquelle  a  distendu  le  ligament  antérieur  du 
poignet. 

Diajeiiosiic.  — ■  Quand  l'entorse  produite  par  tin  coup  porte  sur 
une  grande  articulation  comme  le  genou ,  on  constate  une  crépitation 
particulière  :  c'est  du  sang  répandu  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui 
entoure  l'articulation,  et  qui,  par  la  pression,  fait  éprouver  le  bruit 
particulier  d'une  boule  de  neige  qu'on  voudrait  écraser.  Ajoutez  aux 
signes  indiqués,  et  surtout  à  la  liberté  des  mouvements,  l'absence  de 
toute  difformité  immédiatement  produite,  de  toute  altération  mani- 
feste dans  les  rapports  naturels  de  l'os,  et  vous  aurez  le  diagnoslic  de 
l'entorse;  mais  notez  que  ces  caractères  dislinctifs  ne  peuvent  être  bien 
constatés  que  peu  de  temps  après  l'accident;  à  mesure  que  lengor- 
gement  se  développe,  naissent  l'obscurité  et  les  embarras  du  dia- 
gnostic. Cependant  il  faut  que  ce  gonflement  soit  considérable  pour 
rendre  impossible  l'exploration  des  saillies  osseuses,  et  il  faudrait  que 
la  roideur  fût  bien  forte  pour  empêcher  les  mouvements,  comme  le 
fait  une  luxation. 

Terminaison  e<  lu-onostic.  —  L'entorse  légère  se  dissipe  fa- 
cilement. Diminution  progressive  de  la  douleur,  du  gonflement,  dif- 
fusion de  l'ecchymose ,  qui  change  de  couleur  et  disparaît.  Alors  les 
mouvements  deviennent  plus  faciles  et  moins  douloureux  ;  enfin  ils  se 
rétablissent  complètement.  Si  c'est  une  articulation  très  serrée  qui  a 
souff'ert  la  violence ,  comme  celle-ci  a  dû  être  considérable  pour  opé- 
rer les  déchirures  de  l'appareil  tibreux ,  des  accidents  peuvent  avoir 
lieu.  Ainsi  la  douleur  peut  être  extrême  et  donner  lieu  à  des  phéno- 
mènes nerveux  ;  le  gontlement  deviendra  plilegmoiieux ,  il  persistera 
plus  longtemps.  Plus  tard,  ou  bien  l'articulation  conservera  une  ten- 
dance manifeste  à  l'entorse ,  ou  bien  il  surviendra  une  roideur  opi- 
niâtre •  quelquefois  même  le  sujet  conservera  pendant  toute  sa  Vie  une 
difficuité  très  grande  dans  les  mouvements  de  l'articulation  froissée. 
Un  sujet  qui  n'est  sous  l'influence  d'aucune  diathèse ,  n'éprouve  pas 
d'autres  accidents.  Cependant ,  dans  les  meilleures  conditions  possibles 
de  santé  s'il  commet  des  imprudences,  s'il  fatigue  trop  tôt  l'articu- 
lation malade,  elle  peut  s'engorger  pour  très  longtemps;  les  ligaments 
s'enflammeront ,  la  synoviale  aussi ,  et  il  pourra  se  déclarer  une  arthrite 
avec  une  suppuration ,  ce  qui  «si  toujours  extrêmement  grave. 
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L'entorse  difféi-era,  quant  au  pronostic,  selon  qu'elle  arrivera  éur 
un  sujet  dans  des  dispositions  maladives  ou  non  ;  elle  différera  sulm 
l'importance  de  l'articulation  qui  a  été  forcée,  selon  le  degré  de  Vio- 
lence et  l'étendue  du  désordre  qui  s'ensuit,  et  surtout  selon  l'âge.  Ainsi 
quand  les  ligaments  n'ont  été  que  tiraillés  sur  un  sujet  qui  n'est  pas 
scrofuleux ,  on  peut  diré  que  l'entorse  est  légère;  elle  est  plus  grave 
quand  il  y  a  rupture  plus  ou  moins  étendue  des  ligaments,  et  déchi- 
rure du  tissu  cellulaire  environnant.  Enfin  la  gravité  augmente  quand 
des  tendons,  des  nerfs,  des  vaisseaux  importants  et  même  la  peau  ont 
subi  une  distension  assez  forte.  Chez  les  vieillards  l'entorse  est  surtout 
grave,  parce  qu'ils  sont  souvent  rhumatisés,  et  parce  que,  les  ligaments 
ayant  une  grande  solidité  et  les  os  une  grande  friabilité,  il  y  a  arrache- 
ment de  quelques  saillies  osseuses. 

'rrftHea.eni.  — Prévenir  l'engorgement,  le  combattre  quand  il 
est  survenu ,  voilà  les  deux  principales  indications.  Les  ligaments  sont 
souvent  déchirés,  il  faut  donc  favoriser  leur  réuTiion  et  surveiller  l'ar- 
ficulation  qui  peut  rester  faible.  L'eau  à  une  température  très  basse  et 
très  souvent  renouvelée,  telle  est  l'application  la  plus  usitée  et  la  plus 
mile  pour  prévenir  l'engorgement  (Ij.  Elle  doit  être  continuée  pen- 
dant huit  ou  dix  heures;  autrement,  au  lieu  d'empêcher  l'afflux  des 
liquides,  on  le  favoriserait  en  provoquant  une  réaction  prompte  Une 

nu.lad,ede poitrine,  l'existencedes règles,  rendentce moyen (langereux 
Quand  les  bains  locaux  à  l'eau  froide  ne  peuvent  être  adminisirés  quand 
les  irrigations  à  la  même  température  ne  sont  pas  applicables.'les  ca- 
taplasmes avec  la  pulpe  de  pomme  de  terre  crue  ont  mérité  les  plus 
grands  éloges  de  M.  Bonnet.  Si  déjà  l'engorgement  existe,  ces  moyens 
sont  bien  moins  salutaires.  A  eux  seuls  ils  n'achèvent  pas  toUiourii  la 
résolution  et  d'ailleurs  il  se  présente  quelquefois  des  indications  m  ! 
ticuheres.  Pour  compléter  le  traitement,  il  faut  avoir  recours  quelque^ 
m.s  au.x  apphcàtious  résolutives  :  l'eau  blanche  est  alors  excelLte  II 
Ifludra  lairo  quelquefois  des  applications  fortement  opiacées  nue  l'on 
rendra  en  même  temps  astrh.gentes.  Selon  Sanson   Un  milan^e  de 
suie  de  cheminée,  d'alun  ,  d'opium,  de  blancs  d'œuf  batt^  Si 
ces  rndicnlioiis.  '  """1"" 

LesMignéra générales  ol  loc«lesdevro„l,,„elquefbis  être  employées 

un  r,,,,uhmo,,  a  l,e,,s  très  forls  el  très  serrés  supporte  une  grande 
d  M  ,„„,,.  A.ns,  dans  cerlains  effons  il  arrive  des  espèc  es  d'enlorses 
ae  I,  c„  onne  vmeUrale,  qui  doivenl  êlro  Iraitées  non  seulen.eni  par 
oe»  a|,plieat,o„s  de  sangsues  .mais  par  des  ventouses  scarinées. 
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Dans  tous  les  cas ,  l'articulation  doit  être  dans  le  repos  et  dans  la 
position  que  j'indiquerai  quand  il  sera  question  des  tumeurs  blanches 
en  particulier. 

La  compi'ession  peut  être  utile  pour  aider  les  autres  moyens  et 
compléter  la  cure.  Elle  est  même  employée  par  certains  chirurgiens 
avant  ces  moyens  et  au  fort  de  l'engorgement.  Il  est  des  praticiens  qui 
craindraient  dans  ce  cas  d'augmenter  l'irritation  et  de  fatiguer  l'arti- 
culation. M.  Bonnet,  prenant  en  sérieuse  considération  la  pratique  de 
certains  rebouteurs  et  quelques  observations  insérées  dans  la  Gazette 
médicale  par  M.  Magne,  conseille  le  massage. 

§4.  —  Luxations. 

La  luxation  est  un  déplacement  permanent  et  plus  ou  moins  com- 
plet des  extrémités  osseuses  qui  concourent  à  former  une  articula- 
tion ;  Y  entorse  n'est  qu'un  déplacementmomentané,  on  pourrait  dire  que 
c'est  une  luxation  incomplète  qui  s' est  réduite  immédiatement.  Le  mot 
dislocation  conviendrait  mieux  peut-être  que  celui  de  luxation,  car  il 
vient  de  dislocare  qui  signifie  mettre  hors  de  sa  place.  Une  altération 
profonde  des  os  peut  déformer  et  même  effacer  les  cavités  ou  les  saillies 
articulaires,  relâcher  ou  détruire  les  ligaments  :  de  là  des  luxations 
dites  consécutives  ou  spontanées  ;  l'évolution  d'une  articulation  a  pu 
être  entravée,  les  extrémités  articulaires  ne  se  sont  pas  rencontrées 
dans  leurs  rapports  anormaux,  ou  bien  ces  rapports  ont  été  changés 
dans  le  sein  de  la  mère  ,  ce  sont  alors  des  anomalies  qui  constituent 
les  luxations  congénitales  dont  j'ai  déjà  parlé.  Il  ne  sera  question  dans 
cet  article  que  des  luxations  par  violences  soudaines,  caî  les  autres  ne 
sont  que  le  symptôme  d'une  lésion  plus  ou  moins  profonde  du  tissu 
osseux  dont  il  sera  question  plus  tard  ou  d'une  anomalie  dont  il  a  déjà 
été  question . 

Causes.  —  A  la  rigueur,  on  conçoit  que  toute  articulation  peut 
se  luxer,  au  moins  incomplètement.  Quellesquesoientl'étendue,  la  mul- 
tiplicité et  la  variété  des  surfaces  articulaires,  quels  que  soient  la  force 
et  le  nombre  des  ligaments  et  des  muscles,  il  pourra  y  avoir  luxation 
si  la  violence  est  extrême.  Ainsi  les  articulations  à  surlaces  coutumes, 
comme  celles  des  vertèbres  et  celles  du  bassin ,  peuvent  subir  des 
déplacements,  mais  avec  fracture,  ou  bien  avec  des  dilacérations 
telles  dans  les  environs,  que  l'éloignement  des  surfaces  articulaires 
n'est  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  qu'un  élément  secondaire 
de  la.  lésion  grave  qui  vient  d'être  produite.  Les  vraies  luxations 
s'observent  aux  articulations  à  surfaces  contiguës,  et  leur  fréquence 
est  en  rapport  avec  l'étendue  et  la  variété  des  mouvements  de  ces 
articulations.  Ainsi,  au  tarse  et  au  carpe,  des  os  courts  à  surfaces 
planes  étendues  sont  mainlenus  par  des  liens  forts  et  nombreux  dont 
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quelques  uns  sont  interarticulaires  ;  là,  les  mouvements  étant  obscurs, 
les  luxations  sont  rares,  et  il  faut  une  grande  violence  pour  les  pro- 
duire. Viennent  après,  les  articulations  à  mouvements  plus  étendus  et 
plus  nombreux  :  ce  sont  les  ginglymes  et  les  articulations  orbiculaires. 
Les  premières  articulations  sont  des  espèces  de  charnières  ;  les  surfaces 
articulaires  sont  étendues,  surtout  dans  un  sens  ;  les  luxations,  prin- 
cipalement les  luxations  complètes ,  seront  donc  difficiles  dans  ce 
même  sens  :  dans  le  sens  opposé,  les  mouvements  étant  plus  étendus 
et  les  surfaces  articulaires  l'étant  moins ,  il  y  aura  plus  facilement 
luxation.  Enfin  les  articulations  orbiculaires  sont  le  centre  des  mou- 
vements les  plus  fréquents,  les  plus  étendus,  les  plus  variés.  Exemple  : 
l'articulation  scapulo-humérale  dont  les  luxations  sont,  à  elles  seules, 
plus  fréquentes  que  celles  de  toutes  les  autres  articulations  prises 
ensemble.  Ainsi  la  nature  d'une  articulation  est  une  circonstance  qui 
tient  aux  causes  prédisposantes  des  luxations. 

Dans  cet  ordre  de  causes  on  trouve  encore  certains  états  des  liga- 
ments et  des  muscles.  1"  Pour  ce  qui  est  des  ligaments,  A.  Cooper 
a  observé  une  jeune  fille  qui  voyait  la  rotule  s'appliquer  presque  aplat 
sur  le  condyle  externe  du  fémur,  et  cela  dès  que  le  muscle  droit  anté- 
rieur de  la  cuisse  entrait  en  contraction.  Cette  fille  avait  été  élevée, 
dès  son  bas  âge,  pour  être  danseuse;  elle  attribuait  cette  faiblesse 
des  genoux  à  des  exercices  continus  et  prématurés  (1).  On  sait  avec 
quelle  facilité  certains  individus  se  luxent  et  se  remettent  le  pouce  sur 
la  premier  métacarpien.  Des  hydropisies  articulaires ,  des  diastasis 
répétés,  d'autres  luxations  peuvent  produire  une  de  ces  prédisposi- 
tions. 2°  Les  muscles  étant  aussi  destinés  à  assujettir  certaines  arti-* 
cnlations,  on  conçoit  que  leur  paralysie  puisse  prédisposer  aux  luxa- 
tions. Pour  avoir  une  idée  du  rôle  que  jouent  ces  agents  de  la 
locomotion  dans  les  rapports  normaux  ou  anormaux  des  surfaces  arti- 
culaires, on  n'a  qu'à  observer  avec  quelle  facilité  les  luxations  se 
produisent  dans  l'état  d'ivresse,  et  avec  quelle  facilité  on  les  réduit 
alors.  L'affaiblissement  causé  par  la  syncope,  par  le  vomissement 
produit  le  même  effet,  ainsi  que  les  lésions  d'organes  avec  prostration  :' 
A.  Cooper  parle  d'un  homme  qui  avait  une  lésion  du  jéjunum  et  en 
même  temps  une  luxation  de  la  cuisse  dontla  réduction'fut  très  facile. 
Chose  remarquable ,  la  trop  grande  énergie  de  ces  organes  conduit 
quelquefois  au  même  résultat ,  surtout  si  une  grande  puissance  mus- 
culaire coïncide  avec  des  articulations  très  faibles  et  très  étroites.  D'ail- 
leurs les  sujets  ainsi  conformés  se  livrant  à  des  exercices  violents  sont 
souvent  affectés  de  luxation.  Cette  circonstance  fait  que  ces  déplace- 
ments sont  plus  fréquents  à  lage  adulte,  et  qu'on  les  observe  plus 
souvent  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes. 
(1)  OEwreê  chnunjkalet  de  A.  Cooper,  p.  3, 
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L'action  musculaire  peut,  à  elle  seule,  produire  une  luxation  ,  par 
exemple,  celle  de  la  mâchoire  'inférieure.  La  même  action  peut 
préparer  ou  achever  une  luxation,  ou  l'aire  l'un  et  l'autre  :  ainsi , 
en  élevant  le  bras  et  en  l'éloignant  du  tronc,  le  deltoïde  place  la 
tête  de  l'humérus  dans  une  position  favorable  à  son  déplacement; 
^ilora,  si  une  chute  a  lieu,  et  qu'elle  porte  sur  le  coude,  cette  partie 
devient  le  point  fixe  du  levier  représenté  par  l'humérus,  l'extrémité 
supérieure  est  le  point  mobile,  et  elle  est  entraînée  en  bas  et  en  dedans 
par  le  grand  pectoral  et  le  grand  dorsal,  lesquels  achèvent  ainsi  la 
luxation  préparée  par  le  deltoïde.  Je  reviendrai  sur  cette  explication. 
Je  dirai,  en  attendant,  que  Boyer  et  son  école  ont  exagéré  le  rôle  des 
muscles  dans  la  production  des  déplacements  articulaires.  On  sait,  en 
effet,  que  cette  école  admet  des  déplacements  pri miti fs  qui  sont  dus  à 
la  contraction  musculaire  et  à  une  violence  ;  puis  des  déplacements 
consécutifs  qui  seraient  dus  seulement  à  la  contraction  musculaire  :  ce 
serait,  par  exemple,  un  second  déplacement  de  la  tète  de  l'humérus 
déjà  déplacée  par  un  accident. 

Les  causes  les  plus  puissantes  sont  extérieures  :  ce  sont  des  violences 
qui  surmontent,  brisent  les  résistances  offertes  par  tout  ce  qui  com- 
pose l'articulation  ,  ligaments  ,  tendons ,  muscles  ,  et  même  les  os.  Ces 
violences  sont  de  trois  ordres  :  1"  les  secousses,  les  tractions  et  tor- 
sions, qui  tiraillent,  décbivent  les  liens  articulaires  et  écartent  vio- 
lemment les  extrémités  osseuses  ;  2°  les  chocs  qui  pressent  violemment, 
directement,  une  extrémité  articulaire  pendant  que  l'os  est  plus  ou 
moins  immobile;  3»  les  chutes  dans  lesquelles  une  extrémité  osseuse 
est  retenue  par  le  sol,  tandis  que  l'autre  est  poussée  en  sens  contraire 
par  le  poids  du  corps  augmenté  par  la  vitesse  de  la  chute. 

Les  luxations  qui  appartiennent  surtout  à  la  première  catégorie  de 
causes  sont  celles  de  la  tête  sur  le  rachis  de  l'extrémité  supérieure  du 
radius.  Ici  les  déplacements  ont  lieu  ,  en  etïet,  par  torsion  et  traction. 

Dans  la  seconde  catégorie,  un  choc  violenta  lieu  très  près  de  l'ar- 
ticulation ,  presse  violemment  un  des  os  qui  la  composent,  lui  im- 
prime un  mouvement  énergique,  tandis  que  l'autre  reste  mimobile. 
Sur  le  cadavre  on  peut  produire  des  luxations  do  cette  espèce  :  ainsi , 
en  fixant  la  cuisse  sur  une  table,  et  en  faisant  pendre  la  jambe,  on 
peut,  en  agissant  violemment  sur  l'extrémité  supérieure  du  tibia ,  dé- 
terminer une  luxation  de  ce  dernier  os.  Les  luxations  produites  par  ce 
mécanisme  sont  dites  directes.  Ici  les  ligaments  sont  déchirés,  les 
traces  de  l.i  contusion  se  remai-quent  sur  le  fragment  du  membre  luxé; 
l,.s  nuisclesont,  pour  ainsi  dire,  été  surpris  :  ils  n'ont  rien  fait  ni  pour 
prépan-r,  ni  pour  achever,  ni  pour  prévenir  h  luxation.  Cepejidant 
ces  luxaiions  directes  sont  favorisées  par  un  aHiiiblissemenl  des  mus- 
ries,  Ce  sont  d'ailleurs  celles  qui.  se  oùn^pli(|uenl  le  plus  souvent  d(' 
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fracture;  elles  sont  plus  graves,  mais  heureusement  beaucoup  plus 
rares  que  les  luxations  de  cause  indirecte.  Dans  la  luxation  directe,  il 
y  a  glissement  d'une  surface  sur  une  autre,  sans  changement  préa- 
lable de  direction  de  l'une  des  surfaces  :  aussi  ce  sont  les  articulations 
qui  ont  au  moins  une  surface  plane  ou  presque  plane  qui  sont  le  siège 
de  ces  luxations. 

La  violence  s'exerce  dans  la  troisième  catégorie ,  sur  l'extrémité 
opposée  tà  celle  qui  se  luxe,  d'où  un  mouvement  exagéré  qui  fait 
<iue  l'angle  par  lequel  les  surfaces  et  les  leviers  se  rencorUrent  tend 
à  devenir  toujours  plus  aigu  :  les  liens  articulaires  se  brisent,  les  sur- 
faces osseuses  s'abandonnent  poui'  peu  que  la  force  agissant  sur  le  le- 
vier lui  transmette  d'impulsion.  C'est  là  le  mécanisme  de  la  luxation 
indirecte.  Ainsi  l'axe  de  la  tète  de  l'humérus  doit  tomber  perpendicu- 
lairement sur  le  milieu  de  la  surface  glénoïdale  pour  que  les  rapports 
soient  tout  a  fait  favorables  k  la  solidité  de  l'articulation  :  mais  l'élé- 
vation du  bras  change  ces  rapports  ;  alors ,  au  lieu  de  décrire  un  angle 
droit  avec  la  surface  glénoïdale,  et  au  lieu  de  la  toucher  par  le  centre, 
l'axe  de  la  tête  de  l'humérus  forme  un  angle  aigu  avec  celte  surface. 
Plus  le  bras  est  relevé  et  plus  cet  angle  devient  aigu  ,  plus  son  point 
d'incidence  baisse,  se  rapproche  de  l'extrénnté  inférieure  et  un  peu 
anU'rieure  delà  cavité  glénoïde;  arrive  même  un  instant  où  l'extré- 
mité de  l'axe  de  la  tète  n'est  plus  en  rapport  avec  la  surface  osseuse, 
mais  bien  avec  le  ligament,  lequel  se  déchire,  et  la  luxation  indirecte 
est  produite. 

\s*vUté»  et  iionienclatiire.  —  Les  variétés  sont  étabhes  par 
l'étendue  des  déplacements  et  par  les  nouveaux  rapports  des  os  dépla- 
cés. L'étendue  des  déplacements  des  surfaces  articulaires  n'est  pas 
toujours  la  même  ;  les  extrémités  articulaires  ne  s'éloignent  pas  tou- 
jours au  même  degré,  elles  ne  s'abandonnent  pas  toujouis  d'une  ma- 
ntere  complète.  Il  y  a  donc  des  luxations  complète,  et  des  luxations 
inco^Hijlefes.  Les  luxations  incomplètes  se  remarquent  surtout  aux  ar- 
ticulations a  surlaces  étendues;  on  peut  même  dire  que  là  l'abandon 
comp  et  des  surfaces  articulaires  est  très  rare  :  ainsi  les  luxations  in- 
complètes doivcntêtre  fréquentes  au  coude  .  au  genou,  tandis  qu'elles 
sont  rares  aux  arliculations  orbiculaires.  On  peut  voir,  dans  Boyer,  que 
école  de  Desault  niait  les  luxations  incomplètes  de  ces  dernières  ar- 
ticul;,tiuns  (Ij.  On  recoimaît  ici  l'influence  d'IIi|)pocratf',  ([ui  professait 
l«  UKMne  opinion  (2)  exag.'rée  comme  celle  qui  voudrait  faire  ad- 
metlH!  aujourd'hui  que  la  luxation  c  jmplèLe  do  oertauts  giiiL-lynips 
ftst  impossible.  '  ' 

Uans  les  luxations  complètt's,  le  déplacement  ne  leste  pas  toujours 

1)  If'I'Had  ca  chirur.jioales,  t.  IV,  p.  22. 

?)  Hipporruto,  OKuvre;  lr»<l»clion  de  I,iilré.  PAri».         |,  jV, 
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au  degré  et  dans  la  direction  établis  par  l'accident;  c'est  ce  qui  a  fait 
admettre  des  déplacemenls  prhniiifx  et  des  dé  placement  s  consécutifs 
dont  j'ai  déjà  parlé.  Au  moment  de  l'accident,  l'os  luxé  peut  occuper 
une  place  que  la  contraction  musculaire  ou  toute  autre  circonstance 
changerait  :  ainsi  une  luxation  en  bas  pourrait  devenir  ensuite  une 
luxation  en  haut.  On  peut  observer  ces  déplacements  consécutifs  à  la 
suite  d'une  luxation  de  la  tète  de  l'humérus ,  laquelle  peut  remonter 
et  devenir  sous-claviculaire  après  s'être  échappée  par  un  des  points 
antérieurs  de  la  cavité  glénoïde.  J'ai  dit  que  l'école  de  Boyer  avait 
exagéré  et  la  fréquence  de  ces  déplacements,  et  le  rôle  de  la  contrac- 
tion musculaire  ;  il  est  évident,  si  l'on  tient  compte  des  faits  cliniques, 
que  la  tonicité  musculaire,  que  les  ligaments ,  que  la  position,  que 
certains  plans  inclinés  et  d'autres  circonstances  devront  être  pris  ici 
en  considération ,  et  que  l'os  déplacé  reste  ordinairement  là  où  il  a 
été  porté  par  l'accident. 

Le  plan  vers  lequel  l'os  luxé  se  porte  a  fait  établir  les  dénomina- 
tions en  bas,  en  haut,  en  dedans,  en  dehors,  en  avant,  en  arrière.  Mais 
quel  est  l'os  luxé?  On  a  dit  que  c'était  toujours  celui  sur  lequel  on 
doit  faire  l'extension  pour  réduire;  mais  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas 
d'extension  à  exercer,  qui  déterminera  le  nom  à  donner  à  la  luxation? 
Ce  sera,  dit-on,  celui  dont  le  déplacement  rompt  la  continuité  des 
lignes  qui  dessinent  les  contours  naturels  ;  mais  ce  sont  quelquefois  les 


deux  os  luxés  (jui  produisent  ce  résultat,  comme  dans  la  luxation  du 
coude,  celle  du  poignet.  Je  préfère  fornniler  ainsi  le  principe  de  cette 
pavtie'de  la  nomenclature  des  luxations  :  Vos  ov  les  o,  (ux'^s  sont  hs 
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plus  éloignés  du  crime.  Ce  seront  alors  les  rapports  que  l'os  luxé  éta 
blira  avec  les  plans  de  l'os  le  plus  voisin  du  crâne  qui  détermineront 
les  noms  des  variétés  de  déplacement.  Ainsi  la  luxa- 
tion qui  est  représentée  par  la  figure  78  est  une  luxa- 
tion de  l'avant-bras  ,  car  c'est  la  partie  du  membre 
supérieur  la  plus  éloignée  du  crâne  qui  est  luxée  en 
arrière.  La  figure  79  représente  une  autre  luxation  ; 
la  partie  la  plus  éloignée  du  crâne  déterminant  le 
nom  du  déplacement,  c'est  donc  une  luxation  de  la 
cuisse  en  arrière  et  en  haut.  La  figure  SO,  qui  repré- 
sente un  sternum  vu  de  profil ,  est  un  cas  de  luxa- 
tion du  corps  de  cet  os  sur  la  partie  qu'on  appelle  la 
poignée.  Cette  règle  s'applique  même  aux  luxations 
des  vertèbres. 

On  a  établi  aussi  des  luxations  récentes,  anciennes, 
des  luxations  simples  ou  composées.  Ces  épitliètes  se- 
ront expliquées  par  ce  qui  va  suivre. 

K«a*  fies  parties  (fui  coiiiiiosent  l'articiilalion  ou  qui 
«ont  en  rapiiort  avec  elle.— 1°  Os.— Ce  qu'on  n'a  pas  assez  dit, 
c'est  que  rarement  une  luxation  par  cause  violente  a  lieu  sans  solution 
de  continuité  des  os.  Ces  espèces  de  fractures  sont  par  écrasement  ou 
par  arrachement,  surtout  chez  les  vieillards,  qui  ont  les  os  fragiles  et 
les  ligaments  très  résistants.  Ainsi,  dans  la  luxation  du  pied  en  dehors, 
la  malléole  externe  pourra  être  cassée  par  arrachement,  tandis  que 
dans  la  luxation  en  dedans  elle  le  sera  par  écrasement.  Ces  solutions 
de  continuité  des  os  sont  même,  pour  quelques  auteurs,  inséparables 
des  luxations  du  pied.  Rien  de  plus  fréquent  aussi  que  les  fractures 
par  les  mômes  mécanismes  des  apophyses  styloïdes  du  cubitus,  du 
raduis,  de  l'épicondyle ,  de  l'épitrochlée ,  que  les  fractures  des  apo- 
physes épineuses  des  vcrtè])res  et  même  des  tubérosités  supérieures 
de  l'humérus  dans  les  luxations  de  la  tête  de  cet  os  ;  elles  ont  lieu 
alors  par  arrachement.  Il  y  a  aussi  des  fractures  du  rebord  cotvloïdien 
dans  certaines  luxations  de  la  cuisse,  et  (juand  ces  lésions  osseuses  sont 
très  projioncées,  elles  constituent  une  complication  et  reproduisent  le 
déplacement  après  qu'il  a  été  réduit  :  ai.isi  on  a  vu  des  fractur^-s  du 
rebord  de  la  cavité  cotyloïde  coïncider  avec  une  luxation  du  fémur 
qui  se  reproduisait  après  qu'on  l'avait  réduite;  il  fallait  pour  empê- 
cher cette  reproduction  fixer  le  membre  inférieur  dans  un  appareil  à 
extension  permanente. 

L  os  déplacé  contracte  des  rapports  avec  d'autres  surfaces  osseuses, 
ce  qui  cependant  n'a  pas  toujours  lieu ,  car,  dans  certaines  luxations , 
os  déplacé  est  enveloppé  par  des  muscles;  dans  les  luxations  oi-di- 
Pniics,  I  os  mis  en  mouvement  ne  s'arrête  que  quand  il  rencontre  une 
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surface  osseuse,  une  saillie  qui  quelquefois  le  retient,  Vaca-oche  for- 
tement. 

Dans  les  luxât Ums  uncienvcs^  la  tôle  de  l'os  s'aplatit,  se  déforme, 
enfin  s'accommode  à  la  nouvelle  surfiice  contre  laquelle  il  est  appli- 
qué ;  à  son  tour,  cette  surface  se  creuse  quelquefois  pour  recevoir  l'os 
déplacé.  Celte  nouvelle  cavité  est  surmontée  d'un  rebord  parfois  as.sez 
saillant,  avec  stalactites,  pour  embrasser  presque  toute  la  tête  du  fé- 
mur. Ainsi  la  figure  81  représente  un  os  iliaque  qui  a  trois  cavités  :  la 

plus  voisine  de  l'épine  iliaque  logeait  la 
tête  du  fémur  dans  une  luxation  en  haut  ; 
la  cavité  moyenne  recevait  le  grand  tro- 
chanter  ;  l'inférieure  est  la  véritable  ca- 
vité cotyloidc  très  déformée.  Quand  la 
cavité  anormale  enveloppe  toute  l'extré- 
mité articulaire  déplacée,  ce  n'est  pas 
tout  à  fait  aux  dépens  de  l'épaisseur  de 
l'os  de  réception  que  celte  cavité  a  été 
formée  ;  on  constate  que  des  restes  de 
ligaments  enti  aînés  avec  la  tète  de  l'os 
et  le  tissu  cellnlaire  ambiant  se  soni 
pénétrés  de  sels  calcaires,  Cependant 
l'os  de  réception  peut  être  creusé  jus- 
qu'à la  perforation.  Dans  lous  les  cas, 
la  tète  de  l'os  ne  joue  pas  dans  celte 
nouvelle  cavité  comme  dans  la  cavité  naturelle;  elle  est  retenue  par 
des  brides  de  nouvelle  formation  ;  il  peut  bien  y  avoir  sécrélioi\  d'une 
humeur,  formation  d'espèces  de  bourses  muqueuses,  mais  il  n'y  a  m 
le  poli  des  cartilages,  ni  le  gluant  de  la  vraie  synovie.  Ces  brides,  le 
resserrement  de  l'appareil  nouveau  qui  représente  les  anciens  liga- 
ments, voilà  tout  autant  d'obstacles  et  do  diflicultés  qui  se  présente- 
ront quand  on  voudra  réduire  les  luxations  anciennes. 

2°  Cartilages.  —  Ils  sont  souvent  brisés  par  le  frottement  rude  par  le 
choc,  ou  bien  Us  sont  détachés  par  une  inflammation  consécutive.  Ils 
ne  se  renouvellent  pas ,  mais  la  couche  osseuse  sous-jaoente  se  con- 
dense et  subit  une  espèce  d'éburnation . 

3"  Li(jaiiten(s,  capsules.  —  Ils  sont  toujours  rompus,  excepté  cepen- 
dant quand,  par  des  maladies  antérieures,  ils  ont  étéallougé^,  relâchés, 
excepté  dans  quelques  cas  de  luxations  incomplètes  et  dans  la  plupart 
des  luxations  de  la  mâchoire.  La  rupture  des  ligaments  s'opère  dans  I. 
sens  (lu  déplacement.  H  faut  que  cotte  rupture  soil  cons.derable  pou. 
(|ue  la  luxation  soil  complète.  Les  portions  restantes  des  ligament, 
influent  sur  la  directio.i  de  Tûs  déplacé.  Ces  portions  sont  relftchces 
PU  tendues  par  un  épaississement ,  une  rélvactmn  parucuhere;  ce^ 
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larobqj'iijx  iigami'nteux  pfluvent  avoir  une  influence  sur  les  change- 
ment» de  position  qu'éprouve  l'extrémité  articulaire  déjà  déplacée. 
En  général,  la  déchirure  d'une  capsule  est  assez  large  pour  laisser  sortir 
et  entrer  l'os  déplacé.  Cependant  celle  qui  a  laissé  sortir  une  tète  arti- 
culaire peut  être  trop  étroite  pour  permettre  son  retour  aux  rapports 
naturels  ;  aussi  a-t-on  eu  tort  de  combattre  Desault,  quand  il  a  con- 
sidéré cette  circonstance  comme  un  obstacle  à  la  réduction.  Il  eût 
mieux  valu  montrer  ce  qu'avait  d'exagéré  sa  proposition,  quand  il  a 
prétendu  que  cet  obstacle  était  fréquent. 

Dans  l'étude  des  lésions  des  ligaments  après  les  luxations,  il  faut 
distinguer  les  hgaments  larges,  ceux  qui  forment  des  capsules  plus 
ou  moins  complètes ,  des  ligaments  sous  forme  de  trousseaux ,  de  cor- 
dons. Los  premiers  se  déchirent  plus  facilement  et  emporlent  rarement 
des  parcelles  d'os;  les  autres  résistent  beaucoup  plus,  et  entraînent 
souvent  des  saillies  osseuses. 

^i"  Muscles  et  tendons.  —  Parmi  les  muscles  en  rapport  avec  l'arti- 
lacution,  il  y  en  a  de  relâchés  et  d'autres  qui  sont  tendus  ;  il  en  est  qui 
sont  déchirés  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable;  ordinai- 
rement c'est  sur  le  point  où  le  tendon  va  commencer  que  s'opère  la 
rupture;  quelquefois  elle  a  lieu  sur  le  point  même  de  l'insertio)!  os- 
seuse :  ainsi,  dans  les  luxations  de  la  tête  de  l'humérus,  des  dissections 
m  ont  mo.itré  les  muscles  sus  et  sous-epineux  qui  s'étaient  déta- 
ches au  moment  même  de  leur  insertion  à  la  grosse  tuberosité.  [.es 
solutions  de  continuité  des  muscles  et  t.;ndons  peuvent  avoir  lieu  par 
elongation,  distension,  ou  bien  par  écrasement  :  ainsi,  à  la  figure  7k, 
on  voit  le  brachial  antérieur  près  d'être  écrasé  entre  la  poulie  de 
Hiumerus  et  les  os  de  l'avant-bras.  Ce  n'est  pas  seulement  dans  le 
oyer  du  déplacement  qu'on  peut  observer  des  ruptures  muscu- 
laires et  tendineuses:  ainsi,  comme  l'a  tait  observer  M.  Bannei 
dans  les  elforts  violents  qui  renversent  la  colonne  vertébrale  en  ar- 
rière, il  peut  y  avoir  des  ruptures  des  muscles  abdominaux  ft  I" 
P-m).  Quehiuofois  la  tète  de  l'os  passe  entre  deux  faisceaux  mus- 
CiUairesou  entre  deux  tendons  qui  l'étranglent;  les  tractions  ne  font 
alors  (,ue  resserrer  la  boutonnière.  Les  muscles  et  les  tendons  en  rap- 
port avec  l'extrémité  osseuse  déplacée,  et  qui  ont  d'abord  résisté, 
«aplatissent,  s  amincissent  et  concourent  à  former  le  nouvel  appareil 
«'ganienteux.  Les  uns  et  les  autres  peuvent  même  s'ossilier.  L.  s  mus- 
cles tournent  (pielquefois  au  gras;  ceux  qui  sont  relâchés  reviennent 
Wr  eux-mêmes  |)ar  leur  tonicité;  persistant  dans  cet  étal  de  rétrac  tion,  ^ 
» aevient  ensuite  très  ililTicile  et  même  impossible  de  les  allonger. 

5"  Vaisseauj;  et  nerfs.— U  luxation  est  im|X)ssible  sans  la  ruptmv  cl 
ecrasernenl  d'une  certaine  quantité  de  vaisseaux  el  de  nerfs.  La  so- 
lUHoii  (le  cunliiMiilé  n  lien  par  élongaiimi  d'un  cMo  et  par  écrasem^lH 
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(lu  côté  opposé ,  comme  je  l'ai  montré  pour  les  muscles.  La  fréquence 
des  ruptures  vasculaires  d'un  ordre  inférieur  est  prouvée  par  la  fré- 
quence des  ecchymoses,  même  dans  les  déplacements  momentanés; 
tandis  que  la  rareté  des  véritables  héraorrhagies  et  des  anévrisraes 
prouve  la  rareté  des  lésions  des  vaisseaux  d'un  ordre  élevé  qui  sont 
cependant  en  rapport  intime  avec  les  articulations  souvent  luxées. 
Ces  organes  éludent  les  déchirures  par  leur  forme  cylindrique ,  qui 
leur  permet  un  certain  roulement ,  et  par  leur  étendue  en  longueur, 
leur  élasticité,  circonstances  qui  permettent  une  véritable  élon- 
gation.  11  en  est  de  même  des  nerfs  principaux.  Quelquefois  la  lé- 
sion du  tronc  artériel  n'est  accusée  que  par  la  cessation  des  pulsations 
des  branches  qui  en  partent  :  c'est  ce  qui  a  lieu  quelquefois  après 
une  luxation  du  coude  ;  la  cessation  seule  des  pulsations  des  artères 
radiale  et  cubitale  indiquera  alors  la  lésion  de  l'artère  brachiale.  Dans 
ce  cas ,  il  doit  n'y  avoir  que  rupture  des  membranes  les  plus  internes , 
puis  formation  d'un  caillot  qui  oblitère  l'artère.  Les  efforts  d'extension 
trop  violents ,  trop  longtemps  continués ,  peuvent  donner  lieu  à  ces 
lésions.  M.  Flaubert  cite  des  cas  de  déchirure  de  nerfs  et  d'artères , 
par  des  extensions  trop  fortes,  trop  longtemps  continuées.  A.  Cooper 
et  d'autres  chirurgiens  ont  observé  les  mêmes  accidents. 

6°  Téguments.  —  Les  téguments  peuvent  subir  une  solution  de  con- 
tmuité,  après  une  distension  extrême,  au  moment  de  l'accident  ou 
après  l'établissement  d'une  inflammation  ulcérative  sur  le  point  où  ils 
sont  le  plus  comprimés  par  les  saillies  osseuses.  C'est  là  un  accident 
qui  fait  rentrer  la  luxation  dans  la  catégorie  des  solutions  de  conti- 
nuité les  plus  graves  ;  alors,  outre  toutes  les  causes  d'aggravation  qui 
viennent  des  diverses  ruptures  qui  ont  lieu,  il  y  a  encore  la  présence 
de  l'air  qui  va  changer  le  caractère  de  la  réaction  vitale.  Je  reviendrai 
sur  cette  circonstance  en  parlant  des  complications. 

Kcimration.  —  Si  les  extrémités  osseuses  déplacées  sont  réduites, 
c'est-à-dire  remises  dans  leurs  rapports  naturels,  la  réparation  s'opère 
assez  promptement  et  par  le  même  mécanisme  que  j'ai  fait  connaître 
quand  il  a  été  question  de  la  confusion  (tome  I").  Cependant  leprati- 
cien  se  rappellera  que,  dans  la  moindre  luxation,  il  y  a  presque  tou- 
jours des  ruptures  ligamenteuses  ;  que  le  plus  souvent  des  tendons,  des 
muscles  ont  été  dilacérés,  et  même  des  portions  d'os  arrachées,  écra- 
sées. La  réparation  de  pareils  désordres,  même  à  l'abii  du  contact  de 
l'air,  même  en  l'absence  d'une  vive  inflammation  ,  cette  opération 
'  s'opérant  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  exige  néanmoins 
un  certain  temps  pendant  lequel  le  chinn-gien  surveillera  le  malade, 
lui  commandera  le  repos  de  l  arliculation,  et  dira  plus  tard  l'étendue 
et  la  direction  des  mouvements  qui  pourront  lui  être  permis. 
Si  l'os  n'a  pas  été  rédijit,  il  so  fait  aussi  une  réparation,  c'est-à-du'e 
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qu'il  s'établit  une  Causse  articulation.  En  parlant  tantôt  des  njodilica- 
tions  que  subissent  les  os  dans  les  luxations,  j'ai  suffisamment  lait 
connaître  la  pseudo-articulation. 

Symptômes.  —  Au  moment  de  l'accident,  certains  malades  di- 
sent avoir  eu  le  sentiment  d'une  déchirure,  tous  accusent  une  vive 
douleur.  La  douleur  peut  varier  selon  l'individu,  l'espèce  de  luxation, 
l'étendue  des  désordres,  les  organes  déchirés,  la  manière  d'agir  de  la 
cause.  Les  luxations  des  ginglymes  sont  plus  douloureuses  que  celles 
des  articulations  orbiculaires,  et  quand  la  cause  a  agi  directement,  la 
douleur  articulaire  peut  s'augmenter  de  la  douleur  produite  par' la 
lésion  des  téguments.  Mais  occupons-nous  surtout  des  caractères  phy- 
siques objectifs. 

Ils  sont  constitués  par  des  changements  dans  la  forme,  la  longueuj-, 
la  direction ,  les  mouvements  du  membre. 

Forme.  —  Les  altérations  de  la  forme  des  parties  sont  facilement 
saisies  par  le  chirurgien  qui  a  des  notions  de  l'anatomie  extérieure  ;  il 
apprécie  parfaitement  les  défauts  d'harmonie  et  la  moindre  altération 
dans  la  pureté  des  contours  d'une  articulation.  Les  reliefs,  les  enfon- 
cements naturels  n'ont  plus  les  mêmes  rapports;  de  nouvelles  saillies 
surgissent  là  où  s'est  porté  l'os  déplacé,  vm  creux  se  remarque  ou 
peut  être  produit  là  où  était  ce  même  os.  Ainsi,  supprimez  la  tête  de 
l'humérus  à  l'épaule,  ce  qu'on  appelle  le  moignon,  cette  saillie  arron- 
die n'est  plus,  reste  une  crête,  une  saillie  mince  formée  par  l'acro- 
raion.  Ces  changements  dans  la  forme  d'une  partie  se  rapportent  sur- 
tout à  une  luxation  ,  quand  ils  s'opèrent  immédiatement  et  par 
l'accident.  Quand  ils  ont  eu  lieu  plus  ou  moins  de  temps  après  on 
peut  confondre  ce  caractère  avec  celui  de  l'cntoise  qui  est  dû  ici  à  un 
gonflement  des  parties  molles.  Les  altérations  ne  se  bornent  pas  au 
membre  luxé  :  on  voit  dans  les  luxations  de  l'épaule  un  abaissement 
de  cette  région  ;  d  en  est  de  même  pour  la  hanche.  Par  ce  mouvement 
le  malade  relâche  les  muscles  et  se  soulage.  Il  y  a  en  même  temos' 
et  nécessan-ement,  une  inflexioii  de  la  colonne  vertébrale  oui  chaLê 
I  attitude  générale.  ^  ^ 

JJ^ongueur  -L^  longueur  du  membre  est  tantôt  augmentée,  tan- 
tôt diminuée.  Les  diverses  inclinaisons  de  l'os  le  plus  voisin  du  tronc 
les  changements  de  direction  de  celui  qui  en  est  le  plus  éloigné,  ren- 
dent quelquefois  difficile  l'appréciation  de  la  longueur  du  membre 
luxe;  ces  circonstances  et  la  manière  de  mesurer  sont  des  causes  d'er- 
reurs, et  il  n'est  point  rare  de  voir  un  chirurgien  trouver  un  raccour- 
ci.sscment  là  où  un  autre  a  trouvé  un  allongement. 

3"  Direction.  —  La  direction  d'un  os  doit  nécessairement  changer- 
'l  est  toujours  plus  oblique;  lu  direction  dos  muscles,  leur  longueur 
changent  aussi.  Ainsi,  voyoz  1»  ligt.rc  78,  (|ui  représente  une  luxation 
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(lu  coude  :  le  triceps,  qui  était  parallèle  à  l'iiumérus,  forme  un  angle 
avec  lui,  et  il  est  raccourci;  la  figure  79  représente  une  luxation  du 
léiiiur,  voyez  l'obliquité  de  cet  os. 

h°  Mobilité.  —  Rour  la  mobililé,  on  constate  deux  choses  tout  â  fait 
opposées  :  quelquefois  elle  est  beaucoup  plus  marquée,  surtout  au 
moment  de  l'accident,  et  c'est  ce  qui  arrive  à  certaines  luxaiioné  du 
coude  sur  les  côtés  avec  grandes  ddacérations  ;  quelquefois,  au  con- 
traire, la  mobilité  est  impossible,  au  moins  pour  le  malade  :  c'est  ce  qui 
ai'rive  quand  l'os  déplacé  a  rencontré  un  ofe  de  i'éceptionj  Surtout 
(juaud  cet  09  présente  sur  ce  point  un  enfoncement.  Cependant  les 
mouvements  communiqués,  quoique  douloureux,  Sont  toujours  pos- 
sibles danscertaines  limites,  surtout  si  on  les  opère  dans  le  sens  opposé 
à  la  luxation. 

l»ia;K"osiie.  —  Les  luxations  peuvent  être  confondues  avec  dés 
entorses,  dés  contusions,  des  fractures  Voisines  deà  articulations  ou 
dans  les  articulations  même,  avec  des  décollements  épipliysaires.  Au 
moment  de  l'accident^  avant  toute  manœuvre,  ces  méprises  seraient 
presque  impossibles  ;  mais  plus  tard,  quand  il  est  survenu  un  gonlle- 
ment considérable,  l'obscurité  du  diagnostic  augmente,  et  l'erreur  est 
plus  excusable.  Il  y  a  des  signes  négatifs  qui  aideront  le  praticien. 
Ainsi,  dans  la  contusion  .et  l'entorse,  il  n'y  a  ni  raccourcissement,  ni 
changement  de  direction,  ni  défaut  de  rapport  des  saillies  osseuses, 
puisque  le  squelette  n'e.,t  pas  dérangé  ;  quelque  considérable  que  soit 
le  goidlement,  il  est  presque  toujours  possible  de  trouver  la  place  de 
ces  saillies,  et  les  tumeurs  dues  à  ce  gonflement  ne  sont  pas  immé- 
diatement produites  comme  celles  qui  sont  le  résultat  du  déplacement 
des  os.  Quant  aux  fractures,  les  caractères  distinctifs  ne  pourront  être 
fournis  que  quand  il  s'agira  des  luxations  en  particulier.  Mais  je  puis 
dire  tout  d'abord  que  la  mensuration  du  membre  est  ici  d'un  grand 
secours  :  ou  il  est  plus  court,  ou  il  est  plus  long,  ou  il  n'a  pas  Varié. 
Eh  bien,  dans  tous  ces  cas  on  ti  beau  changer  lu  situation  du  membre, 
lu  diirérence  de  longueur  persiste  toujours,  si  o "est  une  fracture  ;  au 
contraire,  dans  la  luxation,  le  membre  est  plus  court  ou  plus  lOlig 
selon  la  position  qu'on  lui  donne.  J'ajoute  que  quand  il  y  a  fracture 
près  d'une  articulation,  la  déformation  est  toujDUrs  ii  une  certaine 
distance  de  cette  articulation ,  et  les  saillies  des  os  qui  composent  celle* 
ci  conservent  leurs  rapports  naturels. 

Pour  que  le  diagnostic  soit  complet,  on  aura  égard  à  la  manière 
dont  l'accident  est  arrivé  et  au  reste  du  commémoratif  ;  on  devra  sur- 
tout bien  examiner  le  point  du  corps  qui  a  porté  le  premier.  L'Age 
éclaire  quelquefois  le  praticien  :  ainsi,  avant  l'âge  adulte,  la  tôle  d'un 
par  exemple  celle  du  fémur,  se  décolle  plutôt  qu'elle  ne  sort  de 
sa  cavité  ;  on  constate  alors  les  signes  de  la  fracture,  il  y  a  une  espèce 
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de  crépitation;  plus  tard  elle  disparaît,  alors  l'erreur  est  plus  facile. 
Chez  les  vieillards  la  fracture  du  col  de  cet  os  est  plus  fréquente  que 
sa  luxation.  On  comprend  d'ailleurs  que  des  données  plus  détaillées 
sur  le  diagnostic  ne  peuvent  être  exposées  que  quand  il  s'agira  des 
luxations  en  particulier. 

Proaosfif.  —  Le  pronostic  des  luxations  n'est  pas,  au  fond,  très 
grave,  c'est-à-dire  que  la  vie  n'est  pas  essentiellement  compromise 
par  une  pareille  lésion.  Je  ne  répéterais  pas  une  vérité  aussi  triviale, 
si  aujourd'hui  des  tentatives  de  tout  genre,  et  la  plupart  dangereuses, 
n'étaient  faites  pour  réduire  les  luxations  réputées  irréductibles.  Dans 
tous  les  cas,  on  aura  égard  aux  complications  dont  je  parlerai  plus 
tard.  Ces  complications  changent  tout  à  fait  le  pronostic,  carelles  pla- 
cent la  luxation  dans  un  tout  autre  ordre  de  lésions.  Quant  aux  dépla- 
cements ordinaires,  les  luxations  des  gingiymes  sont  plus  graves  que 
celles  des  enarthroses,  parce  qu'elles  sont  ordinairement  dues  à  un 
effort  plus  violent,  et  quand  la  réduction  n'est  pas  opérée  à  temps, 
les  articulations  nouvelles  ne  permettent  que  très  peu  et  même  aucuil 
mouvement.  Par  compensation,  elles  se  réduisent  plus  facilement  que 
celles  des  enarthroses,  parce  qu'elles  sont  entourées  de  moins  de 
muscles  qui  luttent  souvent  contre  les  moyens  de  réduction.  Les  ar- 
Ihrodies  n'ayant  que  des  mouvemenis  bornés,  il  en  résulte  qu'il  faut 
souvent  des  causes  violentes  pour  produire  leur  luxation ,  que  leurs 
déplacements  ne  sont  pas  étendus,  et  que  la  perte  de  leurs  mouve- 
ments n'est  pas  la  conséquence  rigoureuse  du  non-rétablissement  des 
rapports  naturels  des  os.  Ainsi,  après  la  luxation  des  os  du  carpe  ^  du 
tarse  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  une  réduction  imparfaite 
ou  nulle  ne  contrarie  quelquefois  en  rien  les  Usages  des  fractions  des 
membres  auxquelles  ces  os  appartiennent.  Toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs, plus  une  luxation  est  récente,  moins  elle  est  grave,  parce  qu'elle 
est  plus  facilement  réduite.  Les  luxations  des  gingiymes  sont  plutôt 
que  celles  des  enarthroses.  D'ailleurs,  après  le  traitement 
j'étudierai  à  part  les  complications  qui  aggravent  le  pronostic  et  peu- 
vent  apporter  les  modifications  à  ce  même  traitement. 
^  l-|-nit«.iieiit.  -  Les  luxations  doivent  être  réduites,  et  cette  ré- 
*  amion  se  compose,  comme  celle  des  fractures,  de  trois  temps  ou  trois 
I  manœuvres  qui,  ici  encore,  ont  été  appelées  ea;/e»seo«,  co7,tre-ea;tension, 
^^^apfofion.  Comme  pour  les  fractures,  il  est  des  luxations  qui  peuvent 
•^e  réduites  par  la  seule  coaptation  opérée  à  l'aide  des  mains  Ainsi 
mppocrate  fait  mention  de  ces  individus  qui  se  luxent  très  facilement 
épaule,  et  qui  peuvent  avec  la  main  du  côté  opposé  relever  la  tête  de 
1  humérus  en  agissant  sur  elle  dans  l'aisselle  (1)»  Ce  qui  6st  très  vrai, 


(t)  OEuvre$  eomplètt$,  irad.  de  Lillr^,  t.  IV. 
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c'esl  (pie  des  cliirui'giens  ont  plus  d'une  fois  réduit  des  luxations  eu 
poussant  une  extrémité  osseuse  contre  l'autre  sans  extension  ni  contre- 
extension.  Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ces  deux  manœu- 
vres et  la  coaptation  sont  nécessaires. 

L'extension  est  pratiquée  avec  les  mains,  avec  des  lacs,  avec  des  ma- 
chines ,  des  moufles.  Je  ne  parlerai  d'abord  que  des  deux  premiers 
moyens.  Je  dirai  un  mot  des  machines  quand  il  sera  question  de  la 
réduction  des  luxations  anciennes. 

Les  mains  peuvent  souvent  suffire  pour  l'extension.  Ainsi  j'ai  plus 
d'une  fois  réduit  des  luxations  de  l'humérus  en  me  contentant  d'une 
extension  exercée  par  les  mains  d'un  de  mes  élèves.  Il  est  des  cas 
même  où  l'extension  ne  peut  être  exercée  par  d'autres  moyens  :  ainsi 
pour  la  luxation  de  la  mâchoire. 

Dès  qu'il  faut  augmenter  d'une  manière  sensible  les  forces,  multi- 
plier les  aides,  on  se  trouve  dans  la  nécessité  d'étendre  les  surfaces  sur 
lesquelles  ces  forces  doivent  être  appliquées.  Les /«es  deviennent  alors 
indispensables.  Ces  lacs  sont,  pour  ainsi  dire,  des  ajoutages  des  mem- 
bres qu'on  fait  avec  des  serviettes,  des  nappes,  des  draps  phésen  cra- 
vate de  manière  à  leur  donner  la  forme  de  bandes  épaisses  qui  ont  de 
auatre  à  six  travers  de  doigt  de  largeur,  et  de  1  à  2  mètres  de  long.  On 
aoulique  le  plein  de  cette  bande  sur  mi  point  du  membre  luxe,  on  con- 
duit les  chefs  sur  le  point  opposé  :  par  exemple  de  la  face  dorsale  du 
ûoienet  ils  sont  conduits  sur  la  face  palmaire  ;  là  on  les  croise  pour 
les  ramener  en  arrière  ;  arrivés  sur  les  côtés  du  membre,  les  bouts  sont 
confiés  à  un  aide,  et  le  chirurgien  fixe  le  tout  avec  une  bande  qu.  dé- 
crit à  plusieurs  reprises  un  8  de  chiffre  sur  la  région  qui  doit  et.-e  le 
siése  des  efforts  extensifs.  Les  deux  extrémités  du  lacs  sont  dirigées 
de  haut  en  bas  et  des  deux  côtés  du  membre  dans  la  direction  de  1  axe 
de  celui-ci  ;  de  cette  manière  les  deux  forces  qu'elles  représentent  con- 
tinuent, prolongent  plus  ou  moins  loin  ce  même  axe  Quand  la  luxa- 
tion a  lieu  à  la  racine  du  membre  ,  par  exemple  à  la  hanche  il  y  a 
hscussion  pour  savoir  si  le  lacs  sera  appliqué  à  l'extrémité  inférieure 
l  la  cuisse  ou  à  l'extrémité  inférieure  du  membre.  Les  Anglais  d  au- 
mndhui  qui,  avec  Duverney  et  J  -L.  Petit,  préfèrent  le  premier  point, 
étendent  qu'en  agissant  sur  le  pied,  nous  perdons  beaucoup  de  foi^jes 
1  nt  la  nrincipale  quantité  s'épuise  dans  le  genou  fortement  tiraille. 
I  .  Français  qui  maintenant  agissent  la  plupart  sur  le  point  le  plus 
Plolné  du  membre,  répondent  que  les  liens  extensifs  appliqués  sur  la 
n  pmière  fraction  du  membre  compriment,  irritent  des  muscles  en 
vàrort  avec  l'articulation,  qu'il  vaut  mieux  fatiguer  par  des  tracuons 

pnues  de  loin  ;  ils  ajoutent  qu'en  employant  tout  le  membre  a  1  ex- 
venue  de  loi  ^       S  ^^^^^^^^^  .  ^^^.^^  ^^^^  ^^^^^^^^^  ^^^^^^^f 

S^^r'^J^ndlLenf  démontré,  c'est  que.  pour  ,'épaule.  quand 
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les  moyens  extensifs  sont  appliqués  au  poignet,  leur  puissance  se  com- 
munique très  bien  à  l'os  déplacé,  el  que  toujours  on  peut  préférer 
cette  région  ,  excepté ,  par  exemple,  quand  le  chirurgien  veut  à  lui 
seul  opérer  toute  la  manœuvre.  Pour  la  luxation  de  la  cuisse,  si  l'ex- 
tension doit  être  faite  dans  la  position  rectiligne  du  membre,  il  est 
évident  que  l'application  des  lacs  sur  l'articulation  ti bio-tarsienne  est 
préférable  ;  si,  au  contraire,  c'est  pendant  une  llexion  plus  ou  moins 
prononcée  de  la  cuisse  sur  le  bassin  que  la  réduction  doit  être  opérée, 
il  sera  préférable  et  beaucoup  plus  facile  d'appliquer  les  lacs  sur  l'ex- 
trémité inférieure  du  fémur.  D'ailleurs  ce  point  de  pratique  sera  traité 
de  nouveau,  et  plus  convenablement,  quand  il  sera  question  des  luxa- 
tions de  la  cuisse.  On  verra  alors  qu'il  est  des  chirurgiens  qui  ont 
appliqué  les  forces  extensives  en  même  temps,  et  sur  la  cuisse,  et  au 
bas  de  la  jambe. 

Dans  tous  les  cas,  la  contre-extension  sera  toujours  perpendiculai- 
rement à  la  direction  de  la  surface  articulaire  de  l'os  auquel  elle  cor- 
respond. On  peut  lui  faire  prendre  un  point  d'appui  sur  un  corps  fixe, 
ce  qui  vaut  toujours  mieux  que  de  la  confier  à  des  aides  quand  il  s'a- 
git de.  luxations  importantes.  Pour  cela  ,  des  serviettes  ou  des  draps 
pliés  en  cravate  entourent  le  membre  ou  le  tronc  ;  on  passe  leurs  chefs 
autour  d'un  barreau  ou  dans  un  anneau  très  fort  et  scellé  dans  le 
mur. 

Le  chirurgien  est  ordinairement  au  côté  externe  du  membre  et  vis- 
à-vis  l'articulation  déplacée.  Il  donne  lé  signal  de  la  manœuvre  :  alors 
les  aides  commencent  à  tirer  le  membre  suivant  la  nouvelle  direction 
de  l'os,  ou  bien  en  le  portant  du  côté  opposé  à  la  luxation  ;  les  trac- 
tions sont  toujours  modérées  d'abord  et  sans  secousses  ;  peu  à  peu  la 
force  est  augmentée.  Dès  que  l'os  se  dégage,  qu'il  se  mobilise ,  il  est 
ramené,  sans  que  les  tractions  cessent,  au  niveau  delà  surface  qu'il  avait 
abandonnée;  le  chirurgien,  qui  a  suivi  et  dirigé  ces  mouvements, 
pousse  l'une  vers  l'autre  les  surfaces  articulaires  :  c'est  la  réduction  ou 
la  coaplalmi.  Quelquefois  elle  s'opèi'e  spontanément,  c'est-à-dire  que 
les  muscles,  ramenés  à  la  direction  normale,  ramènent  aussi  l'os  à  sa 
place ,  ce  qui  est  ordinairement  annoncé  par  un  bruit  particulier,  par 
une  cessation  instantanée  de  la  douleur,  par  le  retour  de  l'articulation 
a  sa  forme  et  à  ses  fonctions  normales.  Ceci  ne  doit  s'entendre  que  des 
luxations  récentes;  car,  après  la  réduction  des  luxations  anciennes,  le 
bruit  n'a  pas  lieu  ,  et  il  est  rare  que  les  mouvements  soient  aussitôt 
rétablis.  Il  faut  dire  aussi  que,  plus  d'une  fois,  sans  qu'on  puisse  l'ex- 
pliquer, le  membre  reste,  après  la  réduction,  un  peu  plus  long,  même 
dans  le  cas  de  luxation  récente.  On  observe  surtout  cette  particularité 
après  la  réduction  de  la  lèle  du  f('mur.  Los  parties  abandonnées  à 
elles-mêmes  n'ont  ordinaircmciil  plus  de  tendance  à  se  déplacer  (\o 
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parle  des  luxations  récentes)  ;  cependant  il  ne  faut  pas  les  abandonner, 
elles  doivent  être  condamnées  à  un  repos  assez  long. 

Quelquefois  on  ne  tait  ni  extension  ni  contre-extension,  et  l'on  réduit 
en  se  servant  de  l'os  luxé  comme  d'un  levier.  Ainsi  l'humérus  peut 
être  réduit  par  ce  procédé  :  le  genou  de  l'opérateur  sert  de  poiiit 
d'appui  ;  une  main  près  le  coude  représente  la  puissance  ;  la  résis- 
tance, c'est  la  tète  qui  remonte  vers  la  cavité  glénoïde  pendant  que 
l'extrémité  opposée  de  l'os  est  abaissée.  C'est  le  mécanisme  de  presque 

tous  les  anciens  procédés  pour  la 
réduction  des  luxations  de  l'hu- 
mérus. (  Voyez  figure  82  ,  d'après 
A.  Cooper.) 

On  doit  se  rappeler  qu'il  y  a  eu 
des  déchirures,  des  ruptures  mus- 
culaires, souvent  des  arrache- 
ments osseux,  et  qu'une  conso- 
lidation est  nécessaire.  On  devra 
donc  appliquer  un  bandage  qui 
sera  modifié  selon  l'articulation  et 
selon  le  déplacement.  Le  but  est 
surtout  d'empêcher  les  mouve- 
ments dans  le  sens  de  la  luxation . 
Au  moins  un  mois,  quelquefois 
six  semaines  ,  sont  nécessaires 
pour  une  consolidation  complète. 
Des  mouvements  étendus  avant 
cette  époque  pourraient  repro- 
duire  la  luxation  ,  ce  qui  est  un 
antécédent  fâcheux,  car  c'est  une  raison  pour  qu'il  se  crée  une  habi- 
tude de  déplacement. 

Jusqu'à  fitielle  éiioijiie  des  luxations  peitt-oii  tenter 
de  l'édnire?  —  Cette  question,  posée  depuis  longtemps,  est  au- 
jourd'hui agitée  plus  que  jamais.  L'époque  précise  sera  toujours 
extraordinairement  difficile  à  déterminer  ,  car  le  temps  nécessaire  à  la 
formation  d'une  nouvelle  articulation  variesingulièrement  pour  chaque 
réf^ion  ;  les  éléments  qui  composent  cette  articulation  varient  aussi  de 
nalure,'  dénombre  et  de  force.  11  existe  encore  une  diff'érence  de  temps 
pour  là  déformation  ou  reiïacement  de  l'ancienne  cavité. 

Il  y  a  deux  choses  principales  à  exécuter  pour  la  réduction  :  l"iaire 
abandonner  à  l'extrémité  osseuse  la  nouvelle  place  qu'(!llc  occupe, 
quelquetbis  la  nouvelle  cavité  qu  elle  s'est  formée,  détruire  les  nou- 
veaux liens  ;  2»  la  replacer  dans  ses  rapports  primitifs.  Eh  bien,  sou- 
vent il  y  a  difficulté,  danger  de  remplir  la  première  cmuhtion  ;  quel- 
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quefois  môme  il  y  a  impossibilité  ;  puis,  si  par  la  violence  ou  par  des 
débridements  sous-cutanés,  on  réussit  à  déloger  l'os,  on  n'a  pas  la  cer- 
titude de  le  maintenir  dans  l'ancienne  cavité,  qui  n'est  peut-être  plus 
accessible  ;  car  l'os  qui  en  est  sorti  a,  pour  ainsi  dire,  perdu  droit  de 
domicile.  Je  sais  bien  que  des  recherches  récentes  ont  prouvé  que  ces 
cavités  ne  s'effaçaient  pas  aussi  promptement  qu'on  le  croyait  autrefois  ; 
mais  toujours  est-il  qu'elles  se  déforment  plus  ou  moins,  et  il  n'estpas 
nécessaire  que  cette  déformation  soit  considérable  pour  rendre  les 
cavités  inaccessibles  à  l'os  qui  les  a  abandonnées ,  et  surtout  pour  em- 
pêcher une  réduction  complète.  Un  obstacle  des  plus  puissants  existe 
dans  les  muscles.  Leur  contraction  violente  lutte  contre  la  réduction  des 
luxations  récentes,  et  leur  rétraction  permanente  constitue  une  cause 
d'irréductibilité  pour  les  luxations  anciennes.  En  effet,  par  le  lait  du 
raccourcissement  du  membre,  il  est  des  muscles  qui,  longtemps  rétrac- 
tes, deviennent  plus  courts;  leurs  fibres,  revenant  continuellement  sur 
elles-mêmes,  sont  pour  ainsi  dire  racornies  ;  il  en  est  qui  se  transfor- 
ment en  un  tissu  fibreux  inextensible.  Je  sais  bien  que  les  sections  sous- 
cutanees  se  représentent  ici  avec  leurs  partisans;  mais  il  faut  alors  les 
étendre  ou  les  multiplier,  au  point  qu'après  la  réduction  d'un  membre 
on  peut  le  trouver  incapable  de  mouvements  réguliers.  Les  vaisseaux' 
les  neris  eux-mêmes  sont  fixés  dans  de  nouveaux  rapports  qu'il  est  quel- 
quefois dangereux  de  détruire.  Il  y  a  amaigrissement  du  membre  car 
presque  tous  les  tissus  tendent  à  devenir  fibreux.  La  nutrition  de  l'os 
doit  être  plus  ou  moins  entravée  :  de  là  un  commencement  d'atrophie 
qui  doit  augmenter  sa  fragilité.  Au  moment  où  ces  lignes  sont  tracées 
mai-s  1 838),  il  y  a  à  l'hôpital  de  la  Cliarité  un  malade  chez  lequel  on  a 
tait  des  tentatives  avec  des  moufles  pour  réduire  une  luxation  ancienne 
de  ia  cuisse  :  pendant  la  rcductioji,  la  cuisse  a  été  fracturée  à  son 
tiers  inférieur  ;  il  s'est  déclaré  ensuite  une  maladie  du  côté  du  bassin 
.qui  menace  les  jours  de  ce  malade.  C'est  dans  le  service  de  M  Vel 
peau  que  ce  fait  s'est  passé.  Ce  profes.seur  avait  permis  à  un  chirur- 
g.en  qui  s  occupe  avec  zèle  des  luxations  d'employer  son  procédé 
vni  "  "  ^I"'g-.-e\ui-mêine,  je  rde: 

es  ehin.  "     "^'"'''T''      ^'  '"''^'^  P^^^^  P^-"dents  encore 

chirurgiens  qui  n  ont  pas  la  même  expérience  que  ce  praticien ,  et 

ce  n  '^PP-'^^'^V''  '''^'"'^''^  ^^Ses  que  A.  Cooper  a  écrites  à 

l-L        :f        •  "      P'"''       ^■'«'^  "^ois  après  une  luxation  de 
'  épaule  et  huit  semaines  pour  celles  de  la  hanche  peuvent  être  fixés 
comme  époque  au  delà  de  laquelle  il  serait  imprudent  de  faire  des  ten- 
amesde  réduction,  à  moins  que  ce  ne  soit  chez  des  sujets  dont  la  libre 
;x  reniement  lâche  ou  avancés  en  âge.  Il  est  vrai  que  les  luxations 

mii.  !i      i'"'\P"  ^'''^  ^      *'P°^i"«  beaucoup  plus  tardive  • 

"«'S,  dans  la  plupart  des  cas,  la  réduction  a  eu  des  suites  fâcheuses 
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que  je  viens  de  signaler.  Plusieurs  chirurgiens,  ajoute  A.  Cooper, 
pourront  trouver  que  j'ai  restreint  dans  des  limites  trop  étroites  le  laps 
de  temps  après  lequel  on  ne  doit  plus  faire  de  tentatives  de  réduction. 
Je  sais  que  des  luxations  ont  été  réduites  après  quatre  et  même  six 
mois  ;  j'en  ai  vu  moi-même  des  exemples.  (On  verra  que  pour  la  cuisse 
ce  terme  a  été  de  beaucoup  dépassé.)  Mais  j'ai  observé  que  toujours, 
(îxcepté  chez  les  sujets  amaigris,  âgés  et  à  la  fd^re  molle,  les  accidents 
déterminés  par  l'extension  ont  plus  que  compensé  les  avantages  de  la 
l'éduction  :  aussi ,  chez  les  sujets  robustes  et  musculeux ,  quand  la 
luxation  est  ancienne,  je  suis  loin  de  recommander  les  tentatives  de 
réduction  ;  car  alors  le  membre  n'est  pas  plus  utile  qu'il  ne  l'eût  été  en 
restant  dans  sa  position  anormale  (1).  » 

Cette  dernière  réflexion  est  des  plus  justes,  car  il  ne  faut  pas  ou- 
blier que  le  membre  luxé  peut  encore  servir  avec  le  plus  grand 
avantage.  Après  une  luxation  de  la  cuisse  on  marche  avec  des  béquil- 
les, puis  avec  deux  bâtons,  puis  avec  un  seul  qu'on  peut  enfin  quitter. 
Il  est  vrai  qu'il  y  a  claudication,  que  la  fatigue  se  fait  plus  tôt  sentir; 
mais  enfin  le  membre  n'est  pas  perdu.  On  cite  un  individu  qui  pou- 
vait se  faire  la  barbe  avec  un  bras  anciennement  luxé. 

Comme  A.  Cooper,  j'ai  vu  des  cas  de  réductions  très  anciennes;  j'ai 
assisté  aux  expériences  de  Dupuytren  à  ce  sujet.  Cependant  je  crois 
qu'on  ferait  bien  de  revoir  avec  une  scrupuleuse  attention  et  une  sé- 
vère analyse  toutes  les  observations  qui  contiennent  ces  faits.  On  devra 
bien  examiner  s'il  y  avait  réellement  luxation ,  dans  quel  sens  felle 
était,  etc.  J'ai  de  grands  doutes  à  cet  égard,  je  ne  puis  m'empêcher  de 
les  manifester  ici. 

Le  désir  de  réduire  les  luxations  anciennes  et  la  plupart  de  celles 
qui  étaient  réputées  irréductibles  devait  nous  conduire  à  un  retour 
vers  les  machines,  lesquelles  étaient  déjà  familières  à  la  chirurgie 
grecque.  Celle  qu'Hippocrate  généralisait  était  une  machine  à  treuil  ; 
cette  machine  lui  permettait  de  porter  l'extension  et  la  contre-exten 
sion  fort  loin  ,  et,  comme  il  ledit  lui-même,  de  graduer  à  volonté  (2) 
Voici  une  de  ces  machines  (fig.  83)  :  elle  est  appliquée  à  la  réductio 
d'une  luxation  de  la  caisse.  Les  moyens  mécaniques  de  la  clnrur 
oie  antique  arrivèrent  par  A.  Paré,  Heister,  etc.,  jusqu'à  VAcadémi 
r/e  chirurgie,  jusqu'à  Desault,  qui  les  condamnèrent.  On  peu 
voir  dans  Boyer  l'éloignement  que  cette  école  avait  pour  ce 
moyens  Mais  en  Angleterre  on  ne  partagea  pas  toutes  nos  prévention 
contre  les  machines,  car  on  voit  A.  Cooper  les  prôner  et  les  utilis" 
souvent.  De  nos  jours,  M.  le  professeur  SédiUot  a  tenté  une  réliabdi 

(1)  OEuvrcs  chirurgicales  de  A.  Cooper,  Iraduclion  de  Chassaignac  cl  Ki 

clielol.  .  I  •  .  ■  .  IV 

(2)  OEuvres  iVIUppocrale,  tiaduilcs  par  ï.iUre,  t.  IN  ,  p. 
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talion  des  moufles  (1)  pour  mettre  la  puissance  en  rapport  avec  la  résis- 
tance, et,  comme  Hippocrate,  pour  graduer  à  volonté  cette  puissance. 
Afin  d'éviter  les  inconvénients  de  ce  qu'on  a  appelé  force  aveugle , 
M.  Sédillot  a  adapté  aux  moufles  un  dynamomètre  qui  peut  être  rem- 
placé par  une  romaine  à  cadran.  Selon  ce  chirurgien,  il  peut  ainsi 
rendre  l'extension  permanente  et  à  un  même  degré,  puis  augmenter, 
diminuer  peu  à  peu,  et  enfin  mesurer  la  force,  et  cela  sans  secousses. 

Fig.  83  (2). 


On  a  objecté  que  cette  extension  ne  pouvait  pas  varier  selon  les  pé- 
riodes de  la  réduction.  M.  Sédillot  répond  que  l'extension  doit  toujours 
se  faire  selon  une  ligne  droite,  qu'elle  ne  doit  pas  varier  dans  sa  di- 
rection, les  changements  dans  le  sens  des  forces  appartenant  à  la  coap- 
tation.  D'ailleurs,  selon  M.  Sédillot,  il  est  plus  facile  de  varier  la  di- 
rection de  l'extension  avec  des  moufles  qu'avec  des  aides.  Le  professeur 
de  Strasbourg  dit  expressément  qu'il  ne  conseille  les  moufles  que  dans 
les  cas  de  réduction  difficile,  lorsqu'il  faut  employer  beaucoup  de  force. 
Quant  à  moi,  je  crois  que  les  reproches  adressés  aux  moufles  ne  sont  pas 
tous  justes  ;  je  pense  qu'entre  des  mains  prudentes  et  avec  le  dynamo- 
mètre, elles  seront  moins  dangereuses;  mais,  comme  avec  elles,les  chi- 
rurgiens possèdent  une  puissance  à  laquelle  rien,  pour  ainsi  dire,  ne 
pourra  résister,  il  en  est  qui  se  livreront  à  des  entreprises  hardies,  dan- 
gereuses pour  le  malade,  et  qui  peuvent  compromettre  notre  art.  Je  sais 
bien  qu'avec  ces  idées  de  méfiance,  qu'on  dira  exagérées,  on  pourrait 
aller  jusqu'à  conseiller  le  désarmement  de  la  chirurgie,  car,  avec  un  bis- 
touri, un  chirurgien  imprudent  peut  fiiirebeaucoup  plusde  mal  qu'avec 
des  moufles.  Mais  en  ne  forçantpas  les  conséquences,  on  verraqu'il  n'est 
pas  toujours  prudent  d'introduire  dans  la  pratique  delà  chirurgie  des 

(1)  Annales  de  la  cliirurrjle,  t.  H,  p.  2  cl  129. 

(2)  A  ,  planchcllc  suffisammciil  longue  mise  sou.s  le  membre  luxé;  IJ,  (la- 
vcrsc  de  bois  placée  entre  le.s  .supports;  CC,su|)porls;  D,  membre  luxe 
ciendu  et  passé  par-dessus  la  traverse  ;  KE ,  extension  cl  contre-extension 
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machines  qui  peuvent  être  Ivès  dangereuses,  et  (jui,  pour  tout  résultat, 
ne  guérissent  qu'une  dilïorniilé.  J(i  sais  qu'un  grand  nombre  d'aides 
mal  dirigés  peuvent  produire  des  tractions  très  violentes,  et  avec  des 
secousses  dangereuses.  Il  n'y  a  pas  longtemps  même  qu'un  malade  est 
mort  sous  les  tractions  opérées  par  des  aides,  et  cet  exemple  en  trou- 
vera d'analogues  dans  la  science.  De  tels  excès  sont  blâmables ,  caria 
violence,  en  chirurgie,  est  condamnable,  qu'elle  vienne  des  moufles 
ou  directement  des  mains  du  chirurgien.  Mais  mettez  des  moufles  à 
la  disposition  des  chirurgiens  qui  ont  commis  ces  excès,  et  vous  verrez 
ce  qui  arrivera.  Même  en  des  mains  prudentes  et  habiles  les  moufles 
ont  causé  des  accidents  mortels,  et  cela  tout  récemment.  Quand  j'en 
serai  aux  luxations  du  coude,  j'enregistrerai  des  aveux  très  précieux 
venant  de  M.  Velpeau,  qui  confesse  loyalement  avoir  abusé  de  ces 
moyens,  et  cela  de  concert  avec  le  chirurgien  qui  savait  le  mieux  les 
manier.  Amsi,  selon  moi,  ce  n'est  pas  pour  obtenir  une  plus  grande 
puissance  qu'on  doit  avoir  recours  aux  moufles,  car  de  vigoureux  aides 
attachés  à  de  forts  lacs  peuvent  opérer  les  plus  énergiques,  les  plus 
violentes  tractions  ;  les  moufles  doivent  surtout  être  employées  pour 
obtenir  une  extension  toujours  égale  pendant  un  temps  assez  prolongé 
pour  obliger  les  résistances  à  céder,  et  trop  prolongé  pour  que  les 
tractions  par  les  aides  se  soutiennent  au  même  degré  :  c'est  là  d'ail- 
leurs l'intention  de  M.  Sédillot.  Mais  encore  ici  craignez  l'abus;  car 
une  force  comme  30  et  qui  continue  peut  causer  des  accidents  bien 
plus  graves  qu'une  force  peu  prolongée  et  qui  sera  comme  60. 

Au  lieu  de  lutter  directement  contre  la  puissance  musculaire,  il  faut 
quelquefois  l'éluder  ou  chercher  à  l'attaiblir  :  pour  cela,  on  a  conseillé 
l'ivresse,  l'opium,  le  massage,  les  bains,  l'émétique  à  doses  nauséeuses  ; 
le  chloroforme  est  bien  plus  puissant  encore;  enfin  les  saignées.  Ces 
trois  derniers  moyens  sont  les  plus  efficaces.  Dupuytren  est  celui  qui , 
en  chirurgie ,  a  fait  le  meilleur  usage  de  V apostrophe  ;  il  interpellait 
vivement,  et  coup  sur  coup,  le  malade,  détournait  ainsi  son  attention, 
et  profitait  de  cet  instant  pour  réduire,  ce  qui  était  alors  plus  facile. 

Dans  ces  derniers  temps,  oîi  a  insisté  sur  la  nécessité  de  mettre 
dans  le  relâchement  les  muscles  qui  entourent  l'articulation.  M.  Mal- 
gaigne  a  cherché  à  établir  les  avantages  de  ce  principe;  il  y  joint, 
comme  Mothe,  la  nécessité  de  relâcher  aussi  la  portion  de  ligament 
qui  n'a  pu  être  déchirée.  Ainsi,  dans  la  luxation  de  l'humérus  en 
avant  et  en  bas ,  on  relèvera  le  bras  pour  relâcher  en  même  temps  le 
deltoïde,  les  muscles  qui  s'insèrent  à  la  grosse  tubérosité  de  l'humérus 
et  le.res'lede  la  capsule  articulaire.  Il  est  certain  qu'en  relâchant  les 
muscles  on  placera  les  extrémités  articulaires- dans  les  conditions  des 
deux  boutsd'un  osfracluré,  lesquels  se  réduisentplus  l\^cilemcnt  quand 
les  musclesqui  les  entourent  sont  relâchés.  Mais,  autour  d'une  articu- 


LUXATIONS.  un 

latioii,  il  Y  a  des  muscles  qui  ont  des  directions  différentes  et  qui  sont 
illégalement  tendus  :  or,  en  relâchant  les  uns,  on  tend  les  autres,  et 
!e  résultat  n'est  pas  toujours  aussi  satisfaisant  qu'on  a  pu  le  supposer. 
Le  principal,  alors,  c'est  de  placer  dans  le  relàcliement  les  muscles  qui 
ont  le  plus  de  puissance. 

€oiiiplicatiuus  tlt^s  luxations.  —  En  exposant  l'état  des  par- 
ties qui  composent  l'articulation  luxée  ou  qui  sont  en  rapport  avec  elle. 
j'ai  décrit  des  lésions  qui  presque  toutes  paraissent  graves.  Cependant 
il  n'en  est  pas  ainsi  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  car  une  luxation 
habilement  réduite  en  temps  opportun  et  l'articulation  surveillée 
quelque  temps  après,  cette  lésion  peut  être  considérée  comme  simple. 
Mais  les  mêmes  désordres  peuvent  être  exagérés,  ou  h'xën  il  peut  s'en 
opérer  d'autres  qui  constitueront  des  complications  classées  sous  les 
chefs  suivants  : 

1°  Contusion,  inflammation  intenses.  —  Il  est  évident  que  la  luxation 
ne  peut  exister  sans  un  certain  degré  de  contusion  avec  plus  ou  moins 
d'épancliement  sanguin,  queUpiefois  un  certain  degré  d'inflamma- 
tion. Mais  la  contusion,  comme  je  l'ai  prouvé  (t.  sect.  2),  a  divers 
degrés  ;  or  ici  elle  peut  aller  jusqu'à  l'attrition ,  non  seulement  des 
parties  molles,  mais  jusqu'à  l'écrasement  des  os;  on  voit  alors  la  sup- 
puration s'emparer  avec  une  rapidité  extrême  des  articulations  con- 
tuses  à  ce  degré.  Ainsi,  à  la  suite  d'une  luxation  du  fémur  en  haut  et 
en  dehors,  dont  la  réduction  fut  facile,  le  malade  mourut  en  quatre 
jours.  L'autopsie  démontra  une  rupture  du  ligament  rond,  une  déchi- 
rure complète  de  la  capsule  et  une  grande  quantité  de  pus  épanchée 
dans  les  parties  environnantes  (1).  A.  Cooper  parle  d'un  malade  qui 
avait  une  luxation  du  fémur  dont  la  réduction  fut  faite  avec  toutes  les 
apparences  de  succès  ;  mais  en  peu  de  jours,  dit  Cooper,  il  se  forma 
autour  de  la  cuisse  un  vaste  abcès  qui  emporta  le  malade  (trad.  de 
MM.  Chassaignac  et  Richelot,  page  2).  L'inllammation,  au  degré  qui 
constitue  une  complication,  n'éclate  pas  immédiatement  ;  elle  a  lieu 
ordinairement  quelques  jours  après  l'accident. 

La  contusion  extrême  et  l'inllammation  sont  plus  fréquentes  quand 
la  cause  a  agi  directement  sur  l'articulation.  Ainsi,  si  pendant  que  la 
cuisse  fixée  et  la  jambe  portent  à  faux,  un  éboulcment  de  terre,  un 
coup,  ont  porté  sur  la  partie  supérieure  du  tibia,  il  y  aura  luxation,  et 
ce  déplacement  sera  avec  une  contusion  extrême  qui  amènera,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  une  inflammation  au  degré  complicatif. 
Si  cette  inflammation  a  lieu,  tout  le  contour  articulaire  est  gonllé,  dou- 
loureux, chaud  et  tendu  ;  la  résistance  des  parties  n'est  pas  celle  delà 
tluxion  qui  survient  dans  presque  toute  lésion  physique  des  os  ;  il  y  a 


(1)  Miniily  of  ihe  physical  Sociely.  (luy's  hospital,  12  novembre  1791. 
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réellement  rénitonce.  Les  muscles  qui  se  trouvent  clans  le  foyer  in- 
flammatoire, ceux  même  qui  appartiennent  aux  parties  les  plus  voi- 
sines de  l'articulation  luxée,  ces  muscles  sont  dans  un  état  de  rétrac- 
tililé  convulsive.  On  comprend  tout  de  suite  que  quand  la  contusion 
et  l'inflammation  sont  portées  à  ce  degré,  le  chirurgien  doit  être  très 
modéré  dans  les  manœuvres  de  réduction.  Quoiqu'il  soit  vrai  que  la 
contusion  et  l'inflammation  sont  moins  graves  quand  les  parties  ont 
été  rétablies  dans  leurs  rapports  naturels,  il  n'en  est  pas  moins  éta- 
bli que  des  manœuvres  souvent  répétées  et  un  peu  violentes  peuvent 
encore  aggraver  les  effets  de  la  contusion  et  de  l'inflammation  :  aussi, 
dans  les  cas  où  une  luxation  est  avec  fortes  contusions,  dilacérations 
étendues,  devrait-on  s'empresser  de  rétablir ,  autant  que  possiljle ,  les 
rapports  naturels,  afin  de  ne  plus  y  revenir  quand  l'inflammation  se 
sera  manifestée.  Mais  si  le  chirurgien  n'est  appelé  qu'après  la  compli- 
cation inflammatoire,  il  devra,  je  le  répète,  être  très  modéré  dans  ses 
manœuvres.  Il  vaut  beaucoup  mieux  appliquer  alors  les  moyens  anti- 
phlogisliques  les  plus  énergiques,  et  parmi  eux  je  compte  les  réfrigé- 
rants, les  irrigations  continues.  Mais  on  trouvera  souvent  une  contre- 
indication  à  ces  derniers  moyens,  car  précisément  les  cas  de  contusion 
et  d'inflammation  les  plus  graves,-  à  la  suite  d'une  luxation,  portent  sur- 
tout sur  les  articulations  les  plus  voisines  du  tronc  :  ainsi  les  deux  cas 
que  j'ai  cités  tantôt,  et  qui  sont  deux  cas  de  mort,  sont  précisément  des 
accidents  du  côté  de  l'articulation  coxo-féraorale,  là  où  les  réfrigérants, 
les  irrigations  continues  ne  sont  pas  sans  danger  à  cause  du  voisinage 
de  l'abdomen;  aussi,  devra-t-on  ici  recourir  surtout  aux  émissions 
sanguines.  Après  une  ou  deux  saignées,  suivant  la  force,  la  jeunesse 
de  l'individu,  on  devra  faire  de  nombreuses  applications  de  sangsues. 

2°  Gangrène.  —  J'ai  déjà  dit  plusieursfois  queles  os,  en  sedéplaçant, 
déchiraient  des  tissus  et  en  écrasaient  d'autres  :  ce  sont  ceux-là  qui 
sont  surtout  mortifiés.  Ainsi,  dans  la  plupart  des  luxations  du  pied  avec 
ouverture  de  l'article,  on  peut  constater  d'abord  que  des  ligaments, 
des  tendons,  du  tissu  cellulaire,  la  peau  elle-même,  sont  privés  de  la  vie 
parles  compressions  énergiques  des  froissements  qu'ils  ont  éprouvés  de 
la  part  des  extrémités  osseuses.  Ces  tissus  sont  primitivement  désorga- 
nisés, c'est-à-dire  avant  l'établissement  de  l'inflammation;  mais  quel- 
quefois la  mortification  ne  s'établit  ou  n'apparaît  qu'après  deux,  trois 
jours  c'est-à-dire  après  le  développement  de  l'inflammation.  On  voit 
quelquefois  alors  la  peau ,  qui  paraissait  tout  à  faitsaine,  se  ternir,  prendre 
une  couleur  noirâtre,  enfin  se  mortifier  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable.  Si  la  luxation  a  été  réduite,  si  la  mortification 
n'atteint  avec  la  peau  que  le  tissu  cellulaire  sous-jacent,  quelques 
faisceaux  musculaires  ou  quelques  tendons,  si  enfin  les  ligaments 
principaux  échappent  à  la  gangrè-.c  et  qu'elle  ne  pénètre  pas  dans 


LUXATIONS.  Zl73 

rarliculatioii,  on  peut  encore  opérer  une  guérison  par  des  soins  bien 
dirigés.  Mais  si  la  gangrène  est  intra-articulaire,  l'accident  est  des 
plus  graves,  car  c'est  presque  toujours  un  cas  d'amputation,  laquelle 
serait  faite  alors  dans  des  circonstances  extrêmement  fâcheuses. 

3°  Fractures.  —  J'ai  déjà  fait  entendre  que  la  luxation  est  très  fré- 
quemment avec  solution  de  continuité  des  os;  il  est  même  des  luxations 
qui,  selon  certains  chirurgiens,  ne  peuvent  exister  sans  fractures  :  ainsi 
celles  du  poignet,  celles  du  pied.  Mais  il  faut  distinguer  parmi  ces  solu- 
tions de  continuité  celles  qui  sont  par  arrachementet  qui  correspondent 
à  des  ruptures  ligamenteuses,  de  celles  qui  sont  produites  tout  autre- 
ment. Ainsi ,  que  dans  une  luxation  du  pied  le  sommet  d'une  malléole 
soit  arraché;  que  dans  une  luxation  de  l'humérus  une  couche  plus 
ou  moins  épaisse  des  tubérosités  soit  emportée ,  il  n'y  a  pas  là  une 
redoutable  complication.  On  pourrait  même  dire  que,  pour  certaines 
articulations,  cette  circonstance  peut  être  favorable  :  en  effet,  quand  la 
cause  traumatique  agit  sur  le  pied ,  si  une  malléole  cède  d'abord ,  la 
luxation  se  produit  plus  tôt,  les  ligaments  comme  les  tendons  souf- 
frent moins,  et  il  y  a  moins  de  causes  d'inflammation.  La  fracture 
peut  donc  précéder  la  luxation,  ou  elle  a  eu  lieu  en  même  temps. 
Ainsi ,  les  fractures  des  saillies  osseuses  qui  terminent  les  os  peuvent 
ne  pas  être  graves;  elles  facilitent  la  luxation  et  même  la  réduction  ; 
mais,  par  cela  même,  elles  peuvent  être  une  cause  de  reproduction  du 
déplacement.  Par  exemple ,  si,  dans  une  luxation  de  l'avant-bras, 
l'apophyse  coronoïdeest  brisée,  il  s'opère  une  variété  de  luxation  dont 
la  réduction  n'est  pas  durable. 

Quand  la  fracture  est  plus  étendue,  quand  il  y  a  solution  de 
continuité  d'un  os  au-dessus  ou  au-dessous  des  surfaces  articu- 
laires, et  qu'elle  pénètre  en  même  temps  dans  l'articulation,  le 
cas  est  plus  grave,  car  alors  la  cause  a  été  directe;  il  existe  néces- 
sairement ,  avec  les  fractures ,  de  fortes  contusions ,  ou  bien ,  si  la 
cause  a  été  indirecte,  elle  a  été  d'une  violence  extrême,  et  alors  la 
luxation  a  précédé  la  fracture.  Il  y  a  une  fracture  complicative  qui 
peut  avoir  lieu  même  longtemps  après  la  luxation  :  c'est  celle  qui  est 
produite  par  les  moyens  employés  pour  la  réduction  d'une  luxation 
ancienne ,  ainsi  que  cela  a  eu  lieu  à  la  Charité ,  comme  je  l'ai  déjà  dil. 
Quand  la  fracture  n'est  que  par  arrachementet  très  bornée ,  les  moyens 
de  contention  sont  les  mêmes  que  pour  la  luxation  ,  tandis  que,  plus 
éloignée  de  l'articulation  ,  la  fracture  met  obstacle  aux  moyens  propres 
à  réduire  le  déplacement.  En  ottèt,  si  l'os  est  cassé  au-dessous  de  l'ar- 
ticulation luxée,  l'extension  est  inoflicace  ;  si  c'est  au-dessus,  la  contre- 
extension  est  impossible.  On  a  proposé  d'appliquer  un  appareil  à  frac- 
ture très  serré,  soit  avec  des  attelles,  soit  avec  les  matières  solidifiantes, 
et  d'agir  alors  sur  ces  appareils  comme  si  la  fracture  n'existait  pas. 
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Mais  je  douterai  toujours  de  la  réussite  de  pareils  moyens  dans  la  plu  - 
part  des  cas,  surtout  pour  certaines  articmlations.  Ainsi  je  ne  sais  si 
l'on  pourrait  citer  un  casLien  authentique  de  réduction  d'une  luxation 
de  la  tète  du  fémur,  (juand  cet  os  a  été  fracturé  un  peu  haut,  et  cela 
quels  que  soient  l'appareil ,  le  bandage  appliqués  pour  rendre  la  conti- 
nuité au  fémur.  Il  est  plus  prudent,  quand  la  fracture  est  un  peu  éloi- 
gnée de  l'articulation,  et  quand  il  faut  une  certaine  force  pour  réduire 
la  luxation,  il  est  plus  prudent  alors  d'attendre  la  consolidation  de  la 
fracture.  On  peut  objecter  que  le  temps  voulu  pour  la  formation  d'un 
cal  solide  sera  suffisant  pour  rendre  la  luxation  irréductible  ou  bien 
très  difficile  à  réduire,  ce  qui  est  vrai.  D'ailleurs,  qu'on  le  veuille  ou 
"  non,  il  est  des  cas  de  fracture  avec  luxation  qui  nous  placent  dans 
l'impossibilité  de  réduire  cette  dernière.  11  est  évident  qu'on  est  ici 
dans  un  cercle  vicieux,  et  que  le  meilleur  moyen  d'en  sortir  ne  serait 
pas  celui  qui  consisterait  à  multiplier  les  manœuvres  au  moment  où 
l'inflammation  pourrait  venir  apporter  une  troisième  complication 
alors  très  compromettante  pour  la  vie. 

k"  Ruptures  des  artères  et  des  nerfs.  —  J'ai  déjà  dit  ({ue  cet  accident 
était  rare,  et  j'en  ai  donné  les  raisons.  Cependant  il  peut  arriver,  et 
j'en  citerai  plus  tard  des  exemples  ;  comme  pour  les  fractures,  celle 
complication  peut  être  déterminée,  non  seulement  par  la  violence  qui 
luxe  les  os,  mais  par  les  manœuvres  qui  tendent  à  rétablir  leurs  rap- 
ports naturels.  Il  y  a  alors  plaie,  ou  bien  la  peau  n'est  pas  divisée  :  dans 
le  premier  cas,  on  doit  tout  faire  pour  trouver  l'artère  blessée,  la  lier  ou 
la  tordre  ,  ce  qui  est  facile  en  général  quand  le  sang  jaillit  ;  immédia- 
tement après  l'emploi  du  moyen  hémostatique,  on  procède  à  la  ré- 
duction de  la  solution  de  continuité.  Ce  fut  la  conduite  d'A.  Cooper 
dans  un  cas  de  luxation  du  pied  avec  ouverture  de  l'artère  tibiale  an- 
térieure. Il  n'y  en  a  pas  d'autre  à  tenir  quand  il  n'y  a  pas  d'inflamma- 
tion et  que  les  recherches  pour  atteindre  l'artère  ne  sont  ni  très  diffi- 
ciles ni  très  prolongées.  Dans  le  cas  contraire ,  mieux  vaudrait  réduire 
d'abord  la  luxation  ,  pour  songer  ensuite  à  la  ligature  de  l'artère  par 
la  méthode  indirecte ,  dite  d'Anel.  Cette  méthode  sera  surtout  préférée 
quand  il  n'y  aura  pas  division  de  la  peau,  que  la  rupture  des  parties 
'  sera  profonde,  surtout  quand  la  lésion  artérielle  sera  voisine  de  l'arti- 
culation luxée.  En  etfet,  la  plaie  nécessitée  par  l'opération  placerait 
tout  de  suite  la  luxation  dans  les  circonstances  défavorables  de  celles 
(jue  je  vais  examiner  bientôt.  Les  ruptures  des  nerfs  sont  encore  i)lns 
rares  que  celles  des  artères;  quand  elles  ont  lieu  par  des  traclions  vio- 
lentes ou  trop  longtemps  prolongées  pour  réduire,  ces  arrachemenls, 
ces  ruptures  s'observent  à  la  racine  des  cordons  nerveux,  à  leur  inser- 
tion à  la  moelle  épinière. 
5°  Ouverture  de  la  cavité  articulaire.  —  C'est  \k  la  vraie  luxation 
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foinpliquée,  selon  A.  Cooper.  Cet  accident  est  très  l'are  a  la  hanche, 
à  l'épaule ,  où  A.  Cooper  ne  l'a  rencontré  que  deux  fois  ;  on  l'observe 
beaucoup  plus  souvent  au  poignet,  au  pied,  au  coude,  au  genou,  où 
déjà  il  est  assez  rare. 

il  est  important,  pour  se  faire  une  juste  idée  de  cet  accident ,  de  le 
représenter  à  deux  états  :  1"  ouverture  de  l'articulation  avec  issue  d'un 
ou  plusieurs  os;  2"  ouverture  de  l'articulation  avec  issue  d'un  ou  plu- 
sieurs os ,  lésion  de  ces  os  eux-mêmes ,  puis  lésions  vasculaires ,  ner- 
veuses, contusions,  etc.,  etc. 

Il  est  certain  que  le  premier  genre  d'accident  est  déjà  une  compli- 
cation fort  grave ,  puisqu'il  s'agit  d'une  plaie  d'articulation  avec  pé- 
nétration de  l'air  dans  sa  cavité.  On  a  donc  à  redouter  les  suites  de  ces 
solutions  de  continuité  que  j'ai  fait  connaître  dans  un  paragraphe 
précédent;  de  plus,  on  a  toujours  plus  ou  moins  de  contusion,  ce 
qui  peut  ne  pas  exister  dans  le  traumatisme  déjà  étudié  des  articula- 
tions. Cependant  ici  la  contusion  est  rarement  extrême;  elle  est  la 
suite  d'une  pression  osseuse,  parce  que  la  cause  a  agi  loin  de  l'articu- 
lation luxée.  Toujours  est-il  que  ce  premier  genre  d'accident  nécessite 
la  réduction  des  os  déplacés  ou  exposés  à  l'air  et  la  thérapeutique 
active  des  plaies  articulaires.  Un  débridement  peut  être  nécessité  par 
l'étranglement  d'une  tète  osseuse ,  ce  qui  est  exceptionnel.  Ce  qui  est 
encore  plus  exceptionnel,  c'est  la  nécessité  delà  résection  de  cette  tête. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  second  genre  d'accident;  car, 
comme  je  viens  de  le  dire,  des  os  peuvent  être  brisés,  des  artères 
rompues ,  des  nerfs  déchirés ,  des  tissus  contus  au  degré  extrême. 
C'est  ce  second  genre  d'accident  qui  fournit  un  certain  nombre  de  cas 
d'amputation.  En  effet,  outre  le  contact  de  l'air  qui  vient  ici  irriter  la 
synoviale,  altérer  le  sang  épanché,  on  a  de  plus  les  fragments  osseux 
qui  multiplient  les  causes  d'inflammation  ;  puis  les  tissus  mortifiés 
jouent  le  même  rôle,  enfin  les  ruptures  nerveuses  et  vasculaires ,  qui 
sont  de  nouvelles  causes  de  gangrène  ajoutées  à  celles  produites  par 
la  violence  des  contusions.  Ces  contusions,  en  effet,  sont  extrêmes, 
car  alors  la  luxation  est  souvent  de  cause  directe  ;  elle  est  produite 
par  le  coup  d'un  corps  très  lourd  ou  l'éboulement  d'un  terrain.  Il  y  a 
deux  craintes  à  avoir  alors  si  l'on  n'ampute  pas  :  d'abord  une  réaction  à 
laquelle  le  sujet  résistera  rarement ,  ou  bien  une  difformité  qui  rendra 
le  meml)re  blessé  inutile  et  même  gênant. 

LUXATIONS  EN  PABTICULIEU. 

le  déplacement  désigné  sous  le  nom  d'écartement  des  sutures  est 
une  espèce  de  luxation  des  os  du  crâne;  mais  comme  il  est  dù  aux 
mômes  causes  cpie  les  fractures,  qu'il  détermine  les  mêmes  accidents, 
qu'il  présente  les  mômes  signes  et  qu'il  conduit  aux  mêmes  indications 
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thérapeutiques,  il  sera  plus  rationnel  de  parler  de  ce  déplacement 
quand  il  sera  question  des  fractures  du  crâne. 

A.  Luxations  du  maxillahie  inférieur.  — Les  erreurs  qui  régnent 
sur  le  mécanisme  des  luxations  de  la  mâchoire  tenant,  en  partie,  au  peu 
de  soin  qu'on  a  mis  dans  l'étude  des  rapports  de  cet  os  avec  le  tem- 
poral et  le  maxillaire  supérieur ,  je  vais  entrer  dans  quelques  détails 
sur  cette  anatomie. 


Aiiatoiuie. 


L'os  maxillaire  inférieur,  en  s'arlicuiant  avec  le  temporal,  forme  iiii  angle 
Irès  variable  suivant  les  âges.  Chez  les  enfants  dont  les  branches  de  la  mâchoire 
forment  avec  le  corps  de  cet  os  un  angle  li  és  ouvert,  le  maxillaire  rencontre  le 
temporal  sous  un  angle  très  aigu  en  avant.  A  mesure  que  les  sujets  avancent  en 
âge,  les  dénis  se  développent ,  et  cet  angle  s'ouvre.  Chez  les  vieillards  qui  n'ont 
plus  de  dents,  on  retrouve  la  disposition  du  jeune  âge  que  je  viens  de  signaler. 

Devant  l'articulation  temporo  -  maxillaire ,  on  voit  l'excavalion  lemporo- 
zygomatique  là  où  se  loge  l'apophyse  coronoïde  quand  la  i)ouche  est  fermée. 
Cetle  excavation  est  entre  deux  éminences  :  une  postérieure,  qui  est  le  tubercule 
de  l'apopliyse  transvei'se  de  l'arcade  zygomatique  ;  une  antérieure,  correspondant 
à  l'articulation  du  maxillaire  supérieur  avec  le  malaire,  nemarquez  à  la  réunion 
de  ces  deux  os  un  tubercule  assez  saillant,  limité  en  dedans  par  une  dépression 
arrondie,  et  quelquefois  en  dehors  par  une  petite  fossette  allongée  à  peu  près 
ovalaire;  selon  M.  Nélalon  ,  on  peut  appeler  ce  lubcrcule  tubercule  malaire.  Il 
n'est  pas  constant  ;  car,  chez  certains  sujets,  au  lieu  du  tubercule,  ou  trouve 
une  surface  légèrement  arrondie,  presque  plane,  c'est  même  quelquefois  une 
véritable  écliancrure.  Un  centimètre  à  peu  près  éloigne  le  bord  antérieur  de 
l'apophyse  coronoïde  du  tubercule  malaire. 

Pour'bien  faire  comprendre  les  luxations  de  la  mâchoire,  il  faut  se  faire  une 
idée  juste  de  l'apophyse  coronoïde.  Selon  M.  Chassaignac,  elle  a  une  longueur 
très  variable  chez  les  divers  sujets;  son'bec  peut  être  plus  ou  moins  rejeté  en 
arrière  ou  en  avant.  Tantôt  elle  s'élève  presque  verticalement,  ou  bien  elle 
s'incline  fortement  en  arrière;  son  sommet  se  rapproche  alors  de  l'arcade  zygo- 
matique. Ces  dispositions  sont  importantes  au  point  de  vue  des  luxations,  telles 
qu'elles  ont  été  décrites  dans  ces  derniers  temps. 

Pour  maintenir  les  os,  il  y  a  une  cap.sule  fibreuse  assez  lâche,  un  ligament 
latéral  externe;  un  ménisque  biconcave  sépare  les  deux  surfaces  arliculau-cs, 
et  une  membrane  synoviale  facilite  les  glissements  de  la  face  supérieure  du  mé- 
nisque sur  le  condyle  du  temporal;  une  autre  fait  glis.ser  le  condyle  de  la  mâ- 
choire inférieuresur  la  lace  inférieure  du  ménisque.  On  a  parlé  de  quatre  ligaments 
pour  l'articulation  temporo  maxillaire;  le  ligament  latéral  externe  seul  mérite 
rallcntion  du  chirurgii-n  :  il  s'insère  supérieurement  au  tubercule  de  l'apo- 
nliv.se  transverse  de  l'arcade  zygomatique  cl  va  .se  porter  au  col  du  condyle. 
Oblique  en  bas  et  en  arrière ,  quand  le  condyle  est  contenu  dans  la  cavité  glé- 
noïdc  il  devient  vertical  quand  le  même  condyle  est  situé  directcmenl  aii- 
dessoiis  de'  l'apophyse  transversc  ;  son  obliquité  est  dirigée  en  avant  et  en  bas 
si  le  condyle  vient  .se  placer  en  avant  de  celte  apophyse.  Les  muscles  qui  enlouron  t 
■  otte  articulation  sonl  les  massélor,  plérygoïdiens  interne  cl  externe,  cl  cro- 


( 

laphyle. 
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Cniifiies  et  iiié«anisitie.  —  Les  luxations  de  la  mâchoire  sont  le 
plus  souvent  dues  à  l'action  musculaire  et  n'ont  lieu  qu'en  avant  par 
l'abaissement  forcé  du  menton.  Pour  le  déplacement  en  arrière,  il  fau- 
drait que  le  menton  s'élevât  beaucoup;  or  il  en  est  empêché  par  l'ar- 
cade dentaire  supérieure  qui  arrête  l'inférieure.  Pour  la  production  des 
luxations  latérales,  il  faudrait  qu'un  condyle  parcourût  en  dedans  la 
même  étendue  que  l'autre  condyle  aurait  à  parcourir  en  dehors  :  or 
le  déplacement  en  dedans  est  empêché  par  la  saillie  de  l'apophyse 
épineuse  du  sphénoïde.  Cependant,  comme  cette  apophyse  est  quel- 
quefois à  une  certaine  distance  de  la  cavité  qui  loge  le  condyle,  on 
conçoit  un  déplacement  latéral  incomplet.  M.  Robert  a  lu  à  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris  une  observation  de  luxation  de  la  mâchoire  tout 
à  fait  latérale ,  c'est-à-dire  que  le  condyle  était  immédiatement  sous  la 
peau  ;  il  était  dans  la  fosse  temporale ,  au-dessus  de  l'arcade  zygoma- 
tique  :  mais  ce  déplacement,  qui  était  à  gauche,  avait  été  produit  par 
une  roue  de  voiture  qui ,  ayant  passé  sur  le  côté  droit  delà  face,  avait 
d'abord  fracturé  le  côté  droit  du  corps  de  la  mâchoire,  et  poussé  le 
fragment  gauche  pour  luxer  le  condyle  correspondant.  Cependant 
on  peut  dire  que  la  luxation  de  la  mâchoire  n'est,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  que  dans  un  sens,  et  encore  n'est-ce  pas  à  tous  les 
âges  qu'elle  a  lieu.  Ainsi,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  cette 
luxation  ne  s'observe  pas ,  car  la  direction  des  branches  delà  mâchoire 
étant  presque  parallèle  à  celle  de  son  corps ,  il  en  résultequc  les  mou- 
vements d'abaissement  se  passent  autour  d'un  axe  fictif  qui  traverse- 
rait les  condyles  :  or ,  pour  faire  sortir  ceux-ci  de  la  cavité  articulaire, 
il  faudrait  un  abaissement  du  menton  qui  donnerait  au  maxillaire  une 
direction  verticale ,  ce  qui  est  impossible.  Chez  l'adulte ,  surtout  chez 
le  vieillard,  les  branches  et  le  corps  du  maxillaire  tendent  à  former 
un  angle  droit;  les  mouvements  s'opèrent  alors  autour  d'un  axe  qui 
traverserait  à  peu  près  la  partie  moyenne  des  branches.  De  celle  ma- 
nière, en  s'abaissant,  le  mentoii  doit  nécessairement  se  porter  en  ar- 
rière, et  l'arc  de  cercle  qu'il  décrit  pour  se  porter  dans  ce  sens,  le 
condyle  le  répète,  en  sens  inverse,  pour  se  diriger  en  avant.  Alors 
c'est  la  partie  postérieure  du  condyle  qui  est  en  rapport  avec  la  racine 
transverse  de  l'apophyse  zygomatique  :  or  cette  partie  du  condyle 
présente  une  surface  inclinée  d'avant  en  arrière,  qui  favorise  singuliè- 
rement son  glissement;  cette  branche  transverse  est  franchie,  et  la 
luxation  est  produite.  Mais,  dans  ces  derniers  temps,  MM.  Malgaigne 
et  Nelaton  ont  fait  remarquer  que  la  nouvelle  position  prise  par  le 
condyle  ne  constituait  pas  la  luxation  ,  puisque  l'on  pouvait  porter 
aussi  loin  en  avant  cette  extrémité  articulaire  sans  luxation  de  la  mâ- 
choire. L'accroc/iement  a.  lieu  entre  le  bec,  ou  sommet  de  l'apophvse 
coronoïde  et  l'angle  infcrievu' antérieur  de  l'os  rnalaire.  là  où  en  liii- 
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sant  ranalomio ,  j'ai  dit  qu'il  ,>xistait  assez  souvent  une  petite  fossetio 
De  sorte  que  ce  n'est  pas  le  condyle  qui  doit  surtout  fixer  ici  T'itten  * 
lion,  mais  le  bec  coracoïdieii.  I)(\jà  Monro  l'ancien  et  S.  Cooner '.voim.! 
noté  cette  particularité.  ^'  '"'"'"i 

Ce  sont  les  muscles  abaisseurs  de  la  mâchoire  qui  agissent  d'abord  • 
des  qu  ds  ont  changé  les  rapports  du  rnasséter  et  du  ptérvL^oïdien  in  ' 
terne  avec  la  branche  du  maxillaire,  il  est  possible  que  les  fibres  pô  - 
erieures  de  ces  derniers  muscles  agissent  dans  un  sens  Aivorable  Via 
luxauon.  Alors  en  même  temps  que  ces  puissances  relèvent  l'angle 
.naxdla.re  pour  ian-e  basculer  l'os,  le  ptérygoïdien  externe  favorise  o 
déplacement  en  tn-ant  en  avant  le  col  du  condyle 

La  luxation  se  produit  aussi  par  un  autre  mécanisme.  Dans  une 
chute,  e  menton  peut  porter  sur  un  plan  incliné  qui  l'abaisse  forte- 
men  ;  d  devient  le  pomt  fixe  et  le  condyle  le  point  mobile.  C'est  alors 
que  les  muscles  élévateurs  que  je  viens  de  nommer  agissent  et  portent 
violemment  le  condyle  sous  l'apophyse  transverse,  qui  est  bientôt 
tranciiie.  Il  parait  que  le  ptérygoïdien  externe  n'agit  pas  dans  ce  second 
mécanisme. 

La  luxation  des  deux  condyles  par  la  seule  action  musculaire  est 
des  plus  snnples;  il  paraît  même  qu'elle  se  tait  sans  déchirures  des 
hens  articulaires,  ce  qui  est  dû  à  la  mobilité  du  fibro-cartilage  inter- 
articula.re ,  à  la  laxité  de  la  capsule  qui  n'est  pas  entièrement  fibreuse  : 
d  ny  a  de  résistant  que  le  hgament  externe,  on  sait  qu'il  est 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  ;  le  condyle,  en  se  dépla- 
çant, l'entraîne,  le  rend  vertical,  puis  oblique  en  sens  opposé.  Il  se 
prête  donc  au  déplacement  sans  se  rompre. 

C'est  ordinairement  pendant  le  bâillement  ou  le  vomissement  qu'on 
voit  cette  luxation  se  produire.  Durant  l'épidémie  du  choléra  de  Paris 
1832),  j'ai  observé  deux  luxations  de  mâchoire  produites  par  les  ef- 
lorts  du  vomissement. 

Une  luxation  qui  a  lieu  par  l'action  musculaire  doit  souvent  se  repro- 
duire, ce  qui  mdique  encore  une  grande  laxité  naturelle  dans  les 
moyens  d'union.  Quelquefois  ce  relâchement  est  porté  au  point  que  le 
momdre  bâillement  démet  la  mâchoire  ;  elle  est  alors  facilement 
remise.  C'est  dans  ces  cas  que  tous  les  procédés  de  réduction  ont 
réussi ,  principalement  le  coup  de  poing  appliqué  contre  le  menton  de 
bas  en  haut. 

La  luxation  d'un  seul  condyle  n'est  ni  aussi  fréquente,  ni  aussi 
simple,  ni  aussi  facile  à  réduire.  C'est  encore  par  un  abaissement  con- 
sidérable du  menton  que  ce  déplacement  a  lieu.  Voici  comment  Rôyer, 
explique  le  mécanisme;  de  celte  luxation  :  «  Un  des  condyles  cxéculc 
dans  la  cavité  glénoïde  et  sous  l'apophyse  transverse  une  sorte  de  rota- 
tion ou  de  conversion,  en  vertu  de  laquelle  son  extrémité  interne  est 
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portée  en  devant,  tandis  que  le  condyle  opposé  se  place  au-devant  de 
l'apophyse  transverse ,  de  son  côté ,  en  se  dirigeant  un  peu  en  dedans. 
Dans  ce  mouvement ,  le  condyle  luxé  s'éloigne  davantage  du  tubercule 
auquel  s'insère  le  ligament  latéral  externe,  qui  doit  être  fortMient 
distendu  ou  même  rompu.  » 

!!t?nB|»toiiie!s.  —  L'écartement  forcé  et  permanent  des  maxillaires 
produit  par  la  luxation  de  la  mandibule  donne  à  la  physionomie  un 
caractère  particulier;  il  y  a  un  écoulement  involontaire  de  la  salive, 
une  ditlîculté  de  l'articulation  des  sons ,  l'impossibilité  de  la  mastica- 
tion et  de  la  prononciation  des  syllabes  dans  lesquelles  entrent  des 
consonnes  labiales.  Il  y  a  un  écartement  considérable  en  avant  des 
deux  rangées  dentaires.  Quelquefois,  cependant,  il  est  difficile  d'intro- 
duire le  pouce  entre  les  deux  rangées  des  dents.  L'arcade  dentaire  in- 
férieure est  ordinairement  sur  un  plan  plus  antérieur,  de  manière  que 
si  les  deux  maxillaires  pouvaient  être  complètement  rapprochés ,  les 
dents  incisives  inférieures  se  porteraient  devant  les  supérieures;  le 
même  défaut  de  rapport  se  continue  jusqu'au.\  dernières  molaires. 
L'écartement  des  maxillaires  nécessite  l'écartement  des  lèvres  ;  delà 
les  phénomènes  déjà  indiqués.  Le  déplacement  de  la  mandibule  est 
encore  caractérisé  par  une  dépression  au-devant  du  conduit  auditif 
(c'est  le  côté  externe  de  la  cavité  glénoïde  du  temporal ,  là  où  était 
une  saillie  formée  par  le  côté  externe  du  condyle),  par  l'aplatissement 
des  joues  ei  des  tempes  dus  à  l'allongement  des  masséters  et  tempo- 
raux, par  la  saillie  très  prononcée  de  l'apophyse  coronoïde  que  l'on 
sent  à  travers  les  joues,  et  mieux  en  introduisant  le  doigt  dans  la 
bouche,  où  d'ailleurs  on  peut  la  toucher  par  un  abaissement  ordinaire 
de  la  mâchoire.  Ces  derniers  caractères  ne  se  manifestent  que  d'un 
côté  quand  un  seul  condyle  est  luxé;  le  menton  est  incliné  du  côté 
opposé  à  celui  de  la  luxation;  les  dents  ont  nécessairement  suivi  ce 
déplacement:  les  malades  balbutient,  mais  enfin  l'articulation  des 
sons  est  encore  possible.  C'est,  pour  le  dire  en  passant,  la  luxation 
d'un  seul  condyle  qui  a  donné  lieu  aux  erreurs  de  diagnostic  dont  il 
est  (piestion  dans  tous  les  livres.  Ainsi ,  on  a  cru  à  une  apoplexie  à 
des  contractions  spasmodiques  des  muscles  qui  s'insèrent  à  l'os  hyoïde. 
Il  huit  une  grande  inattention  ou  une  inexpérience  extraordinaire  pour 
tomber  d.uis  de  pareilles  méprises. 

l'i-ouostic  — Si  l'on  ne  réduit  pas  cette  luxation  ,  hi  mâchoire  ne 
reste  pas  toujours  inébranlable  dans  cette  position  anormale;  tous  les 
symptômes  ne  persistent  pas  toujours,  du  moins  au  même  degré.  Il 
est  vrai  que  les  arcades  dentaires  ne  parviennent  jamais  à  se  mettre 
en  contact  :  aussi  la  mastication  csti)resque  toujours  impossible;  mais 
les'lèvres  se  rapprochent,  empêchent  la  salive  de  s'écouler,  quelque- 
lois  même  le  malade  est  pai-venu  à  avaler  sans  difficulté  :  cependant 
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dans  le  plus  grand  nomln-o  des  cas ,  il  ne  peut  opérer  que  la  dégluti- 
tion des  aliments  liquides  et  des  boissons,  et  cela  en  renversant  la 
tête  en  arrière.  Ravaton  parle  d'un  jeune  soldat  qui  deux  ans  après  la 
luxation  d'un  des  condyles,  qui  n'avait  pu  être  réduite,  mâchait  et 
parlait,  quoique  avec  difficulté;  ce  qui  est  bien  plus  étonnant  que 
dans  le  cas  de  luxation  des  deux  condyles  (Boyer).  i 

Traitemciit.  —  Voici  les  deux  indications  à  remplir  pour  réduire  1 
cette  luxation  :  1°  abaisser  les  condyles  au-dessous  de  la  racine  trans-  ' 
verse  de  l'apophyse  zygomatique  ;  2"  les  porter  en  arrière  pour  qu'ils 
rentrent  dans  la  cavité  glénoïde.  Le  malade  est  assis,  la  tête  appuyée 
sur  la  poitrine  d'un  aide ,  lequel  croise  ses  mains  sur  le  front.  Le 
chirurgien  a  enveloppé  ses  deux  pouces  avec  du  linge;  il  applique 
leur  face  palmaire  sur  les  dernières  dents  molaires  inférieures  ;  les 
autres  doigts  embrassent  la  mâchoire  jusqu'au  menton:  alors,  avec  . 
les  pouces,  il  presse  avec  force  et  directement  de  haut  en  bas  pour 
abaisser  la  totalité  de  la  mcàchoire  sans  l'incliner.  Dès  qu'une  mobilité 
des  branches  annonce  que  les  condyles  sont  dégagés,  on  exécute  le 
second  temps ,  qui  consiste  à  les  reporter  en  arrière.  Pour  cela ,  en 
même  temps  que  les  pouces  pressent  sur  lesjiiolaires  et  sur  la  base  des 
apophyses  coronoïdes ,  les  autres  doigts  relèvent  légèrement  le  menton. 
La  contraction  des  élévateurs  de  la  mâchoire  achève  la  réduction  ,  et 
quelquefois  cette  action  est  assez  prompte  et  forte  pour  surprendre  et 
faire  mordre  les  pouces  du  chirurgien  :  aussi  recommande- t-on  par- 
tout de  porter  bientôt  ces  doigts  entre  les  joues  et  les  arcades  dentaires. 
Cette  crainte  exagérée  peut  compromettre  le  succès,  car  la  réduction 
ne  s'achèvera  pas  si  la  compression  des  pouces  est  arrêtée  avant  que. 
les  condyles  soient  passés  au-dessous  et  un  peu  en  arrière  de  la  racinel 
transverse  de  l'apophyse  zygomatique.  En  retirant  trop  tard  les  pouces, 
on  tomberait  dans  un  autre  inconvénient,  car  leur  présence  pourrait  \ 
s'opposer  au  rapprochement,  par  conséquent  au  retour  des  condyles  | 
dans  leur  cavité.  Quand  un  seul  côté  est  luxé ,  on  n'exerce  la  compres- 
sion avec  le  pouce  que  sur  ce  côté.  Le  condyle  déplacé  ayant  été  porté 
en  haut,  en  avant  et  en  dedans,  on  devra,  après  l'avoir  abaissé,  le  porter 
en  même  temps  en  arrière  et  en  dehors.  L'oubli  de  ce  précepte  est  la 
cause  des  difficultés  qu'on  éprouve  pour  la  réduction  des  déplacements 
d'un  seul  condyle  ;  c'est  aussi  parce  qu'on  manœuvre  souvent  comme 
s'il  s'agissait  d'une  double  luxation.  j 

Au  lieu  de  porter  l'eftbrt  principal  sur  les  dernières  molaires,  on 
l'appliquait  autrefois  sur  le  menton  ,  sur  le  point  où  il  est  le  moins 
nécessaire  et  où  il  a  le  moins  d'efficacité.  Ainsi  la  pratique  du  coup 
de  poing  sous  le  menton  est  basée  sur  ce  faux  principe.  Le  procédé 
dont  parle  Jean  de  Vigo  est  moins  absurde.  On  plaçait  deux  coins  de 
bois  entre  les  dents  molaires  ;  une  fronde  passée  sous  le  menton  étaii 
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ramenée  sur  les  côtés  de  la  lête  ;  un  aide  tirait  avec  force  sur  chaque 
clief  et  de  bas  en  haut  ;  avec  les  coins,  le  chirurgien  pressait  sur 
l'arcade  dentaire  inférieure  :  on  voit  que  l'action  sur  le  menton,  avant 
le  dégagement  des  condyles,  était  en  pure  perle.  L'empirique  dont 
parle  Ravaton  tombait  dans  la  même  erreur  :  il  plaçait  aussi  une 
fronde  sous  le  menton,  elle  était  en  cuir,  et  les  chefs  garnis  de  fi- 
celles étaient  tordus  avec  un  garrot  sur  le  sommet  de  la  tête,  laquelle 
était  couverte  d'une  calotte  ou  d'une  plaque  de  bois  ;  pendant  qu'on 
tournait  le  garrot,  l'empirique  agissait  sur  les  condyles  pour  les 
replacer. 

11  est  certain  que  dans  les  cas  ordinaires  ces  procédés  doivent  être 
complètement  rejetés  ;  mais,  pour  les  luxations  anciennes,  on  pourrait 
peut-être  en  tirer  parti.  Il  faudrait  alors  combiner  ces  deux  derniers 
procédés,  se  servir  du  garrot,  dont  l'action  pourrait  devenir  continue, 
et  des  coins  de  bois,  par  l'intermédiaire  desquels  on  pourrait  presser 
plus  longtemps  qu'avec  les  pouces. 

Lecat,  dans  un  cas  de  résistance  énergique  des  muscles,  fit  asseoir 
le  malade  à  terre  ;  il  resta  debout,  et  en  faisant  porter  tout  le  poids  de 
son  corps  sur  ses  pouces,  il  put  abaisser  les  condyles  et  réduire  la 
luxation.  Ici  la  section  sous-cutanée  des  muscles  qui  s'opposent  à  la 
réduction  pourrait  très  bien  être  faite.  En  parlant  du  mécanisme  de 
la  luxation,  j'ai  indiqué  l'accrochement  de  l'apophyse  coronoïde  avec 
la  sailUe  dumaxillaii-e  supérieur  comme  constituant  surtout  les  luxa- 
tions. Si  les  procédés  indiqués  échouaient,  il  faudrait  alors  agir  direc- 
tement sur  l'apophyse  coronoïde  avec  le  pouce  introduit  dans  la  bou- 
che, et  la  porter  en  arrière  pendant  que  le  malade  fait  un  effort  pour 
exagérer  l'abaissement  du  menton.  C'est  ainsi  que  M.  Nélaton  dit 
avoir  réduit  une  luxation  de  la  mâchoire  après  des  essais  infructueux 
tentés  par  des  confrères  qui  l'avaient  précédé. 

J'ai  dit  que  la  luxation  de  la  mâchoire  se  reproduisait  très  souvent  •  il 
faut  donc  prévenir  ces  récidives  en  faisant  porter  une  fronde  pendant 
un  mois,  afin  de  maintenir  les  arcades  dentaires  rapprochées.  Rare- 
ment l'engorgement  des  parties  et  d'autres  accidents  viennent  com- 
pliquer cette  luxation  ;  rarement  aussi  est-on  obligé  d'obéir  à  des 
indications  particulières. 

D.  Luxations  de  la  colonne  vertébrale.  —  Les  diverses  pièces  qui 
composent  le  racliis  sont  unies  par  des  surfaces  tellement  étendues,  et 
dans  des  directions  telles ,  que  leur  déplacement  est  généralement 
impossible  sans  fracture;  d'un  autre  côté,  les  ligaments  et  les  muscles 
sont  forts  et  nombreux  ;  les  mouvements,  quoique  assez  étendus,  si  on 
les  considère  dans  l'ensemble  de  la  tige,  sont,  au  contraire,  très  bor- 
Mes  dans  chaque  pièce  qui  la  compose.  Cependant  on  a  admis,  pen- 
flanl  longtemps,  des  luxations  de  toutes  les  vertèbres,  et  cela  malgré 
II-  '  31 
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l'autorité  et  les  solides  raisons  d'IIippocrate.  Mais  une  révision  des  cas 
de  ces  prétendues  luxations  et  l'examen  cadavérique  ont  prouvé  qu'il 
s'agissait  alors  de  l'raclures  des  lames  postéiieures  des  vertèbres.  Ce 
qui  devait  l'aire  soupçonner  l'erreur,  c'est  que  plusieurs  fois  on  a  pu 
facilement  faire  disparaître  la  difformité,  ou  bien  on  a  donné  aux 
extrémités  osseuses  une  direction  propre  à  faire  cesser  la  compression 
de  la  moelle  épinière.  Pense-t-on  que  s'il  avait  existé  une  vraie  luxa- 
tion, on  eût  pu  obtenir  un  aussi  beau  et  aussi  facile  résultat  ?  j 
Cependant  les  diverses  pièces  du  rachis  n'étant  pas  articulées  de  la  ' 
même  manière,  il  en  est  qui  peuvent  subir  certains  déplacements, 
mais  des  déplacements  incomplets,  car  la  violence  nécessaire  à  la  luxa- 
tion complète  briserait  l'os  plutôt  que  de  lui  faire  quitter  tout  à  fait  j  i 
sa  place.  Ainsi  aux  régions  dorsale  ,et  lombaire  il  est  impossible  de  ' 
concevoir  un  déplacement  qui  puisse  être  rapporté  aux  luxations 
proprement  dites,  c'est-à-dire  sans  fracture  ;  il  n'en  est  pas  de  même 
au  cou,  surtout  au  haut  de  cette  région.  Là  il  n'y  a  pas,  comme  aux 
lombes  et  au  dos,  des  apophyses  articulaires  à  direction  verticale,  qui 
excluent  la  possibilité  de  toute  luxation  ;  les  articulations  sont  planes 
ou  obliques;  il  en  est  une  surtout  qui  fixera  notre  attention,  car  elle 
permet  des  mouvements  et  est  soumise  à  des  déplacements  parti- 
culiers. 

C.  Luxations  de  la  première  vertèeive  ceuvicale  (atlas  sur  l'occipi- 
tal). —  On  doit  considérer  l'atlas  comme  faisant  corps  avec  l'occipital  ; 
car  l'union  de  ces  os  est  tellement  intime,  que  les  mouvements  qui  ont 
lieu  entre  eux  sont  on  ne  peut  plus  bornés,  et  les  déplacements  ne 
s'effectuent  que  quand  une  lésion  profonde  a  changé  la  direction,  la 
forme  des  surfaces  et  détruit  les  liens  articulaires.  Ces  lésions,  que  l'on  | 
rapporte  aux  tumeurs  blanches,  seront  étudiées  à  l'article  des  dégéné- 
rescences des  articulations.  Néanmoins  je  ne  puis  passer  sous  silence 
le  fait  cité  par  Léveillé  (1)  :  «  Lassus  écrit  qu'une  botte  de  foin  tomba 
de  15  à  16  pieds  de  haut  sur  le  derrière  du  cou  d'un  homme  qui  avait 
la  tète  penchée  en  devant.  Il  y  eut  perte  de  connaissance  et  de  la 
parole,  inclinaison  delà  tète  en  devant  et  un  peu  à  gauche;  bouche 
entr'ouverle,  mâchoire  immobile,  convulsion  des  membres  thora- 
ciques  :  mort  cinq  à  six  heures  après.  On  trouva  rompue  l'artère  ver- 
tébrale droite,  les  condylesde  l'occipital  désunis,  écartés  de  trois  à  qua-  i 
tre  lignes  des  surfaces  correspondantes  de  l'atlas.  »  Il  y  a  dans  Pallella 
le  fait  d'un  villageois  qui  tomba  d'un  noyer  et  mourut  cinq  jours 
après.  On  trouva  à  l'autopsie  l'atlas  déplacé  et  son  articulation  avec 
l'os  occipital  était  luxée,  mais  on  trouva  aussi  la  quatrième  vertèbre 
du  cou  fracturée  transversalement  etd'autres  lésions  graves  quidimi- 


(1)  Nouvelle  doctrine  chirurgicale.  Paris,  1812,  l.  II. 
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iluent  la  valeur  de  ce  fait,  comme  établissant  la  luxation  dont  il 
s'agit  (1).  Je  ne  sache  pas  qu'il  existe  d'autres  laits  de  cette  espèce 
de  luxation  par  cause  physique  ;  car,  après  un  accident,  il  y  a  plutôt 
la  luxation  atloïdo-axoïdienne  que  je  vais  décrire. 

D.  Luxation  de  la  seconde  vertèbre  (axis  sur  l'atlas).  —  Ces  deux 
vertèbres  se  correspondent  par  une  double  facette  presque  plane  qui 
permet  des  mouvements  de  rotation  :  l'axis  est  surmontée  par  l'apo- 
physe odontoïde  entourée  par  un  anneau  moitié  osseux  (c'est  le  seg- 
ment antérieur  de  l'atlas),  moitié  fibreux  (c'est  le  ligament  transversal 
qui  va  d'une  masse  latérale  de  l'atlas  à  l'autre)  ;  deux  autres  ligaments 
partent  du  sommet  de  cette  apophyse,  et  s'attachent  au  côté" interne 
des  condyles  de  l'occipital.  Voilà  les  principaux  moyens  d'union;  il 
en  est  d'autres  accessoires  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  décrire  ici.  Cet 
appareil  permet  et  borne  tout  à  la  fois  des  mouvements  de  rotation  sur 
la  tète  et  le  tronc;  on  remarquera  qu'il  est  unique  dans  l'organisme. 
Malgré  son  admirable  disposition  et  son  extrême  solidité,  il  arrive 
cependant  que  ses  rapports  sont  quelquefois  rompus  au  point  de  pro- 
duire de  vraies  luxations.  Le  déplacement  de  l'apophyse  odontoïde 
doit  être  plus  facile  chez  les  enfants,  car  elle  est  plus  courte,  et  les 
ligaments  latéraux  étant  moins  solides,  elle  vient  plus  facilement 
passer  sous  le  ligament  transverse.  Elle  peut  aussi  se  décoller  comme 
les  epqjhyses.  C'est  un  pareil  accident  qui  a  dû  donner  la  mort  à  l'en- 
fant de  six  à  sept  ans  dont  parle  J.-L.  Petit  :  il  fut  saisi  par  la  partie  an- 
térieure et  postérieure  de  la  tête;  soulevé,  il  perd  terre,  il  se  mutine 
s  agite  et  meurt.  ' 

Pour  comprendre  le  mécanisme  de  ces  luxations,  il  faut  considérer 
l  allas  comme  formant  un  tout  continu  avec  la  tête  et  suivre  les  dépla- 
cements de  l'apophyse  odontoïde  :  1"  Elle  peut  se  porter  directement 
en  arrière  ;  il  faut  donc  une  rupture  du  ligament  transversal,  des  lioa- 
ments  latéraux  et  accessoires,  et  cela  simultanément,  par  une  traction 
directe,  ce  qui  suppose  une  violence  extrême  :  aussi  est-ce  la  luxation 
la  plus  rare ,  après  la  précédente,  et  elle  a  lieu  à  la  suite  d'une  chute 
d  un  heu  très  élevé,  le  coup  po.  tantsur  le  derrière  de  la  tête  fortement 
nech.e  devant  le  tronc.  2"  Dans  le  second  mécanisme  il  n'y  a  pas  rup- 
ture du  ligament  transverse  ;  mais  supposez  la  tête  violemment  portée 
(I  un  cote,  elle  a  exécuté  une  rotation  qui  a  dépassé  toutes  les  limites  • 
alors  les  ligaments  latéraux  et  les  accessoires  se  tendent  et  contour- 
nent I  apophyse  odontoïde;  l'etfort  ne  portant  que  sur  eux,  il  n'est 
pas  nécessaire  qu'il  soit  extrêmement  énergi(iuo  pour  produire  leur 
"Jpture;  ajoutez  à  la  rotation  de  la  tête  une  inclinaison  latérale 
'effort  ne  porte  que  sur  un  des  ligaments  latéraux;  la  rupture  est 


(1)  Exercllationes  palliologicœ.  Mcdiolaiii,  1820,  p.  234. 
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donc  plus  facile,  et  après  que  l'un  a  cédé,  l'autre  cède  à  son  tour.  Alors,  i 
si  l'inclinaison  latérale  continue,  le  ligament  transverse  se  relève  d'un 
côté,  l'apophyse  odontoïde  passe  sous  lui,  va  comprimer  la  moelle,  et 
détermine  des  accidents  mortels.  ' 

Selon  Boyer,  c'est  par  ce  dernier  mécanisme  que  périssaient  les  ! 
malheureux  qui  étaient  pendus  par  le  bourreau  de  Lyon,  lequel  sui- 
vait le  procédé  que  voici  :  Il  plaçait  un  pied  sur  les  mains  du  supplicié 
qui  étaient  liées  devant  le  tronc,  et,  avec  le  genou  opposé,  il  impri- 
mait à  la  tête  le  mouvement  de  rotation  et  d'inclinaison.  Un  autre 
exécuteur  montait  seulement  sur  la  tête  du  supplicié  et  la  fléchissait 
fortement  en  avant.  Ici  on  suppose  que  la  luxation  avait  lieu  d'après  ' 
le  premier  mécanisme,  c'est-à-dire  directement  en  arrière;  ou  bien  il 
y  avait  fracture  de  l'apophyse  odontoïde  à  sa  naissance.  Je  suis  porté 
à  penser  que  souvent  des  luxations  n'ont  lieu  qu'après  cette  fracture.  | 
Realdus  Columbus  avait  constaté  par  l'autopsie  des  suppliciés  de  Pise,  ' 
de  Rome  et  de  Padoue,  que  l'atlas  et  l'axis  se  fracturaient  plutôt  qu'ils 
ne  se  luxaient.  Je  soupçonne  Bichat  d'avoir  plutôt  imaginé  qu'observé 
les  deux  mécanismes  de  la  luxation  que  je  viens  de  décrire,  surtout 
le  second.  Cependant  Boyer  y  croit  et  les  décrit  très  sérieusement  l'un 
et  l'autre. 

Je  devais  exposer  cette  luxation  d'après  ces  auteurs,  tout  en  faisant 
un  appel  à  une  plus  sévère  observation.  Les  ligaments  latéraux  qui  se 
tordent  sur  l'apophyse  odontoïde,  cette  rupture  successive  de  chacun 
d'eux,  tout  cela,  l'a-t-on  seulement  vu  sur  le  cadavre?  Il  est  certain 
que  les  suppliciés  de  Lyon  dont  parle  Louis  avaient  des  luxations  des 
vertèbres.  Boyer  ajoute  :  «  Elles  avaient  lieu  sans  doute  par  le  second 
procédé.  »  Mais  qui  le  prouve? 

Les  symptômes  attribués  à  la  luxation  de  l'axis  sur  l'atlas  sont  :  Une 
mobilité  insolite  de  la  tète  ,  qui  est  inclinée  en  avant;  face  vultueuse, 
saillie  des  globes  oculaires,  ouverture  de  la  bouche,  pouls  rare  et  petit, 
ni  sensibilité  ni  mouvement.  La  mort  d'ailleurs  est  le  plus  souvent 
subite ,  par  la  compression,  la  rupture  de  la  moelle. 

Cette  circonstance  de  la  mort  instantanée  ou  très  prompte  supprime 
ici  le  traitement.  Je  dirai  cependant  que  si  le  blessé  survivait  et  qu'on 
pût  penser  que  sa  vie  ne  fût  pas  prochainement  compromise,  il  fau- 
drait se  garder  de  toute  manœuvre  tendant  à  la  réduction.  Si  au  con-  , 
traire  une  mort  imminente  était  annoncée  par  la  paralysie  des  sphinc- 
ters, par  une  grande  gène  de  la  respiration,  par  la  perte  de  connais- 
sance, alors  on  devra  immédiatement  tenter  de  réduire. 

E.  Luxations  des  cinq  veutèbues  cervicales  inférieures.  —  Tous  ' 
les  mouvements  du  cou  ne  se  passent  pas  entre  les  deux  premières  ver- 
tèbres ;  il  est  des  inclinaisons  latérales  de  la  tête  qui  font  glisser  les 
unes  sur  les  autres  les  masses  latérales  des  vertèbres  cervicales;  de  là 
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des  luxations  toujours  incomplètes,  bornées  à  l'une  des  articulations 
qui  unissent  de  chaque  côté  les  apophyses  articulaires  des  vertèbres. 
Un  avocat  tourna  vivement  la  tête  pour  apercevoir  un  client  qui  était 
derrière  lui ,  et  se  fit  une  de  ces  luxations.  En  effet ,  c'est  très  sou- 
vent à  la  suite  d'une  contraction  musculaire  qu'on  observe  cette  espèce 
de  déplacement.  Les  enfants  se  livrent  à  des  exercices  qui  les  exposent 
à  cette  luxation  :  ainsi,  quand  il  font  la  culbute  ou  qu'ils  tournent  sur  . 
la  tête,  les  pieds  en  l'air ,  si  le  cou  est  trop  faible  pour  supporter  le 
poids  du  corps ,  il  y  a  en  même  temps  flexion  et  inclinaison  de  la 
tête,  deux  mouvements  très  favorables  à  cette  luxation.  Palletta,  que 
j'ai  déjà  cité ,  fait  mention  d'une  luxation  du  corps  de  la  troisième 
vertèbre  qui  fut  constatée  par  l'autopsie,  et  je  rapporterai  bientôt  un 
fait  instructif  d'un  matelot  qui  en  plongeant  se  luxa  la  sixième. 

Il  se  manifeste  d'abord  une  vive  douleur  et  quelquefois  un  bruit  ou 
un  sentiment  de  déchirure  que  le  malade  rapporte  à  la  partie  posté- 
rieure et  un  peu  latérale  du  cou  et  à  une  hauteur  variable  La  face  est 
tournée  et  la  tête  inclinée  vers  le  côté  opposé  à  la  luxation  ;  il  est  im- 
possible au  malade  de  la  redresser.  Il  y  a  derrière  le  cou  une  espèce 
de  gibbosité  produite  par  l'apophyse  épineuse  de  la  vertèbre  luxée  ; 
les  apophyses  des  vertèbres  sont  déviées  plus  ou  moins  du  côté  de 
la  tête. 

On  a  décrit  je  ne  sais  combien  de  procédés  de  réduction,  tous  dange- 
reux; car,  avant  de  réduire,  il  faut  allonger  le  col  :  or  les  efforts  porte- 
ront alors  sur  la  moelle  épinière;  de  là  des  accidents  graves.  L'enfant 
dont  parle  Petit-Radel  n'est  pas  le  seul  qui  ait  succombé  sous  ces  ma 
«œuvres  :  aussi-Desault ,  ayant  à  réduire  une  luxation  de  la  région 
cervicale,  avertit  la  mère  du  grand  danger  que  courait  son  fils.  Voici 
I  observation  ;  je  la  transcris  ici  telle  qu'elle  a  été  imprimée  par  Léveillé 
On  remarquera  avec  étonnement  qu'elle  est  précédée  de  ce  titre  • 
a  Observations  et  anatomie  pathologique  des  luxations  de  la  seconde  ver- 
tèbre cervicale  avec  la  première  et  avec  V occipital.  Une  mère  amène  chez 
Dosan  t  un  enfant  qui  avait  le  cou  courbé  et  le  menton  tourné  vers 
1  épaule  droite ,  effet  de  la  position  de  la  tête  sur  le  sol  tandis  que  les 
pieds  étaient  en  l'air.  Un  chirurgien  qui  se  trouvait  chez  notre  maître 
examina  ce  malade;  tous  deux  furent  d'avis  de  tenter  si  la  réduction 
était  possible,  tout  en  avertissant  la  mère  que  l'enfant  pouvait  guérir 
ou  périr  entre  leurs  mains.  Libres  de  leur  volonté ,  ils  fixèrent  les 
épaules,  la  tète  fut  élevée  doucement  et  tournée  insensiblement  jus- 
qu'à ce  qu'elle  eût  pris  sa  position  naturelle.  La  mère  eut  la  récom- 
pense de  sa  courageuse  résignation  ;  les  mouvements  furent  libres,  les 
douleurs  cessèrent,  et  il  ne  resta  dans  la  partie  luxée  qu'un  gonflement 
considérable,  dont  les  cataplasmes  émollieiits  facilitèrent  la  résolu- 
tion.   Léveillé  ajoute  :  «  Le  professeur  Richcrand  rapporte  autrement 
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ce  Fait,  qùe  j'cxlrais  littéralement  de  mes  notes  sur  les  maladies  des  os, 
dans  la  leçon  du  22  février  1793  (1).  » 

Rien  ne  prouve  dans  cette  observation  qu'il  y  ait  eu  luxation  de  la 
première  avec  la  seconde  vertèbre  cervicale.  On  peut  tout  au  plus  .soup- 
çonner une  luxation  très  incomplète  de  l'une  des  cinq  dernières  ver- 
tèbres du  cou.  Malgré  le  succès,  on  ne  devra  pas  imiter  Desault;  il 
vaut  mieux  se  borner  aux  émollients,  aux  applications  de  sangsues  : 
on  en  est  quitte  pour  une  dilîormité  qui  ne  persiste  pas  toujours. 

Dans  ces  derniers  temps  la  science  a  encore  acquis  des  faits  authen- 
tiques de  luxation  des  cinq  dernières  vertèbres  cervicales  que  pour  ma 
part  j'ai  toujours  admises  :  ma  première  édition  le  prouve.  Je  citerai 
le  plus  important  de  tous  avec  quelques  détails.  j 

En  1833,  M.  Jules  Roux,  aujourd'hui  professeur  d'anatomie  au  port 
de  Toulon,  fit  part  à  Dupuytren  de  l'observation  suivante  :  «  Cour- 
tois, capitaine  d'armes  à  bord  d'un  brick,  voulant  se  baigner  en  rade, 
s'élança  cà  la  mer  de  la  hauteur  du  bastingage  (3  ou  k  mètres  environ). 
La  tête,  qui  porta  la  première,  fut  arrêtée  presque  à  la  surface  de  l'eau 
par  une  voile  immense  qui  surnageait  encore  et  dans  la  concavité  de 
laquelle  les  matelots  se, baignent  dans  les  parages  fréquentés  par  les 
requins.  Cette  toile,  d'un  tissu  très  fort,  ne  put  ni  se  déchirer  ni  céder 
assez  promptement;  elle  opposa  donc  une  forte  résistance.  Aussitôt 
après  Courtois,  le  corps  et  les  membres  immobiles,  la  tête  liors  de 
l'eau,  appela  du  secours  ;  mais  les  matelots  qui  le  regardaient  ne  s'em- 
pressèrent pas  de  céder  à  ses  cris  :  le  sachant  excellent  nageur,  ils 
croyaient  à  une  plaisanterie.  Courtois  avait  le  corps  et  les  membres 
paralysés  ;  soutenu  par  la  toile  qui  s'enfonçait  toujours  plus  dans  l'eau, 
il  agitait  la  téte  en  appelant  sans  cesse  du  secours.  Enfin  l'officier  de 
service  ordonna  son  transport  à  bord  du  brick  ;  de  là  il  fut  immédia- 
tement transféré  à  l'hôpital  de  la  station  française  à  Santo-Domingo, 
dont  je  dirigeais  alors  le  service.  Voici  ce  que  je  constatai  :  immobilité 
et  insensibilité  complète  de  tout  le  corps,  la  tête  et  le  cou  exceptés. 
Cependant  les  téguments  de  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la 
poitrine  et  ceux  qui  recouvrent  le  moignon  des  deux  épaules,  animes 
par  les  rameaux  inférieurs  du  plexus  cervical ,  sont  restés  sensibles. 
Douleur  vive  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  cou,  augmentant 
par  la  pression,  par  la  flexion  ou  la  rotation  la  plus  légère  imprimée  à 
la  tête.  En  plaçaiit  le  malade  dans  son  lit,  les  mouvements  sont  plus 
prononcés  et  arrachent  des  cris  au  patient.  Quand  il  est  couché,  que 
la  tète  est  laissée  immobile  sur  le  cou,  le  malade  n'accuse  aucune  dou- 
leur ;  il  est  gai,  il  chante  même  sans  se  douter  de  la  gravité  de  son  état.  .  ^ 
La  peau  est  froide,  le  pouls  un  peu  lent,  la  respiration  facile,  quoique  If 

(1)  Nouvelle  doctrine  chirui-jicale.  l'aris,  1812,  t.  II,  p.  62. 
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seulement  diaphragmatiquc  ;  l'intelligence  entière.  La  région  cervi- 
cale postérieure  ne  paraît  le  siège  d'ancune  déformation.  Cependant 
le  décnbitus  forcé  sur  le  dos ,  la  douleur  que  cause  la  pression,  les 
mouvements  qu'on  imprime  au  cou  et  l'embonpoint  du  malade  nui- 
sent aux  recherches  faites  pour  s'assurer  du  véritable  état  des  parties. 
Érection  du  pénis  Le  commémoralif  de  l'accident  et  ce  que  je  voyais 
me  firent  soupçonner  la  luxation  d'une  vertèbre  cervicale,  et  par  suite 
la  déchirure  ou  la  compression  de  la  moelle  épinière  à  la  partie  infé- 
rieure du  cou.  Embarrassé  d'un  état  que  j'observais  pour  la  première 
fois,  je  me  bornai  à  faire  réchauffer  le  malade,  à  lui  prescrire  l'immo- 
bilité de  la  tète,  une  infusion  de  tilleul,  et  je  réclamai  les  lumières  de 
M.  Bonneau,  chirurgieu-major  de  la  frégate  l'Herminie. 

»  Les  trois  jours  suivants,  les  choses  se  passèrent  assez  bien  ;  la  cha- 
leur était  revenue  à  la  peau  ;  le  malade  était  toujours  d'une  grande 
gaieté,  eii  rapport  avec  son  caractère  habituel  ;  il  chantait  et  fumait 
souvent.  Il  avait  un  peu  dormi  et  pris  de  légers  potages.  Le  cou  était 
moins  douloureux  à  la  pression,  le  pouls  normal,  la  respiration  libre. 
L'immobilité  du  tronc  et  des  membres,  l'insensibilité  de  la  peau  qui 
les  recouvre,  la  rétention  des  urines  qu'il  fallait  évacuer  plusieurs  fois 
par  jour  avec  la  sonde,  l'excrétion  involontaire  des  matières  fécales, 
étaient  les  seuls  phénomènes  morbides  observés. 

»  Au  quatrième  jour  de  l'accident,  la  scène  changea.  La  peau  devint 
chaude,  la  face  rouge,  vultueuse,  le  pouls  fréquent;  la  respiration, 
toute  diaphragmatiquc  depuis  le  principe  du  mal,  s'embarrassa,  et  le 
huitième  jour  ces  phénomènes  d'une  vive  réaction  se  calmèrent  un  peu; 
le  malade  perdit  sa  gaieté,  son  intelligence  se  troubla,  et  il  succomba 
après  une  agonie  de  six  heures. 

»  Le  lendemain,  par  une  température  de  29  degrés  centigrades,  l'au- 
topsie révéla  les  désordres  suivants  :  Flaccidité  des  membres ,  légères 
traces  d'inflammation  à  la  région  sacrée,  sans  escarre.  Le  cou  paraît  tu- 
méfié. La  dissection  attentive  de  la  peau  et  des  divers  plans  des  muscles 
découvre  des  épanchemenls  de  sang  entre  cliacune  de  ces  parties.  Au- 
dessous  des  téguments,  le  sang  forme  une  sorte  de  membrane  noirâtre 
peu  épaisse  ;  entre  les  muscles,  le  sang  est  amassé  et  forme  comme  des 
faisceaux  isolés  qui  remontent  assez  haut  vers  l'atlas.  Les  muscles, 
détachés  et  enlevés  avec  soin ,  laissent  apercevoir  la  face  polie  et  lui- 
sante des  deux  apophyses  articulaires  supérieures  de  la  septième  vertè- 
bre cervicale  ;  les  deux  apophyses  articulaires  inférieures  de  la  sixième 
vertèbre  de  la  même  l'égion  sont  en  avant  de  celles-ci  et  reposent  à  peu 
près  sur  les  échancrures  supérieures  de  la  septième  vertèbre  cervicale. 
Le  ligament  jaune  et  les  deux  muscles  inter-épineux  qui  unissent  la 
septième  et  la  sixième  vertèbre  cervicale  sont  brisés  et  laissent  un 
espace  (pii  permet  d'apercevoir  la  dure-mère  rachidiennc.  Le  corps  de 


liSS  MALADIES  DES  OS. 

la  sixième  vertèbre  est  détaclié  du  corps  de  la  septième  et  fuit  une  saillie 
d'un  demi-centimètre  environ  sur  le  niveau  du  corps  de  celle-ci.  Le 
ligament  inter-articulaire  qui  sépare  la  septième  vertèbre  de  la  sixième 
est  rompu.  Il  n'y  a  de  fracture  ni  aux  apophyses  articulaires  épineu- 
ses, ni  aux  lames  ni  aux  corps  des  vertèbres.  Il  y  a  seulement  luxa- 
tion de  la  septième  vertèbre  cervicale  sur  la  sixième.  La  moelle  est 
comprimée  entre  les  corps  des  septième  et  sixième  vertèbres  cervicales; 
elle  est  injectée  au-dessous  de  ce  point,  mais  au-cfessus  et  jusque  vers 
l'occipital  elle  est  évidemment  ramollie.  Le  cerveau,  ses  veines,  les 
sinus  sont  remplis  de  sang,  ainsi  que  le  système  veineux  de  la  tête  et 
du  cou.  Les  poumons,  imparfaitement  crépitants  ,  sont  gorgés  d'une 
grande  quantité  de  sang  ;  les  viscères  abdominaux  n'offrent  rien  de  par- 
ticulier à  noter.  » 

On  sait  que  Dupuytren  professait  alors  que  les  luxations  des  ver- 
tèbres cervicales  ne  pouvaient  avoir  lieu  sans  fracture  préalable.  En 
présence  de  ce  fait  qui  contrariait  sa  doctrine,  le  grand  maître,  qui  ne 
connaissait  pas  assez  l'observateur,  accusa  l'observation,  et  fit  entendre 
qu'il  pouvait  y  avoir  erreur,  que  l'autopsie  n'avait  peut-être  pas  été 
faite  avec  assez  de  soin,  etc.  En  vain  M.  Roux  protesta-t-il  de  l'exac- 
titude de  son  observation  et  du  soin  qui  avait  été  mis  à  faire  l'autopsie, 
laquelle,  comme  on  l'a  vu,  est  très  complète;  en  vain  invoquait-il  à 
l'appui  de  ses  assertions  le  témoignage  de  M.  Bonneau,  cliirurgien 
consciencieux  de  la  marine.  Dupuytren  persista  dans  son  système. 
Cependant,  six  jours  après,  M.  Jules  Roux  écrivait  dans  la  première 
proposition  de  sa  thèse  (1)  :  Les  luxations  des  vertèbres  cervicales  peu- 
vent avoir  lieu  avec  et  sans  fracture. 

Depuis  cette  époque,  les  faits  confirmatifs  de  cette  proposition  se 
sont  multipliés.  M.  Vanheddeghem  a  fait  connaître  un  cas  de  luxation 
de  la  sixième  vertèbre  cervicale  (2).  MM.  Slephens,  S.  Stanley  un  autre 
cas  de  luxation  de  la  cinquième  (3).  Enfin  MM.  les  docteurs  Ferreté, 
Scherh  de  Vienne  et  Willfeld  ont  publié  des  faits  semblables  de  luxa- 
tions sans  fracture  des  deuxième,  cinquième  et  quatrième  vertèbres 
cervicales. 

Tous  ces  faits,  et  d'autres  que  je  pourrais  citer  encore,  ont  porté 
les  chirurgiens  h  proposer  et  à  tenter  quelques  moyens  pour  remédier 
à  une  lésion  jusqu'ici  toujours  mortelle,  plutôt  que  de  rester  simples 
spectateurs  de  la  mort  des  malades.  Dans  ce  but,  M.  Jules  Roux ,  re- 
doutant sans  doute  les  tentatives  directes  de  réduction,  est  allé  jus- 
qu'à proposer  de  pratiquer  une  incision  longitudinale  sur  une  des  deux 
gouttières  vertébrales,  dans  le  point  correspondant  à  la  vertèbre 

(1)  Pari.s,  juillet  1833. 

(2)  Gazelle  médicale,  183'»,  p.  89. 

(8)  The  medico  chirurgical  Revicw. 
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luxée,  pour  découvrir  et  réséquer  une  apophyse  articulaire  de  la  ver- 
tèbre placée  au-dessous ,  afin  de  pratiquer  ensuite  la  réduction  en 
imprimant  à  la  tète  et  au  cou  un  mouvement  de  rotation  de  manière 
à  les  ramener  dans  la  position  où  ils  sont  dans  les  cas  oii  il  n'y  a  luxa- 
tion que  d'une  seule  apophyse  articulaire  d'un  seul  côté,  circonstance 
où ,  comme  on  le  sait,  la  moelle  n'est  pas  assez  comprimée  pour  que 
son  action  soit  empêchée.  M.  Willfeld  en  est  revenu  à  la  réduction 
directe,  et  il  a  fait  connaître  des  cas  de  succès. 

La  science  est  loin  d'être  fixée  encore  sur  ce  point  important  et  dé- 
hcat  de  thérapeutique  chirurgicale  ;  je  ne  fais  que  citer  sans  blâmer 
les  tentatives  faites  dans  celte  direction  en  présence  de  la  gravité  du 
mal  et  de  son  issue  toujours  funeste.  C'est  après  avoir  été  témoin  de 
ces  accidents  si  fréquents  dans  les  arsenaux  maritimes  que  M.  J.  Roux 
émet  le  vœu  de  voir  appliquer  aux  fractures  des  vertèbres  de  toutes 
les  régions  avec  ou  sans  luxation,  mais  avec  compression  delà  moelle, 
les  moyens  et  les  opérations  qu'on  met  en  œuvre  dans  les  fractures  du 
crâne  pour  conjurer  les  effets  funestes  de  la  compression  du  cerveau. 

F.  Luxations  du  sternum.  —  Cette  luxation  d'un  os  si  superficiel, 
luxation  qui  n'est  pas  extrêmement  rare,  avait  pour  ainsi  dire  passé 
inaperçue:  seulement  le yowrrîfl/  de  médecine {illZ)  contient  quelques 
lignes  sur  ce  déplacement  :  c'est  une  observation  écourtée  d'un  chi- 
rurgien gagnant  maîtrise  de  l'Hôtel-Dieu  de  Rouen.  Il  existait  donc  là 
une  lacune  dans  la  science.  M.  Maisonneuve  s'est  efforcé  de  la  com- 
bler (1).  Ce  chirurgien  a  publié  des  Observations  qu'il  a  recueillies 
lui-même;  il  a  joint  à  son  travail  un  fait  de  MM.  Manoury  et  Thore. 
Il  y  a  encore  dans  son  mémoire  la  description  d'une  pièce  patholo- 
gique appartenant  au  musée  Dupuytren,  et  la  courte  observation 
d'Aurran  gagnant  maîtrise  de  Rouen  ,  dont  il  a  été  déjà  parlé.  Avec 
ces  documents,  M.  Maisonneuve  a  fait  une  description  dont  voici  le 
résumé  : 

La  luxation  des  deux  premières  pièces  du  sternum  ne  présente  jus- 
qu'à ce  jour  qu'une  variété,  c'est  le  chevauchement  de  la  pièce  infé- 
rieure sur  la  supérieure,  ce  qui,  selon  M.  Maisonneuve,  doit  s'appeler 
luxation  du  corps  du  sternum  en  avant.  On  n'a  pas  observé  celte  luxa- 
tion en  arrière.  Ce  qu'en  dit  l'auteur  du  mémoire  est  tiré  de  l'analogie. 

Causes  et  méeanisaie.  —  La  luxation  én  avant  peut  avoir  lieu 
à  tout  âge,  selon  ftl.  Maisonneuve  :  cependant,  dans  les  cinq  observa- 
tions qu'il  rapporte,  on  trouve  vingt-sept,  quarante -deux,  quarante- 
huit  ans ,  puis  il  est  dit  un  adulte ,  un  homme.  Les  causes  directes  sont 
toutes  les  violences  qui,  portant  leur  action  sur  la  première  pièce  (la 


(1)  Voyez  Annales  de  l'anatomie  et  de  la  phi/sioloyie  pathoîoglquis.  Paris, 
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poignée  du  sternum),  tendront  à  la  déprimer  vers  la  colonne  verté- 
brale. Ainsi ,  dans  le  cas  cité  par  Aurran  de  Rouen  ,  il  s'agit  d'un  bar- 
reau d'échelle  qui  a  pressé  sur  la  première  pièce  du  sternum  et  l'a 
enfoncée  vers  la  colonne  vertébrale. 

Les  causes  indirectes  agissent  en  portant  les  deux  extrémités  du  ster- 
num vers  la  colonne  vertébrale  ;  cependant  le  sternum  offre  trop  peu 
de  prise  aux  agents  extérieurs  pour  recevoir  immédiatement  leur  in- 
fluence; mais  il  est  fixé  en  haut,  à  la  partie  supérieure,  par  la  clavicule, 
arc  boulant  solide;  puis  il  est  uni  aux  côtes,  qui,  quoique  fournissant 
en  particulier  un  faible  point  d'appui,  peuvent  par  leur  réunion  lui 
transmettre  une  grande  partie  de  l'ébranlement  qu'une  chute  d'un 
lieu  élevé  fait  éprouver  à  la  colonne  vertébrale.  Ce  sont  ordinairement 
les  lourdes  chutes  sur  la  nuque  ou  les  épaules,  celles  faites  directement 
sur  le  rachis,  qui  produisent  cet  effet.  Ainsi,  selon  M.  Maisonneuve, 
le  malade  de  la  première  observation  qu'il  rapporte  est  tombé  sur  la 
nuque;  le  choc  s'est  transmis  d'une  part  en  suivant  la  clavicule 
gauche,  qui  même  s'est  cassée;  d'autre  part  en  suivant  le  rachis ,  qui 
s'est  rompu  au  niveau  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale,  s'est  infléchi 
en  avant  et  a  favorisé  ainsi  le  déplacement  des  pièces  du  sternum  sur 
lequel  toute  la  violence  se  trouvait  transmise  par  les  côtes  inférieures. 
Dans  la  chute  sur  l'extrémité  inféi'ieure  du  rachis,  la  pression  en  sens 
inverse  s'exerce  moins  facilement,  car  le  sternum  n'a  pas  dépeint 
d'appui  solide  contre  le  sol.  Ce  sont  les  côtes  inférieures  seules  qui 
s'étayent  contre  la  colonne  vertébrale;  d'autre  part,  le  poids  des  par- 
ties supérieures  du  corps  ne  lui  est  transmis  que  fort  imparfaitement 
parla  clavicule,  articulée  elle-même  avec  un  os  mobile. 

On  notera  qu'avant  de  porter  leur  action  sur  le  sternum,  les  causes 
indirectes  auront  causé  des  dégâts  extrêmes  aux  parties  intermédiaires 
au  sternum  et  aux  organes  qui  ont  d'abord  été  frappés,  ce  qui  n'arrive 
pas,  ou  ce  qui  n'arrive  jamais  à  ce  point  quand  la  luxation  est  de 
cause  directe. 

Les  lésions  anatomiques  spéciales  à  la  luxation  du  sternum  ont  tou- 
jours eu  les  mômes  caractères.  On  peut  donc  établir  que  dans  la  luxa- 
tion du  corps  du  sternum  en  avant  :  1  '  les  cartilages  des  deux  pre- 
mières côtes  restent  articulés  avec  la  poignée,  qu'ils  suivent  dans  son 
déplacement  ;  2"  le  surtout  ligamenteux  antérieur  est  déchiré  au 
niveau  de  l'articulation  forcée,  tandis  que  le  même  ligament,  qui  est 
en  arrière,  se  décolle  seulement  de  quelques  lignes  en  bas,  c'est-à-dire 
du  côté  de  la  seconde  pièce  du  sterimm.  (Voyez  fig.  85.) 

!<jiii|i«oine8.  —  L'œil  est  d'abord  frappé  du  raccourcissement 
éprouvé  par  la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  Le  chevauchonient  du 
corps  du  sternum  est(iuel(iuefois  appréciable  à  la  vue  seule,  caries 
parti(!s  molles  qui  recouvrent  l'os  sont  peu  épaisses.  Mais  le  toucher 
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L'st  ici  bien  plus  précieux  ;  le  doigt,  promené  sur  la  face  antérieure  du 
sternum  de  bas  en  haut,  rencontre  une  dépression  brusque  dans  les 
trois  quarts  de  son  trîijet,  et  il  s'enfonce  dans  une  espèce  de  cavité  qui 
est  bornée  en  arrière  par  la  pièce  supérieure.  Ce  même  doigt,  en 
remontant  vers  le  cou,  trouve  que  la  poignée  devient  graduellement 
plus  superficielle,  tandis  qu'en  descendant  vers  le  ventre  il  est  arrêté 
par  une  saillie  abrupte  qui  est  le  bord  supérieur  de  la  deuxième  pièce 
de  l'os.  Cette  saillie,  ditM.  Maisonneuve,  «  est  d'une  grande  impor- 
tance pour  le  diagnostic  :  d'abord  c'est  elle  qui  donne  le  plus  positi- 
vement la  certitude  d'une  solution  de  continuité  (il  faudrait  dire  de 
contiguïté)  de  la  tige  sternale  ;  c'est  elle  aussi  qui,  par  la  distance  où 
elle  se  trouve  des  cartilages  des  troisièmes  côtes,  établit  l'existence  de 
la  luxation  et  distingue  cette  lésion  de  la  fracture.  Dans  la  luxation, 
elle  est  toujours  située  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  troisième  arti- 
culation cliondro-sternale. 

^)  Quand  les  téguments  sont  minces,  qu'il  n'y  a  pas  de  gonflement, 
on  peut,  ainsique  nousl'avons  observé  chez  le  maladesujet  de  l'obser- 
vation II,  reconnaître  sur  cette  saillie  les  trois  facettes  articulaires,  ou 
au  moif)s  leur  disposition  lisse  et  l'absence  de  toute  esquille,  de  toute 
iiiégalité  rugueuse.  »  Les  figures  Sh  et  85  montrent  les  rapports 
anormaux  des  deux  pièces 
sternales  qui  se  sont  dépla- 
cées. La  figure  85,  qui  repré- 
sente le  sternum  vu  de  profil, 
montre  très  bien  l'élévation  et 
la  saillie  de  la  pièce  inférieure  ; 
elle  fait  bien  voir  aussi  que  le 
cartilage  de  la  deuxième  côte 
est  entraîné  par  la  pièce  supé- 
rieure et  non  par  l'inférieure. 
On  aperçoit  aussi  le  ligament 
postérieur  qui  n'a  été  que  dé- 
collé. La  figure  8/i,  qui  est  le 
même  sternum  vu  de  face, 
montre  bien  le  raccourcisse- 
ment de  cet  os. 

E>is«^iioHiic.  —  Ce  que  je  viens  de  dire  commence  à  établir  le 
diagnostic  différentiel  de  la  luxation  qui  m'occupe,  laquelle  ne  peut 
elro  réellement  confondue  qu'avec  la  fracturedu  sternum.  A  l'absence 
0  aspcrites  do  la  saillie  osseuse  dont  il  a  été  question,  il  faut  ajouter 
que  celte  même  saillie  s'élève  au-dessus  des  troisièmes  cartilages  cos- 
linix  d'une  longueur  d'environ  2  centimètres  et  demi  dans  la  luxa- 
t'on,  tandis  ([ue,  pour  la  fracture,  cette  longueur  est  nécessairement 


Fig.  84. 


Fig.  85. 
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moindre.  Scion  l'auteur  cité,  ceci  est  d'une  grande  importance,  et  serait 
le  seul  caractère  qui  pourrait  faire  distinguer  avec  certitude  les  deux 
lésions  dont  il  s'agit. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  essentiellement  grave  pour  les 
luxations  de  cause  indirecte.  Comme  je  l'ai  dit,  la  violence,  avant 
d'agir  sur  le  sternum,  quand  elle  a  d'abord  porté  sur  les  épaules, 
sur  la  nuque  ou  sur  une  partie  plus  inférieure  du  racliis,  doit  avoir 
nécessairement  causé  d'énormes  dégâts  aux  parties  intermédiaires  ; 
mais ,  quand  la  cause  a  été  directe,  le  pronostic  est  moins  grave  :  on 
peut  espérer  la  guérison,  qu'on  réduise  ou  non. 

Traitement,  —  Je  crois  qu'on  ne  doit  se  livrer  à  aucune 
manœuvre  quand  la  luxation  est  de  cause  indirecte,  car  ici  la  luxa- 
tion sternale  est  avec  des  lésions  bien  autrement  graves,  lesquelles 
pourraient  être  encore  aggravées  par  les  moyens  de  réduction  et  les 
moyens  contentifs.  Pour  ce  qui  est  de  la  manœuvre  relative  à  la 
réduction  de  la  luxation  de  cause  directe,  voici  celle  qui  a  réussi 
d'après  l'observation  d'Aurran,  dont  il  a  déjà  été  parlé  :  a  Je  fis,  dit 
ce  gagnant  maîtrise,  mettre  un  traversin  un  peu  élevé  sous  le  dos  du 
blessé,  et  appuyant  mes  mains  tout  à  la  fois  sur  la  symphyse  du 
pubis  et  sur  celle  du  menton,  j'excitai  la  contraction  des  muscles 
droits  du  bas-ventre  et  des  sterno-mastoïdiens,  ce  qui  dégagea  ces  os 
et  les  mit  de  front.  Pour  maintenir  cet  effet  pendant  que  le  menton 
opérait  la  réunion,  il  me  suffit  de  mettre  un  bandage  compressif  sur 
la  seconde  pièce,  qui  tendait  toujours  à  s'éloigner  de  l'autre,  et  à  cou- 
cher le  malade,  les  genoux  et  la  tête  élevés,  pour  prévenir  la  contrac- 
tion ultérieure  des  muscles  susdits,  ce  qui  aurait  détruit  l'affrontement . 
Le  malade  fut  par  ce  moyen  guéri  en  quarante  jours  (1).  » 

G.  Luxation  des  cotes  et  de  leurs  cartilages. — Il  n'existe  aucun  fait 
authentique  de  luxations  des  côtes.  L'observation  présentée  par  Buttet 
à  l'Académie  de  chirurgie  a  été  commentée  par  Boyer,  et  il  reste  établi 
qu'il  s'agissait  plutôt  d'une  fracture.  On  ne  pourra  conserver  le  moin- 
dre doute  à  cet  égard,  ajoute  Boyer,  si  l'on  écarte  l'ambiguïté  de  cer- 
taines expressions  de  la  narration  de  ce  fait.  Qu'est-ce  qu'un  bruit 
qui  se  manifeste  par  une  espèce  de  soubresaut,  et  qui  n'est  point  lu 
crépitation,  quoique  beaucoup  plus  distinct  qu'elle?  C'est  pourtant  sui 
cette  distinction  subtile  que  reposerait,  selon  Buttet,  toute  la  diffé- 
rence propre  à  faire  distinguer  les  luxations  des  côtes  d'avec  leurs  frac- 
turcs  {'!). 

La  structure,  la  souplesse  des  côtes,  la  flexibilité  des  cartilages ,  In 
solidité  des  articulations  sternale  et  vertébrale,  le  nombre  et  l'épaisscuv 
des  muscles  qui  enveloppent  cette  dernière  articulation,  la  facilité  avec 

(1)  Journal  do  médecine.  Paris,  1771,  t.  XXXVf,  p.  521. 

(2)  lîoycr,  Maladies  chirurgicales,  l.  IV,  p.  124. 
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laquelle  ces  os  se  rompent  lorsque  dans  les  dissections  anatomiques 
ou  s'eflbrce  de  les  désarticuler  sans  avoir  eu  soin  de  couper  les  liga- 
ments, toutes  ces  circonstances  expliquent  à  Boyer  l'absence  des  laits 
de  luxation  des  côtes.  Il  s'étonne  donc  que  les  dogmatiques,  tels  que 
Juncker  et  Heister,  aient  décrit  plusieurs  espèces  d'une  luxation  im- 
possible et  enseigné  plusieurs  procédés  de  réduction.  Boyer,  en  faisant 
celte  critique,  ne  se  doutait  pas  qu'un  jour  on  pourrait  lui  adresser  le 
même  reproche.  En  effet,  y  a-t-il  beaucoup  de  faits  qui  prouvent 
l'existence  de  toutes  les  luxations  du  poignet  décrites  par  l'ancien 
chirurgien  delà  Charité?  La  Gazette  médicale  publia  en  1834  un  fait 
dans  lequel  on  a  vu  une  luxation  de  côte  et  que  l'on  peut  juger  par 
ces  quelques  mots  du  procès-verbal  de  l'autopsie  :  «  La  colonne  verté- 
brale, séparée  du  tronc,  ne  montrait  à  la  dixième  et  onzième  vertèbre 
qu'une  faible  adhérence,  due  aux  fibres  musculaires  et  aux  ligaments 
latéraux  déciiirés.  Ces  moyens  d'union  étant  divisés,  on  trouva  le  carti- 
lage intervertébral  presque  entièrement  détruit.  La  onzième  côte  luxée: 
la  côte  du  côté  droit  tenait  à  un  fragment  de  la  onzième  vertèbre  dor- 
sale fracturée;  l'apophyse  articulaire  supérieure  de  cette  vertèbre 
brisée;  la  moelle  épinière,  ainsi  que  la  dure-mère,  déchirée...  L'extré- 
mité de  chacune  des  deux  douzièmes  côtes  et  l'apophyse  transverse  de 
la  onzième  vertèbre  également  fracturées.. .  »  Je  le  demande,  un  fait  si 
complexe  éclaire-t-il  beaucoup  la  question  de  savoir  s'il  y  a  des  luxa- 
tions des  côtes? 

La  luxation  des  cartilages  a  existé  réellement,  mais  elle  est  très  peu 
fréquente  ;  elle  n'a  été  observée  qu'aux  cartilages  des  sixième,  septième, 
huitième  et  neuvième  côtes.  Ces  cartilages  sont  articulés  entre  eux  par 
leurs  bords  :  ainsi  le  bord  inférieur  correspondant,  à  la  sixième  côte, 
avec  le  bord  supérieur  du  cartilage  de  la  septième,  etc.;  l'appareil  li- 
gamenteux est  seulement  constitué  par  de  rares  trousseaux  fibreux 
allant  d'un  cartilage  à  l'autre,  et  par  des  membranes  synoviales.  La 
luxation  de  ces  cartilages  a  lieu  quand  on  tombe  à  la  renverse  sur  un 
corps  plus  ou  moins  anguleux.  Alors,  un  des  cartilages  indiqués  glisse 
au-dessous  et  derrière  celui  qui  lui  est  immédiatement  supérieur  ;  il  le 
pousse  en  avant  :  de  là  une  saillie  qui  fait  croire  que  c'est  lui-même 
qui  est  déplacé  quand  le  tronc  est  redressé.  Dans  ce  déplacement,  la 
contraction  des  muscles  abdominaux  joue  nécessairement  un  rôle,  et 
il  y  a  rupture  des  fibres  ligamenteuses  des  deux  cartilages  correspon- 
dants. A  la  saillie  indiquée  se  joint  une  douleur  vive  au  moment  de 
l'accident,  puis  de  la  difficulté  dans  la  respiration  et  même  parfois 
un  spasme  assez  marqué  des  muscles  thoraciques. 

Pour  réduire,  on  exerce  sur  le  cartilage  saillant  une  compression 
dirigée  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière;  alors  le  cartilage  qui  est 
en  arrière  se  dégage,  et  par  son  élasticité  reprend  son  niveau  et  sa  place. 
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Un  bandage  de  corps,  quelques  rcsolulifs,  le  repos  complètent  la  gué- 
rison.  On. pourrait  même  ne  pas  tenter  la  réduction,  qui  se  ferait  pro- 
bablement d'elle-même  pendant  une  forte  inspiration.  D'ailleurs  la 
persistance  du  déplacement  n'empêcherait  pas  la  douleur  et  les  spas- 
mes de  disparaître  peu  à  peu. 

B.  Luxations  des  os  du  bassin.  —  Le  mode  et  l'étendue  des  articu- 
lations de  ces  os,  le  nombre  et  la  force  des  ligaments  doivent  rendre 
ces  déplacements  fort  rares  et  jamais  complets.  Une  seule  fois  on  a  cru 
voir  un  de  ces  déplacements  à  cet  état  de  simplicité  qui  fait  considérer 
la  luxation  comme  la  lésion  principale. 

En  effet,  pour  produire  ces  changements  de  rapport,  il  faut  un 
force  prodigieuse  :  c'est  une  lourde  chute  d'un  lieu  très  élevé  qui  aura 
porté  sur  le  bassin  ou  sur  les  deux  pieds,  surtout  sur  un  seul;  c'est  u 
poids  énorme  qui  sera  tombé  sur  la  face  postérieure  du  bassin.  Alors, 
dilacération  non  seulement  d'une  articulation,  mais  de  plusieurs  arti; 
culatioi\s;  non  seulement  contusion  des  parties  molles  qui  séparent  I 
bassin  de  la  peau,  mais  froissement  extrême  des  organes  contenus 
dans  cette  enceinte  osseuse,  comme  la  vessie,  le  rectum,  lamatrice^ 
des  plexus  nerveux  et  veineux,  des  artères  importantes;  puis  un  tiss 
cellulaire  lâche,  qui  se  déchire,  s'enflamme  et  suppure  facilement 
inflammation  et  suppuration  dont  la  tendance  à  se  propager  est  ma 
iieureusement  trop  fréquente.  ■ 

On  prétend  que  les  deux  os  des  iles  peuvent  rester  unis  par  la  sym- 
physe du  pubis,  tandis  que  le  sacrum  est  enfoncé  d'arrière  en  avant 
Ainsi  Delpecli  dit  :  «  On  a  vu  un  sac  de  blé,  tombant  sur  la  région  sa 
crée  tandis  que  le  corps  était  incliné  en  devant  et  appuyé  sur  1» 
quatre  membres ,  détruire  les  deux  articulations  de  l'os  sacrum ,  I 
chasser  vers  la  cavité  pelvienne,  et  produire  en  même  temps  un  gran 
nombre  d'autres  désordres  qui  ont  entraîné  la  perte  du  malade  (I).  » 
Ainsi  Delpech  fait  mention  de  la  paraplégie  et  des  autres  accidents 
qui  surviennent  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum ,  quand  les  uerls 
qui  les  animent  ont  été  fortement  compromis. 

Je  conçois  difficilement  l'enfoncement  du  sacrum  par  celte 
cause;  car  un  sac  de  blé,  en  tombant  sur  la  partie  postérieure 
du  bassin,  agit  par  une  large  surface;  le  sacrum,  au  contraire,  oiTrc 
une  surface  très  bornée,  et  l'on  sait  quelles  saillies  forment  les  deux 
épines  iliaques  postérieures.  C'est  donc  sur  elles  que  portent  surtout 
les  corps  qui  tombent  sur  cette  région ,  pour  peu  que  leur  surface  soii 
étendue  :  or  je  ne  conçois  pas  qu'une  pareille  action  enlonce  Icsacrum. 
Depuis  ma  deuxième  édition  ,  en  relisant  les  Mémoires  de  l  Acader.nv 
de  aldruryie ,  un  fait  m'a  frappé  :  c'est  celui  de  Binai,  «qmporUut 


(1)  Maladies  réputées  chirurgicales.  Paris,  1816,  t.  III,  p.  52. 
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sur  son  dos  un  sac  de  blé  de  350  livres  à  une  charreLle,  sur  le 
derrière  de  laquelle  il  appuie  d'abord  les  mains ,  ensuite  la  tète  sur 
ses  mains  pour  mettre  le  tronc  dans  une  position  horizontale.  Un 
lionnne  monté  sur  la  voiture  était  chargé  de  relever  le  sac  et  de  l'en- 
lever en  le  redressant  ;  à  peine  l'eut-il  soulevé,  qu'il  lui  échappa  et 
tomba  droit  sur  le  dos  de  Binai ,  qui  n'eut  pas  le  temps  de  se  retirer.  » 
Ce  malade  mourut ,  et  l'on  trouva  cà  l'autopsie  une  disjonction  d'une 
des  symphyses  sacro-iliaques.  Ce  fait  justifie  ma  critique  de  Delpech, 
et  me  l'ait  attribuer  à  un  défaut  de  mémoire  l'admission  de  la  luxa- 
tion du  sacrum  par  le  chirurgien  de  Montpellier,  qui  avait  probable- 
ment dans  la  pensée  l'observation  de  Binai  quand  il  a  décrit  ces  luxa- 
tions du  bassin.  On  voit,  en  effet,  qu'il  est  question  dans  Delpech 
d'un  sac  de  farine  qui  tombe  sur  un  malade  incliné  en  avant  comme 
Binai,  seulement  le  résultat  est  différent:  Binai  a  une  luxation  d'un 
côté  du  bassin  ,  et  le  malade  de  Delpech ,  qu'il  ne  cite  pas ,  a  une  luxa- 
tion du  sacrum.  Il  est  probable  que  c'est  le  môme  malade.  Quoiqu'il 
en  soit ,  tous  les  auteurs  parlent  du  déplacement  en  ^vant  du  sacrum. 
Son  déplacement  de  haut  en  bas  n'est  autre  chose  que  le  déplacement 
des  deux  os  iliaques  de  bas  en  haut ,  ce  qui  peut  arriver  par  une  chute 
sur  les  membres  inférieurs  ou  sur  les  ischions. 

Le  déplacement  d'un  des  os  innominés  nécessite  la  rupture  des  liga- 
ments des  symphyses  pubienne  et  sacro- iliaque  du  même  côté,  ce 
qui  suppose  d'autres  désordres  graves.  Cependant  il  existe  un  fait  dans 
la  science ,  qui  prouverait  qu'une  pareille  luxation  peut  avoir  heu 
sans  de  très  graves  accidents.  L'observation  est  consignée  dans  le  re- 
cueil des  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences  de  Dijon  :  Énaux  ,  Hoin 
et  Chaussier  ont  vu  le  malade.  C'était  un  couvreur  qui  fit  une  chute 
d'un  lieu  très  élevé  ;  on  constata  que  l'os  du  pubis  gauche  déplacé 
était  comme  transporté  vers  l'hypogastre  et  dépassait  le  niveau  de 
l'autre  pubis;  la  crête  iliaque  gauche  était  aussi  plus  élevée  que  la 
droite;  le  membre  inférieur  gauche  ,  plus  court,  n'était  pas  déformé; 
les  distances  entre  la  crête  iliaque,  le  Irochanter,  le  genou  ,  les  mal- 
léoles, étaient  les  mêmes  des  deux  côtés.  En  fléchissant  et  en  étendant 
la  cuisse,  on  donnaitlieu  à  de  vives  douleurs  qui  portaient  sur  la  région 
pubienne  et  vers  la  région  sacro- iliaque  gauche.  11  y  avait  des  mouve- 
ments rares,  mais  étendus,  de  la  totalité  de  l'os  déplacé.  Après  avoir 
combattu  la  contusion  et  l'inflammation,  on  fit  deux  tentatives  de 
réduction  fjui  renouvelèrent  les  douleurs  et  les  symptômes  itdlamma- 
toires.  On  se  borna  au  repos ,  ([ue  le  malade  ne  garda  pas  autant  que 
l'ordonnance  le  portait.  L'usage  des  béquilles  Ht  que  le  poids  du 
membre  opéra  une  traction  qui  réduisit  peu  à  peu  le  déplacement. 
Enfin  le  malade  guérit  parfaitement  et  reprit  sa  profession  de  cou- 
vreur. 
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Les  détails  de  celle  observalion  donnenl  une  idée  de  l'espèce  de 
luxiitiondoiil  il  s'agit.  L'heureux  vcsullat  obtenu  par  l'usage  des  bé- 
quilles ,  la  reproduction  des  accidents  par  les  tentatives  de  réduction , 
semblent  indiquer  qu'on  doit  s'abstenir  de  ces  dernières ,  et  se  borner 
h  combattre  avec  énergie  les  accidents  intlanmiatoires  dès  qu'ils  appa- 
raissent. Pour  ce  qui  est  de  l'emploi  énergique  desantiphlogistiques, 
il  ne  peut  pas  y  avoir  contestation  ;  dans  tous  les  cas  de  luxation  du 
bassin  ,  on  doit  user  largement  des  saignées  locales  et  générales.  Sur 
l'autre  point  les  avis  sont  partagés.  Boyer  et  d'autres  chirurgiens, 
s'appuyant  sur  l'observation  que  je  viens  de  citer,  disent  que  les  ten- 
tatives de  réduction  ne  feraient  qu'augmenter  la  douleur,  l'irritation 
et  ses  suites,  et  qu'on  est  heureux,  après  un  pareil  accident,  de  vivre 
avec  une  difformité.  Les  partisans  de  l'opinion  contraire  prétendent 
que  les  rapports  anormaux  des  os  iliaques  sont  une  cause  de  douleur 
et  d'inflammation  violentes  :  pour  ce  qui  est  du  fait  cité,  ils  ne  le  con- 
testent pas,  mais  ils  doutent  que  le  même  succès  puisse  souvent  être 
obtenu.  Sanson    après  avoir  examiné  cette  question ,  dit  :  «lime 
semble  donc  qu'il  faut  toujours  tenter  la  réduction  et  la  faire  si  elle  est 
facile.  Il  faut ,  au  contraire,  y  renoncer  toutes  les  fois  qu'elle  est  très 
difficile  et  que  les  efforts  que  l'on  fait  développent  des  douleurs  capa- 
bles d'ajouter  à  l'irritation  existante  plus  que  ne  semble  devoir  le  faire 
la  persistance  du  déplacement  (1).  » 

On  pourrait  répondre  à  Sanson  :  1"  Oi:i  commencent  les  difficultés  de 
la  réduction?  2°  Il  y  a  toujours  des  douleurs  pendant  les  manœuvres  : 
comment  reconnaître  celles  qui  sont  capables  d'ajouter  à  l'irritation 
plus  que  le  déplacement?  En  présence  de  ces  difficultés  pratiques,  on 
sera  toujours  fort  embarrassé. 

Il  est  très  vrai  que  la  lésion  de  rapport  entraîne  nécessairement 
d'autres  lésions  qu'on  prévient  en  réduisant;  mais  ici  s'agit-il  d'une 
luxation  comme  une  autre?  peut-on  soumettre  sa  réduction  aux  prin- 
cipes ordinaires?  cette  réduction  pourra- t-elle  même  être  complète, 
pourra-t-elle  être  maintenue?  Pour  Sanson,  cette  dernière  difliculté 
n'existerait  pas ,  car  la  «  réduction  opérée,  un  bandage  de  corps  et  le 
maintien  du  membre  dans  l'extension  doivent  suffire  pour  s'opposera 
la  reproduction  du  déplacement.  «  Pour  Sanson  encore  la  réduction 
n'ofi"re  plus  de  difficulté.  «  Il  n'est  pas  fort  difficile,  dit  ce  chirur- 
gien ,  de  replacer  les  os  des  iles  en  tirant  sur  les  deux  cuisses  ou 
sur  une  seule,  suivant  les  cas  (c'est-à-dire,  suivant  qu'il  y  a  lux^a- 
tion  d'un  seul  ou  des  deux  os  des  iles),  pendant  que  le  tronc  est  fa- 
cilement fixé  (2).  )' 

(1)  BlctlonnaWe  de  médecine  et  de  clvrurgie  pratiques,  l.  XI,  p.  224. 

(2)  Loc.  cit. 
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Si  réellement  le  sacrum  est  enfoncé  en  avant,  rien  ne  pourra  le 
ramener  en  ariùère. 

Les  articulations  du  coccyx  subissent  des  tiraillements  qui  consti- 
tuent plutôt  des  espèces  d'entorses  que  de  vraies  luxations.  Je  n'ai 
rien  à  en  dire  ici. 

/.  Luxations  DE  l'extrémité  interne  ou  sternale  de  la  clavicule  (1). 
— Variétés. —  Libre  dans  le  reste  de  son  pourtour,  la  fossette  sternale 
est  avoisinée  et  en  quelque  sorte  terminée  en  bas  par  le  cartilage  de  la 
première  côte.  Toute  luxation  est  donc  impossible  dans  ce  sens,  sans  la 
fracture  préalable  de  ce  cartilage.  Restent  trois  points  par  où  l'extrémité 
de  l'os  peut  s'échapper  directement  :  en  avant,  en  haut,  en  arrière.  En 
effet,  ces  trois  luxations  existent  ;  chacune  d'elles,  si  elle  est  complète, 
doit  être  avec  déplacement  secondaire  en  dedans,  lequel  s'explique  de 
lui-même,  car  à  part  la  violence  extérieure,  qui  souvent  n'y  sera 
pas  étrangère,  les  muscles  thoraciques  qui  convergent  vers  la  racine 
du  membre  attireront  l'épaule  en  dedans  dès  que  l'arc-boutant  aura 
perdu  son  point  d'appui  au  sternum.  Ainsi,  quand  on  dira  luxation  de 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule  en  haut ,  en  avant  ou  en  arrière,  il 
sera  sous-entendu  que  l'extrémité  sternale  est  en  même  temps  portée 
en  dedans.  Deux  autres  déplacements  s'ajoutent  encore,  primitive- 
ment ou  consécutivement,  l'un  ou  l'autre,  à  ceux  en  avant  ou  en  ar- 
rière, et  constituent  deux  sous-genres  :  tantôt  l'extrémité  claviculaire 
s'élève,  tantôt  elle  s'abaisse.  Je  montrerai  toutefois  que  l'espèce  en 
avarit  eteri  haut  est  loin  d'être  prouvée.  On  notera  surtout  que  l'abais- 
sement de  la  clavicule  implique  un  déplacement  préalable  en  avant 
ou  en  arrière;  comme,  dans  la  luxation  en  haut,  l'élévation  de  l'ex- 
trémité osseuse  serait  le  prélude  obligé  de  son  chevauchement  sur  la 
fourchette  sternale. 

1°  Lîtxafion  en  avant.  —  La  luxation  en  avant  est  contestée  par 
Portai  et  niée  par  Duverney,  tandis  que  d'après  S.  Cooper,  c'est  la 
plus  commune  de  toutes  celles  de  la  clavicule.  Il  y  a  de  part  et  d'autre 
exagération  :  cette  luxation  vient,  pour  la  fréquence,  après  la  sus- 
acromiale  des  auteurs. 

La  situation  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  la  protège  en  ar- 
rière contre  l'action  d'une  cause  directe  tendant  à  la  porter  en  avant. 
Elle  ne  saurait  être  chassée  dans  ce  sens  que  par  une  impulsion  exces- 
sive de  l'épaule  en  arrière.  Suivant  Boyer,  qui  représente  ici  l'opinion 
générale,  si  ce  déplacement  peut  s'opérer  sans  que  la  clavicule  vienne 
toucher  la  première  côte,  cette  rencontre  des  deux  os  favorise  singu- 

(1)  Esmi  sur  les  luxations  de  la  cla'bicule,  publié  dans  les  Annales  do  la  clil- 
rurgie.  Paris,  18'»3,  l.  IX,  p.  145,  2."}S  cl  suivanles.  Dans  ce  travail,  que  je  vais 
niellre  larf;pmcnl  à  profit ,  M.  MorcI  a  rcuipli  une  lacune  (pii  élail  très  appa- 
rente dans  les  traités  de  chirurgie. 

II.  [V2 
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lièrementla  production  de  la  luxation,  en  plaçant  au  milieu  de  la 
clavicule  un  point  d'appui  qui  la  transforme  en  un  levier  du  premier 
genre.  M.  Morel-Lavallce  combat  ce  point  de  doctrine  :  il  doute  que  ce 
jeu  de  levier  produise  cet  effet  ;  son  rôle  ne  pourrait  être  que  le  sui- 
vant :  tout  H  l'heure  la  clavicule  tournait  sur  sa  tête;  la  résistance 
costale  transporte  le  centre  du  mouvement  à  son  milieu,  et  l'extrémité 
interne  est  obligée  de  faire  autant  de  chemin  en  avant  que  l'externe 
en  arrière,  sans  que  la  luxation  soit  facilitée.  Puisque  le  point  d'appui 
est  au  milieu,  les  deux  bras  du  levier  sont  égaux,  et  la  puissance  ne 
pourrait  être  augmentée.  Voici  le  mécanisme  que  propose  M.  Morel- 
Lavallée  :  la  clavicule  est  toujours  un  levier  du  premier  genre ,  mais 
dont  le  point  d'appui  se  trouve  être  la  partie  postérieure  de  la  facette  du 
sternum  ;  la  résistance  réside  aux  ligaments  antérieurs,  et  la  puissance, 
dont  le  bras  aurait  la  longueur  de  l'os,  serait  à  l'extrémité  scapulaire.  La 
tête  claviculaire,  en  s'inclinant,  déchire  le  ligament  antérieur,  puis, 
obéissant  à  la  violence  extérieure  et  à  l'action  synergique  des  muscles  qui 
du  tronc  convergent  à  l'épaule,  elle  brise  ses  autres  liens  et  s'échappe 
en  avant.  Ainsi,  loin  de  favoriser  la  luxation,  comme  le  croyait  Boyer, 
la  rencontre  de  la  première  côte  serait  plutôt  un  obstacle  à  sa  pro- 
duction, puisque,  en  déplaçant  le  point  d'appui,  elle  raccourcirait 
énormément  le  bras  delà  puissance,  et  le  levier  ne  représenterait  plus 
que  le  diamètre  d'une  poulie  de  renvoi.  N'est-il  pas  présumable  que, 
si  la  clavicule  venait  à  toucher  la  première  côte ,  elle  s'arrêterait  contre 
cette  borne,  ou  la  briserait,  ou  s'y  briserait  elle-même? 

La  luxation  en  avant  arrive  par  l'impulsion  forcée  de  l'épaule  en 
arrière.  Les  circonstances  qui  amènent  cette  impulsion  sont  le  plus 
souvent  une  chute  sur  la  face  antérieure  de  l'épaule;  une  chute  sur 
le  coude  écarté  du  corps  (A.  Cooper)  ;  d'autres  fois,  la  pression  brusque 
6t  inattendue  de  la  bretelle  d'une  hotte  pesante  qui  glisse  de  son  sup- 
port dans  un  moment  de  repos,  comme  chez  le  fort  de  la  halle  cite 
par  Desault ,  ou  qui  tombe  d'un  lieu  élevé  avec  celui  qui  en  est  charge, 
ainsi  que  Richerand  l'a  vu  chez  un  maçon  ;  l'action  de  ramener  for- 
tement les  épaules  en  arrière  à  l'aide  des  mains  seules ,  comme  quand 
on  veut  donner  au  corps  une  allure  gracieuse,  ou  avec  l'application 
simultanée  du  genou  dans  le  dos.  Dugès  soutenait  (1)  que  c  est  par 
l'impulsion  de  l'épaule  en  avant  que  s'opère  ce  déplacement  ;  maison 
a  montré  qu'il  était  dans  l'erreur.  n  i 

La  luxation  en  avant  est  incomplète  ou  complote.  Dans  le  premier 
degré  la  partie  antérieure  de  la  capsule  est  seule  distendue  (Bichat) , 
ou  dé'chirée  (A.  Cooper);  dans  le  second,  tous  les  liS<;'»^'>l«  «^"^ 
rompus,  et  la  clavicule  est  passée  en  avant  avec  le  hbro-cart.lage 

(1)  Journal  hebdomadaire  de  médecine ,  18.11. 
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^  A.  Cooper).  La  portion  interne  du  sterno-mastoïdien  est  refoulée  en 
bas,  et  peut  être  quelquefois  plus  ou  jnoins  endommagée  (Boyer, 
Richerand).  Du  reste ,  j'oserai  dire  que  ces  lésions  paraissent  avoir  été 
plutôt  conjecturées  qu'observées. 

Il  semblerait  que,  suivant  la  direction  de  la  foice  qui  agit  sur  l'ex- 
trémité externe  de  la  clavicule,  l'interne  dût  s'échapper  directement 
en  avant,  d'autres  fois  en  avant  et  en  bas,  ou  en  avant  et  en  haut; 
mais  c'est  le  déplacement  en  avant  et  en  bas  qui  s'observe  seul,  et  cela 
avec  une  tendance  de  l'os  à  croiser  le  sternum. 

Voici  pour  les  symptômes:  Au  moment  de  l'accident,  le  malade  res- 
sent une  douleur  vive,  mais  nullement  durable,  puisque  le  malade 
oublierait  si  elle  n'était  réveillée  par  les  mouvements  de  l'épaule 
L  attitude  est  celle  de  la  fracture  de  la  clavicule.  La  mobilité  du  bras 
sans  être  gravement  altérée,  est  pourtant  pénible  et  bornée,  surtout 
1  adduction  combinée  avec  l'élévation.  Voilà  les  symptômes  communs 
aux  deux  degrés  de  la  luxation  ;  voici  leurs  caractères  propres  : 

Dans  la  luxation  incomplète,  on  trouve  au  niveau  de  la  fossette  ster- 
nale  une  petite  tumeur  dure,  à  peu  près  indolente,  sans  changement 
de  couleur  a  la  peau,  se  continuant  avec  la  clavicule,  augmentant 
quand  on  repousse  en  arrière  l'extrémité  scapulaire  de  cet  os ,  se  ré- 
duisant par  une  manœuvre  contraire ,  surtout  si  l'on  y  joint  une  trac- 
tion :  cette  petite  tumeur  reparait  dès  qu'on  abandonne  les  parties  à 
elles-mêmes. 

Dans  la  luxation  complète,  l'épaule  est  rétrécie  et  reculée ,  les  creux 
sus  et  sous-claviculaires  ont  plus  gagné  de  profondeur  en  dedans  qu'ils' 
n  en  ont  perdu  en  dehors  ;  le  premier  s'est  élargi  aux  dépens  du  se- 
cond. La  clavicule  est  inclinée  en  dedans,  et  autour  d'elle  se  réllé- 
clnt  souple  ou  tendu,  le  chef  interne  du  sterno-mastoïdien,  tandis 
que  externe,  dévié  en  avant  et  en  dedans ,  est  devenu  plus  saillant  ' 
La  c  avrcule  est  portée  au-devant  du  sternum ,  ou  se  termine  par  une 
umeur  solide,  qui  est  la  tète  de  cet  os;  cette  tumeur  osseuse  répond 
aux  mouvements  du  scapulum  de  la  même  manière  que  dans  la  iSe 
P^cedente,  mais  dans  de  plus  larges  limi  tes,  et  peut  descend!,   s  "a  ^ 
Uo.  pouces  au-dessous  de  la  cavité  articulaire.  Enlin  ,  à  la  place  du 
lelrel  incompre.ss.b  e  qui  déborde  cette  cavité  dans  l'état  sain .  est  une 
dépression  ou  un  delaut  de  résistance. 

Le  dio;;nostic  de  cette  luxation  est  facile,  et  l'on  comprend  à  peine 
qu  on  ait  pu  la  confondre  avec  une  exostose.  On  ne  pourrait  pas  la 
prendre  pour  une  fracture  de  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule.  En 
ou  re  des  autres  signes  diflérentiels,  il  y  en  a  un  de  décisif  :  c'est  que 
«ans  a  luxation  les  deux  clavicules  ont  la  même  longueur,  tandis  que 
J-^ns  la  Iracture  le  fragment  externe  est  nécessairement  plus  court 
que  la  clavicule  du  côté  sain.  On  ne  s'en  laissera  point  imposer  non 
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plus  par  une  mobililé  excessive  et  une  délbrmation  de  la  jointure, 
symptômes  d'un  relâchement  spontané  des  ligaments.  On  sait  que 
cette  lésion  a  été  observée  par  M.  Putégnat. 

Le  pronostic  de  cette  luxation  est  très  favorable.  Abandonnée  à  elle- 
même,  tout  se  réduit  à  une  difformité,  puisque  les  mouvements  se 
rétablissent,  et,  convenablement  traitée,  elle  peut  disparaître  sans 
laisser  de  trace. 

Pour  dégager  l'os  déplacé,  on  saisit  de  chaque  main  chaque  extré- 
mité du  bras  pour  porter  l'épaule  en  arrière  et  en  dehors,  et  le  coude 
sur  la  poitrine.  On  complète  la  réduction  par  une  pression  sur  la  tête 
de  la  clavicule.  Aussitôt  on  ramène  l'épaule  en  avant  et  le  coude  en 
arrière;  donnant  ainsi  à  la  clavicule  une  direction  opposée  à  celledont 
l'exagération  a  causé  le  déplacement,  on  diminue  les  chances  de  la 
reproduction.  Ce  dernier  temps  de  la  manœuvre  remplit  son  objet; 
mais  a-t-il  toute  l'importance  que  Boyer  lui  suppose  ?  N'est-il  pas  cer- 
tain que  si  l'on  maintenait  la  position  qui  a  rétabli  les  rapports  des 
surfaces  articulaires,  elles  ne  se  sépareraient  plus  ?  C'est  ce  qu'on  fait 
avec  le  bandage  dextriné.  Il  surprend  et  fixe  les  parties  dans  l'altitude 
de  la  réduction.  Rien  n'empêcherait  d'ailleurs  de  suivre,  dans  son 
application,  le  conseil  de  Boyer  ;  car  cet  appareil  se  prête  à  tout.  S'il 
fallait  une  action  directe  sur  l'extrémité  luxée,  sous  quelques  circon- 
volutions obliques  on  engagerait  une  garniture  renouvelée  à  mesure 
que  besoin  serait.  Le  compresseur  mécanique  de  M.Mêlier  et  le  brayer 
anglais  peuvent  remplir  cette  indication  :  on  pose  sur  l'extrémité 
luxée  la  pelote  antérieure  de  ce  dernier  bandage  dont  le  ressort 
embrasse  le  côté  sain  sous  l'aisselle  ;  la  pelote  postérieure  vient  porter 
surlerachis. 

Le  bandage  dextriné,  dont  quelques  circonvolutions  passeraient 
obliquement  sur  la  tête  de  la  clavicule,  atteindrait  d'autant  mieux  le 
but  qu'on  maintiendrait  la  pression  au  même  degré  avec  des  garni- 
tures renouvelées  sous  le  bandage. 

2»  Luxation  en  haut.  —  Suivant  Boyer  «  ce  déplacement  est  impos- 
sible, parce  qu'il  exigerait  une  force  énorme  qui,  agissant  sur  l'extré- 
mité'externe  de  la  clavicule,  en  ferait  un  levier  du  premier  genre  qui 
aurait  sou  point  d'appui  sur  la  première  côte.  >^  Celte  opinion  était 
presque,  dans  ces  derniers  temps,  celle  de  tous  les  chirurgiens.  Ainsi, 
dit  iM  Morel-Lavallée,  dans  le  cas  où  la  violence  extérieure  suffirait  à 
amerjcr  le  contact  des  deux  os,  la  luxation  en  serait  facilitée  ;  elle 
n'arriverait  même  qu'à  cotte  condition  !  Comme  si  l'humérus,  le  cubi- 
tus Ole  pour  leurs  déplacements  les  plus  fréquents,  avaient  besoin 
d'u'n  point  d'appui  éloigné  de  leur  tôle  ;  comme  si  ce  n'était  pas  au 
contraire  un  obstacle  souvent  insurmontable.  Par  les  raisons  préce- 
dnmmont  exposées,  ce  chirurgien  démontre  que  le  voisinage  de  la 
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première  côte  serait  une  cause  efficace,  non  de  la  luxation,  mais  de  sa 
rareté. 

Cette  luxation  ne  peut  avoir  lieu  que  par  un  abaissement  violent  de 
l'épaule  :  or  les  circonstances  oi^i  ce  mouvement  acquiert  une  énergie 
suffisante  sont  très  rares,  et  encore  d'autres  lésions  préviennent-elles 
celles-ci.  C'est  là  sans  doute  ce  qui  explique  pourquoi  on  ne  l'a  encore 
rencontrée  que  deux  fois.  Cette  luxation  d'ailleurs  est  incomplète  ou 
cotnplète. 

Pour  description  de  la  luxation  incomplète,  nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  de  donner  le  cas  unique  qui  a  été  observé  par  M.  le  profes- 
seur Sédillot  : 

«  Un  sous-officier  de  vétérans  (Mendez)  entra  au  Val-de-Grâce, 
le  25  octobre  1835.  Ce  malade,  retournant  la  veille  à  son  quartier,' 
était  tombé  dans  une  fosse  d'une  trentaine  de  pieds  de  profondeur] 
dont  on  extrayait  la  terre  glaiseuse  avec  laquelle  on  lute  les  poêles  ; 
l'épaule  droite  porta  la  première.  Cependant  ce  militaire  se  releva 
immédiatement;  il  ne  souffrait  pas,  mais  le  moindre  mouvement  de  la 
tète  ou  du  bras  droit  faisait  entendre  un  craquement  assez  manifeste 
et  causait  de  la  douleur.  L'épaule  droite  présentait  des  traces  de  con- 
tusion ;  elle  était  légèrement  déprimée,  et  l'angle  supérieur  et  externe 
de  l'omoplate  était  porté  en  bas,  en  avant,  et  de  deux  à  trois  lignes  en 
dedans,  pendant  que  son  angle  inférieur,  plus  rapproché  du  rachis, 
soulevait  les  téguments.  On  découvrit,  entre  l'attache  sternale  et 
l'attache  claviculaire  du  muscle  sterno-mastoïdien,  une  saillie  osseuse 
formée  par  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule  gauche.  Le  faisceau 
interne  du  muscle  sterno-mastoïdien  était  tendu,  et  le  faisceau  externe 
relâché  ;  la  tête  était  inclinée  du  côté  malade.  Après  l'application  d'un 
bandage  contentif,  la  douleur  disparut,  et  les  mouvements  purent 
recouvrer  leur  liberté  ;  mais  la  clavicule  resta  plus  élevée  que  l'autre 
de  trois  à  quatre  lignes,  et  située  sur  un  plan  un  peu  antérieur  (I)  / 
Dans  le  seul  cas  de  luxation  complète  qui  se  trouve  dans  la  science 
esles.ons  résultant  d'u.ie  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule  présentent 
les  caractères  suivants  :  L'extrémité  interne  de  la  clavicule  est  placée 
et  appuie  sur  le  bord  supérieur  du  sternum  ;  le  doigt,  promené  de 
droite  a  gauche  sur  ce  bord,  vient  heurter  contre  une  saillie  dont  la 
hauteur  est  mesurée  par  l'épaisseur  de  l'extrémité  interne  de  la  cla^ 
vicule  (2).  En  taisant  fléchir  assez  fortement  la  tête  du  malade  sur  la 
poitnne  et  déprimant  la  peau  dans  l'espace  en  forme  de  a  situé  entre 
es  tendons  des  muscles  sterno-mastoïdiens,  on  sent  une  surface  lisse 
tnangulau-o,  qui  regarde  à  droite,  et  dont  la  position  est  perpendicu- 

(1)  D'.clionna'-rcdcs  éludes  médicales  pratiques. 
'2)  La  léiioii  est  du  côlc  Ranch?. 
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laire  au  boi-d  supérieur  du  sternum,  avec  lequel  cette  surface  forme 
un  angle  droit.  Le  tendon  du  sterno-mastoïdien  gauche  est  projeté  en 
ayant  par  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  sur  laquelle  il  s'aplatit 
en  formant  une  courbure  légère;  la  concavité  de  cette  courbure 
embrasse,  de  bas  en  haut,  le  tiers  antérieur  de  la  circonférence  de 
l'extrémité  claviculaire.  En  arrière  la  clavicule  se  trouve  cernée  parle 
sterno -hyoïdien,  d'où  il  résulte  que  l'extrémité  interne  de  l'os  luxé  est 
logée  dans  une  anse  formée,  en  avant,  par  le  tendon  du  sterno-mas- 
toïdien ,  en  bas  par  le  bord  supérieur  du  sternum,  et  en  arrière  par 
le  sterno-liyoïdien.  L'ouverture  de  cette  anse  regarde  en  haut. 

Au-dessous  du  tiers  interne  de  la  clavicule,  existe  une  dépression 
très  évidente,  que  l'on  augmente  considérablement  en  exerçant  sur  la 
peau  une  pression  modérée.  L'enfoncement  ainsi  obtenu  permet  de 
constater  ses  limites  formées  supérieurement  par  la  clavicule,  inférieu- 
rement  par  la  première  côte  ,  en  dedans  par  la  facette  du  sternum. 

M.  Baraduc  obtint ,  dit-il ,  une  guérison  complète  et  sans  difformité 
à  l'aide  d'un  bandage  composé  de  circonvolutions  embrassant  le  coude 
et  la  clavicule,  et  d'une  anse  embrassant  le  tronc  du  côté  sain  et  se 
rendant  en  arrière  et  en  avant  aux  circonvolutions  verticales.  Cette 
anse  était  destinée  à  resserrer  la  partie  principale  du  bandage  à  mesure 
qu'il  se  relâchait  (1).  Le  bandage  dextriné  nous  semble  préférable  ; 
nous  ajouterons  qu'il  sera  bien  difficile  d'éviter  une  difformité  plus 
ou  moins  apparente. 

3°  Luxation  en  arrière.  —  Parmi  les  auteurs  les  plus  recommanda- 
bles,  les  uns,  avec  J.-L.  Petit,  admettent  cette  luxation,  mais  ils 
paraissent  en  avoir  tracé  le  tableau  plutôt  d'imagination  que  d  apreà 
nature;  les  autres ,  comme  Desault,  Boyer ,  A.  Cooper  et  Sanson  se 
fondent  sur  les  dispositions  anatomiques  et  le  manque  de  faits  patho- 
logiques, sinon  pour  la  rejeter  entièrement,  du  moins  pour  en  dé- 
montrer l'extrême  difficulté.  Plusieurs  auteurs  la  ment  absolument. 
Aujourd'hui  le  nombre  des  exemples  de  celte  luxation  est  assez  consi- 
dérable pour  qu'on  ait  pu  en  faire  une  histoire  complète.  Le  premier 
cas  appartient  cà  Duverney  ;  il  ne  le  rencontra  qu'à  l'autopsie  et  ne  le 
rappelle  qu'en  deux  mots.  Depuis  que  le  second  a  été  publie  par 
M  Pcllieux,  en  183^  (2) ,  deux  l'ont  été  par  des  chirurgiens  anglais, 
ouatre  par  M.  Morel-Lavalléc;  le  dernier  venu  à  notre  connaissance, 
est  consigné  dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  Baraduc.  Nous  ne  par- 
lons pas  de  la  luxation  symptomatique  rapportée  par  A.  Cooper  ;  elle 
entre  dans  une  autre  catégorie  de  lésions  •  a. 

Les  classiques  qui  m'ont  précédé  ne  disent  presciue  nen  de  ce  de- 


(1)  IJaradtic,  /oc.  cU. 
;-2)  Bevna  médicale. 
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placement;  par  cette  considération  ,  et  en  raison  de  l'importance  du 
sujet,  j'en  traiterai  avec  les  développements  nécessaires. 

Les  hommes  seuls  ont  offert  de  véritables  exemples  de  cette  luxa- 
tion. Elle  a  lieu  le  plus  souvent  indirectement  ^  par  une  forte  impul- 
sion de  l'épaule  en  avant,  oubien  lorsque  le  bras  est  brusquement  tiré 
en  avant  par  des  secousses  vigoureuses ,  tandis  que  le  tronc  est  retenu 
en  arrière.  A  cette  impulsion  de  l'épaule,  souvent,  sinon  toujours,  il 
s'en  ajoute  une  en  dedans  et  quelquefois  une  en  haut.  Exceptionnel- 
lement, cette  luxation  peut  avoir  lieu  par  une  pression  violente  qui 
agit  directement  d'avant  en  arrière  sur  l'extrémité  sternale  de  la  cla- 
vicule. 

Au  moment  de  l'accident,  douleur  extrême  à  la  base  du  cou,  avec 
syncope  ou  menace  de  syncope.  Ces  deux  symptômes ,  qui ,  selon 
M.Morel-Lavallée,  n'ont  jamais  manqué,  n'ont  pas  été  notés  par  M.  Pel- 
lieux,  ni  par  M.  Baraduc.  La  gêne  delà  respiration  ne  s'est  présentée 
que  trois  fois;  à  peine  marquée  dans  les  deux  cas  où  la  fixité  de  la 
clavicule  dans  son  abaissement  derrière  le  sternum  l'aurait  fait  prévoir 
extrême,  elle  est  allée  une  autre  fois  jusqu'à  la  suffocation.  La  circu- 
lation et  la  déglutition  n'ont  souffert  qu'une  fois,  et  encore  d'une  ma- 
nière insignifiante ,  et  pas  sur  le  même  individu.  Ces  deux  altérations 
fonctionnelles  sont  les  seules  qui  aient  eu  quelque  durée. 

L'attitude  est  à  peu  près  la  même  que  dans  les  fractures  du  même 
os;  la  tête  droite,  ou  à  peine  inclinée  du  côté  malade ,  avec  un  peu  de 
gêne  et  de  lenteur  dans  les  mouvements  du  cou;  le  bras  est  pendant, 
l'avant-bras  demi-fléchi  sur  lapoitrirft,  et  soutenu  leplus  souventpar 
la  main  du  côté  opposé.  Les  mouvements  des  doigts ,  des  poignets  et 
du  coude,  ainsi  que  la  pronation  et  la  supination,  conservent  toute 
leur  liberté  ;  mais,  comme  ils  ne  sauraient  s'exercer  avec  quelque  éner- 
gie sans  retentir  douloureusement  à  l'extrémité  luxée  ,  ils  ont  pei-du 
leur  efficacité  :  les  mouvements  du  bras,  quoique  lents,  affaiblis  et 
bornés,  ne  sont  pas  encore  sans  une  certaine  aisance;  la  main  se  porte 
spontanément  à  la  tête,  sans  douleur,  si  le  coude  se  dirige  en  môme 
temps  en  arrière  ;  mais  s'il  se  dirige  en  avant ,  ce  sera  avec  douleur. 
Cette  différence  a  été  notée  deux  fois  ;  si  l'on  ne  l'a  pas  trouvée  tou- 
jours ,  c'est  peut-être  parce  qu'on  ne  l'a  pas  cherchée  ;  elle  s'explique 
si  bien  ,  {[u'elle  semble  presque  nécessaire.  Le  niveau  de  l'épaule  peut 
être  conservé ,  abaissé  directement,  ou  abaissé  en  avant.  Il  y  a  une 
inodificalion  dans  la  position  de  l'épaule  qui  est  importante,  parce 
qu'elle  est  plus  sensible,  et  qu'elle  peut  même  se  mesurer  ;  elle  est 
pout-ètre  constante  :  c'est  le  rapprochement  de  l'épaule  de  la  ligne 
médiane;  il  varie  diipuis  7  ou  8  lignes  jusqu'au  chevauchement  de  la 
clavicule  luxée  sur  celle  du  côté  opposé. 

Arrive  maintenant  aux  déformations  essentielles,  caractéristique-s 
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de  la  luxation  en  arrière ,  il  faut  évidemment  que  je  la  décrive  à  part , 
suivant  qu'elle  est  compliquée  :  1°  d'un  déplacement  en  bas;  2°  d'un 
déplacement  en  haut. 

1°  Avec  le  déplacement  en  bas,  il  y  a  déviation  de  la  clavicule ,  en 
arrière  et  en  bas,  et  comme  conséquence,  relief  exagéré  de  son  extrémité 
scapulaire  au-dessus  de  l'acromion  et  disparition  de  celui  qu'elle  pré- 
sente normalement  à  son  articulation  interne,  ou  au  moins  de  la  ré- 
sistance osseuse  qui  annonçait  sa  présence  dans  ce  point.  De  plus ,  si 
le  sujet  est  maigre ,  et  s'il  n'y  a  pas  de  gonflement ,  on  sentira  au 
doigt ,  et  peut-être  on  verra  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  enfoncée 
derrière  le  sternum ,  et  l'on  suivra  la  continuité  de  cette  extrémité  in- 
terne avec  le  corps  de  l'os.  Une  dépression  plus  ou  moins  douloureuse 
au  toucher  indique  à  l'extérieur  le  vide  de  la  fossette  sternale,  et  le 
faisceau  externe  du  sterno-mastoïdien  ,  même  à  l'état  de  repos ,  se  dé- 
tourne visiblement  en  arrière  et  en  dedans.  Y  a-t-il ,  au  contraire ,  de 
la  tuméfaction  ou  de  l'embonpoint ,  ni  l'extrémité  claviculaire  interne 
ni  la  cavité  qu'elle  a  quittée  ne  pourront  être  distinguées  ,  même  à 
une  forte  pression,  et  la  déviation  du  faisceau  externe  du  sterno- 
mastoïdien  ne  sera  sensible  à  la  vue  que  pendant  la  contraction  du 
muscle. 

L'épaule  immobile  n'obéit  bien  à  aucune  impulsion;  mais  si  toute 
la  force  de  deux  hommes  la  tire  en  arrière  et  en  dehors ,  les  parties 
reprennent  leurs  rapports  naturels,  la  luxation  se  réduit;  luais  à 
l'instant  où  cesse  l'effort  d'extension  ,  un  bruit  de  frottement,  la  réap- 
parition de  la  difformité,  annoncent  la  reproduction  du  déplacement. 

Tel  est  le  signalement  de  la  luxation  en  arrière  et  en  bas ,  qui  est 
demeurée  la  même  pendant  toute  sa  durée  ;  mais  dans  la  moitié  des 
cas  elle  s'est  promptement  transformée  en  une  luxation  consécutive 
en  arrière  et  en  haut,  et  alors  ce  sont  de  tous  autres  caractères  et  qui 
se  dessinent  d'une  manière  beaucoup  plus  saillante. 

2'^  Avec  ce  déplacement  en  haut,  au  lieu  de  la  fixité,  c'est  la  mobi- 
lité qui  se  remarque  :  la  clavicule  fait  relief  dans  toute  sa  longueur, 
et  son  extrémité  interne ,  plus  ou  moins  portée  en  dedans  et  en  haut, 
forme  au-dessus  du  sternum  une  petite  tumeur  dure ,  arrondie ,  qui 
répond  à  chaque  déplacement  oblique  de  Tépaule  par  un  déplacement 
en  sens  inverse,  et  se  rapproche  ou  s'éloigne  avec  elle  du  côté  opposé 
du  corps  ;  tumeur  qui ,  quelquefois,  peut  descendre  au-devant  du  ster- 
num en  refoulant  le  faisceau  interne  du  sterno-mastoïdien ,  ou  s'avan- 
cer en  dedans  jusqu'à  l'autre  clavicule,  qui  se  réduit  aisément  et  se 
reproduit  de  même ,  mais  qui  se  déprime  toujours  très  peu  en  arrière 
à  cause  de  la  douleur  ou  de  la  dyspnée,  ou  à  cause  de  l'une  et  de 

l'autre.  ,  .„ 

Ce  déplacement  en  hauf ,  présenté  ici  comme  consécutif,  ne  pour- 
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rait-il  pas  être  quelquefois  primitif?  S'il  en  était  ainsi,  dit  M.  Morel, 
ce  serait  une  chose  difficile  à  constater,  à  moins  d'assister  à  l'accident' 
Toujours  est-il  que  la  transformation  s'opère  dans  certains  cas  pen- 
dant la  tentative  de  réduction ,  et  qu'on  sera  porté  et  peut-être  auto- 
risé à  l'admettre  lorsque  la  dyspnée  aura  été  remarquable  par  son  in- 
tensité et  sa  durée.  La  direction  de  la  cause  donnerait  aussi  quelque 
présomption  ;  mais  ce  serait  là  un  guide  souvent  infidèle.  Quoi  qu'il  en 
soit,  sous  le  point  de  vue  pratique,  la  luxation  de  l'extrémité  sternale 
de  la  clavicule  ne  s'en  présente  pas  moins  sous  deux  formes  distinctes, 
et  dont  les  diff"érences ne  sont  pas  sans  importance. 

La  luxation  en  amère  et  en  haut  a  des  signes  si  tranchés  à  cause  de 
la  position  superficielle  de  l'os  déplacé,  qu'il  n'y  a  pas  de  luxation,  pas 
de  maladie  d'un  diagnostic  plus  facile;  il  se  fait  réellement  à  distance. 
Celle  en  arrière  et  en  bas  est  plus  difficile  à  reconnaître,  pour  peu  qu'il 
y  ait  de  gonflement  ou  d'embonpoint  :  cependant,  dans  ce  cas  même, 
M.  Lenoir,  qui  n'en  avait  pas  encore  vu  d'exemple,  l'a  diagnostiquée 
d'emblée.  Le  déjettement  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  en  ar- 
rière et  en  bas ,  sa  fixité  dans  cette  position  et  le  vide  de  la  fossette 
sternale  la  feront  toujours  distinguer  de  la  fracture  de  la  même  extré- 
mité de  l'os.  Les  mêmes  caractères,  et,  de  plus,  le  rapprochement  de 
l'épaule  de  la  ligne  médiane ,  symptômes  constanls  jusqu'ici,  empê- 
cheront de  la  confondre  avec  une  contusion  assez  violente  pour  avoir 
altéré  d'une  manière  notable  les  mouvements  de  la  jointure.  M.  Morel- 
Lavallée  a  indiqué  un  signe  qu'il  considère  comme  très  important  dans 
les  cas  obscurs  :  c'est  la  saillie  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule 
au-dessus  de  l'acromion. 

Quant  au  pronostic ,  on  peut  dire  que  souvent  les  luxations  de  la 
çlavicule  à  l'une  comme  à  l'autre  de  ses  extrémités  ont  été  mal  ré- 
duites ,  et  le  membre  n'a  rien  perdu  de  sa  force  ni  de  sa  liberté  Ce- 
pendant, si,  dans  le  cas  d'une  réduction  mal  faite,  l'extrémité  luxée 
conservait  de  la  tendance  à  retourner  en  arrière,  le  pronostic  en  ac- 
querrait une  certaine  portée.  Mais,  dans  les  cas  où  les  movens  de  con- 
tention ont  été  appliqués,  l'expérience  a  parlé  :  la  guérison  a  été  solide, 
et  les  malades  en  ont  été  quittes  pour  une  légère  difformité  qui  pourra 
<\  ailleurs  être  telle,  qu'on  ne  saurait  deviner  plus  tard  de  quel  côté 
se  trouvait  la  luxation. 

Ici,  comme  dans  toutes  les  luxations,  il  y  a  deux  indications  fonda- 
mentales a  remplir,  la  réduction  et  la  contention.  Dans  le  déplacement 
en  arrière  et  en  haut,  la  réduction  s'obtient  avec  une  étonnante  faci- 
'te  :  il  suffit  pour  cela  de  poi'ter  le  coude  en  avant,  en  dedans  et  en 
^'aut.  Sans  être  d'une  difficulté  réellement  sérieuse,  cette  réduction 
exige  beaucoup  plus  d'elfurls  dans  la  luxation  en  arrière  et  en  bas 
Pans  ce  cas,  le  procédé  suivant  peiil  (Mrr  appliqué  ;  il  consiste  à  tirer 
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sur  le  bras  en  ai  rière  et  eu  dehors  pendant  qu'on  fait  la  contre-exten-  i 
sion  avec  une  alèze  en  cravate  dont  le  plein  porte  sous  l'aisselle  du 
côté  malade.  Outre  qu'il  se  recommande  comme  tout  ce  qui  n'a  en- 
core eu  que  du  succès,  on  voit,  en  y  i-édéchissant,  que  c'est  véritable- 
ment le  seul  qui  s'adapte  bien  à  la  circonstance.  Efléclivement ,  en 
portant  la  partie  supérieure  du  bras  horizontalement  en  arrière  et  en 
dehors,  en  même  temps  que  le  coude  est  retenu  sur  le  côté  de  la  poi- 
trine ,  le  deltoïde  se  trouve  allongé ,  et  la  tension  (peut-être  aussi  la  , 
contraction  spasmodique  de  sa  portion  claviculaire  tirant  en  bas  et  en 
dehors)  tendent  à  dégager,  par  un  mouvement  de  bascule,  l'extrémité 
luxée  et  à  la  ramener  à  sa  place. 

C'est  dans  la  contention  que  gît  presque  toute  la  question  du  traite- 
ment. Elle  n'est  pas  encore  bien  difficile  dans  la  luxation  en  arrière 
et  en  bas  ;  mais  dans  celle  en  arrière  et  en  haut,  elle  l'est  davantage, 
quelle  que  soit  l'étendue  du  déplacement.  L'extrémité  de  la  clavicule 
reparaît  opiniàtrément  en  dedans  et  en  haut.  A  quel  moyen  s'adresser 
pour  l'assujettir?  L'appareil  que  j'ai  vu  employer  à  M.  Lenoir,  et  qui 
a  réussi,  est  remarquable  par  sa  simplicité  et  par  la  facilité  qu'on  au- 
rait à  le  trouver  partout.  C'est  un  8  de  chiffre  dont  chaque  anneau 
embrasse  l'épaule  correspondante,  et  qui  a  des  croisés  sur  le  dos.  On 
pourrait  proposer  de  le  remplacer  par  deux  épaulières  en  cuir,  dont 
les  chefs  se  boucleraient  sur  le  coussin  dorsal  ;  ce  serait  moins  gênant 

et  plus  aisé  à  resserrer.  j  -  •  j- 

J'ai  vu  M.  Lenoir  réduire  d'après  le  procédé  que  j'ai  deja  mdique. 
Au  premier  effort,  qui  fut  assez  énergique,  réduction;  mais  a  peuie 
eut-il  cessé,  que  le  déplacement  se  reproduisit  avec  un  frottement  rude 
qui  se  transmit  le  long  de  l'alèze  jusqu'aux  mains  des  aides.  -  Nou- 
velle tentative,  nouvelle  réduction .  -  Revenue  à  sa  place,  la  clavicule 
se  distingue  encore  si  mal  à  cause  de  la  tuméfaction,  qu  on  doute  un 
instant  que  la  réduction  soit  parfaite;  mais  le  signe  mdique  par 
M.  Morel-Lavallée  sert  de  boussole  ;  la  saillie  acromiale  de  la  claMCule  .jj 
s'est  réduite  en  même  temps,  et  la  mensuration  donne  un  égal  ecar-' 
tement  pour  les  deux  épaules,  etc.-On  les  maintient,  comme  je  1  ai 
dit  en  les  embrassant  dans  les  anneaux  d'un  8  fait  avec  une  aleze  en 
cravate,  et  dont  les  croisés  s'opèrent  sur  un  coussin  de  crin  place  au 
milieu  du  dos.  Un  bandage  de  corps  fixe  le  coude  sur  le  cote  de  la 
poitrine,  et  complète  l'appareil.  On  n'a  été  obligé  de  le  resserrer  qu  une 
seule  fois,  et  il  a  si  bien  atteint  son  but,  qu'on  a  pu  l  enlever  des  le 
douzième  jour  de  son  application,  et  le  remplacer  pa.'  une  echarpe. 
Dans  cT  cas Ta  réduction  est  si  exacte,  que  la  clavicule  est  plus  sail- 
li;;: ^  tlt  que  celle  du  côté  opposé,  ce  qui  Uei.^  gon  einent 


r^p  ^^  U^e  Us  creux  sus  et  sous-claviculaires  ont  reparu 
te  iHberté  de  tous  les  mouvements  du  bras.  On  recommande  d- 
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ne  pas  les  exécuter  sans  précaution.  Le  quatorzième  jour,  le  malade 
sort  (le  l'hôpital. —  Le  dix-huitième  il  vient  à  la  consultation  :  les 
mouvements,  qui  ont  presque  recouvré  leur  force  et  leur  étendue  na- 
turelles, se  font  sans  douleur ,  et  sans  que  l'extrémité  de  l'os,  encore 
im  peu  tuméfiée,  manifeste  la  moindre  tendance  à  retourner  en  ar- 
rière. Mais  le  bandage  qui,  selon  M.  Morel,  l'emporte  sur  tous  les  autres, 
c'est  celui  de  M.  le  professeur  Yelpeau.  Il  conserve  ici  la  supériorité 
qu'on  lui  connaît  dans  le  traitement  des  fractures.  Je  l'ai  décrit  et  fait 
représenter  quand  il  a  été  question  de  ces  dernières  solutions  de  con- 
tinuité. 

J.  Luxations  de  l'extrémité  externe  ou  acromiale  de  la  clavi- 
cule (1).—  Cette  extrémité  est  encore  remarquable  par  la  disproportion 
de  son  volume  avec  la  cavité  correspondante  :  aussi  cette  partie  de  la 
clavicule  débordc-t-elle  généralement  l'acromion  en  haut.  Une  con- 
séquence importante  de  l'épaisseur  isolée  ou  simultanée  de  l'extrémité 
claviculaire  de  l'acromion  ,  c'est  la  difficulté  extrême  ou  l'impossibilité 
de  la  luxation  sous-acromiale.  L'intervalle  qui  existe  entre  l'acromion 
et  l'apophyse  coracoïde  peut  être  presque  ou  totalement  insuffisant  à 
recevoir  la  clavicule.  Donc,  dans  les  cas  obscurs,  la  petitesse  ou  la 
grosseur  de  cet  os  du  côté  sain  serait  une  présomption  pour  ou  contre 
la  luxation  (Morel-Lavallée). 

Un  point  de  l'anatomie  de  cette  jointure  qui  se  rattache  encore  inti- 
mement à  ses  déplacements,  c'est  sa  situation  entre  le  plus  fragile  des 
os,  la  clavicule,  et  le  plus  sujet  à  se  luxer,  l'humérus,  situé  lui- 
même  en  dedans  de  parties  très  vulnérables ,  le  coude,  le  radius,  etc. 
Par  rapport  aux  luxations  de  la  clavicule,  c'est  là,  comme  on  le  voit, 
une  disposition  toute  préventive. 

La  fréquence  de  ces  luxations  se  trouve  bornée  comme  leurs  varié- 
tés, leurs  espèces.  Si,  en  rompant  leurs  ligaments,  les  deux  os 
viennent  à  glisser  l'un  contre  l'autre  directement  d'avant  en  arrière, 
lesteront-ils  longtemps  contigus  dans  cette  nouvelle  position?  La 
permanence  n'est-elle  pas  incompatible  avec  leur  minceur,  l'action 
des  muscles  qui  les  sollicitent  en  sens  opposé,  et  avec  le  poids  du 
membre?  A  l'instant  l'acromion  et  la  clavicule  se  superposeraient  l'un 
a  l'autre,  et  les  luxations  directes  en  avant  et  en  arrière  seraient  ainsi 
converties  en  celles  m  haut  ou  en  bas.  Toutes  susceptibles  qu'elles 
paraissent  d'un  déplacement  secondaire  en  avant  ou  en  arrière,  on 
lia  observé  jusqu'ici  ce  modo  composé  que  pour  la  luxation  en 

(1)  Ce  ne  .sont  que  de.s  luxalioiis  de  l'acromion.  Je  conserverai  cependant  le 
lUrc  et  les  termes  de  celle  description  pour  ne  pas  Irop  brusquer  l'usage.  Mais 
je  dois  faire  remarquer  que  ces  luxations  n'échappent  pas  à  la  loi  que  j'ai  for- 
tnulée  ainsi  :  l'o$  ou  les  os  luxés  sont  les  plus  éloignés  du  crâne.  (Voyez  aux  eé- 
néralités.l 
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haut ,  où  quelquefois  la  clavicule  est  en  même  temps  rejetée  en  ar- 
rière. 

"Variétés.  —  Il  y  a  donc  une  luxation  sus-acromiale  qui  est  la 
règle;  une  luxation  sous-acromiale  qui  est  l'exception.  Il  peut  encore 
y  en  avoir  une  autre  :  c'est  la  sous-coracoïdienne. 

1°  Luxation  en  haut  [sus-acromiale).  —  J.-L.  Petit  la  croyait  moins 
fréquente  que  la  sous-acromiale ,  c'était  une  erreur  ;  la  luxation  en 
haut  vient  même,  pour  la  fréquence,  après  celle  du  coude.  Elle  est 
si  commune ,  que  M.  Porral  en  a  compté  trois  exemples  en  un  an  à 
l'hôpital  Saint-Louis ,  et  que  M.  Morel-Lavallée  en  a  recueilli  cinq  en 
deux  années  dans  le  service  de  Sanson  à  la  Pitié. 

La  cause  la  plus  commune,  c'est  une  chute  sur  l'épaule,  tout  le 
monde  le  dit  ;  mais  une  chose  que  personne  ne  semble  avoir  remar- 
quée ,  dit  M.  Morel-Lavallée ,  c'est  qu'à  cette  chute  s'ajoute  une  forte 
impulsion  du  tronc  en  avant.  Ainsi  un  malade  est  tombé  en  descendan 
un  escalier;  un  autre  a  été  entraîné  du  haut  d'une  voiture  par  une 
bûche  pesante  qu'il  jetait  à  terre;  ou  bien  encore  le  sujet  va  violem- 
ment toucher  le  sol  dans  une  course  ou  dans  une  lutte ,  ou  en  se  pré- 
cipitant d'un  lieu  élevé.  H  y  a  toujours  alors,  accompagnant  la  chute 
indiquée,  l'impulsion  en  avant;  c'est  précisément  là  qu'est,  aux  yeux 
de  M.  Morel,  la  clef  du  mécanisme  de  la  luxation.  En  effet,  dit-il, 
qu'un  choc  porte  directement  sur  l'épaule ,  il  y  a  rencontre  perpendi- 
culaire de  l'acromion  avec  la  clavicule  ,  qui  se  brisera  ,  car  un  choc 
direct  est  la  condition  la  plus  favorable  à  la  production  de  la  fracture. 
Au  contraire,  dans  une  chute  sur  le  côté  avec  impulsion  en  avant, 
l'épaule  est  en  même  temps  refoulée  en  bas  et  en  dedans;  les  facettes 
articulaires  s'inclinent ,  et  la  luxation  n'a  plus  d'obstacle  que  dans 
les  ligaments.  Avec  une  force  agissant  dans  cette  double  direction ,  il 
n'est  pas  besoin  de  chercher  dansle  trapèze  cette  large  part  d'influence 
que  Boyer  lui  attribue,  et  que  A.  Cooper  lui  conteste,  sans  d'ailleurs 
indiquer  ce  qui  la  remplace.  Ce  n'est  que  si  l'acromion  subissait  un 
simple  abaissement  que  le  concours  de  ce  muscle  serait  nécessaire  ; 
mais  serait-il  suffisant?  Quoiqu'il  en  soit,  celle  dépression  du  scapu- 
lum  est  l'élément  fondamental  du  déplacement  ;  son  rapprochement 
du  tronc  n'en  est  qu'un  épi  phénomène,  qui  même  n'existe  pas  au 
premier  degré  de  la  lésion. 

Une  chute  sur  l'épaule  est  la  cause  ordinaire,  mais  non  pas  unique 
de  cette  luxatiori.  On  l'a  vue  arriver  par  une  chute  sur  le  coude.  On 
conçoit  comment  le  mécanisme  rentre  alors  dans  celui  que  je  viens 
d'exposer.  Dans  cette  attitude,  l'humérus,  écarté  du  corps,  pousse  la 
cavité  glénoidccn  dedans  et  en  haut,  en  faisant  exécuter  à  l'acromion 
un  mouvement  de  bascule  et  de  translation  qui  l'entraîne  en  bas  et 
en  dedans. 
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||  Elle  arrive  encore  sous  le  poids  excessif  d'une  pièce  de  bois  ou 
d'une  masse  analogue,  qui,  glissant  sur  l'épaule,  pèse  exclusivement 
sur  l'acromion  et  sur  la  cavité  glénoïde,  par  l'intermédiaire  de  la  tête 

► humérale  :  refoulement  en  bas  et  en  dedans  de  l'angle  antérieur  du 
scapulum  par  les  élévateurs  de  l'os,  et  par  le  fardeau  qui  s'échappe. 
Au  fond,  c'est  toujours  la  même  force  oblique,  dont  le  jeu  présente 
seul  quelques  variétés. 
D'après  ce  qui  précède,  n'est-il  pas  évident  que  c'est  l'acromion  qui 
1^  s'éloigne  de  la  clavicule  ?  et  comme  le  scapulum  est  moins  rapproché 
^^u  corps  que  la  clavicule ,  à  ces  deux  titres  le  scapulum  ne  devait-il 
l^as  donner  son  nom  à  la  luxation  ?  Mais,  à  l'origine,  on  s'arrêtait  à  la 
superficie  des  choses  :  or  ce  qu'il  y  a  de  plus  frappant  ici  au  premier 
abord,  c'est  la  tumeur  formée  à  l'épaule  par  l'extrémité  claviculaire. 
N'eût-on  pas  suivi  une  marche  opposée,  si  c'eût  été  le  déplacement 
sous-acromial  qui  eût  été  observé  avant  l'autre  (1)  ? 

Il  y  a  d'abord  un  sentiment  de  déchirure  accompagné  d'une  dou- 
leur ordinairement  modérée  qui  peut  cependant  aller  jusqu'à  la  syn- 
cope. L'attitude  est  la  même  que  dans  les  fractures  et  dans  les  autres 
déplacements  du  même  os;  le  cou  estroide  ;  la  tête  ne  tourne  qu'avec 
le  tronc,  comme  si  les  vertèbres  cervicales  étaient  ankylosées ,  et 
s'incline  légèrement  du  côté  blessé.  L'avant-bras  est  soutenu  par  la 
main  opposée  ou  est  pendant  dans  la  pronation. 

Quant  à  la  mobilité,  elle  n'offre  rien  de  bien  caractéristique  :  la 
main  se  porte  ou  non  à  la  tête  ;  les  autres  mouvements  spontanés  sont 
presque  nuls  ;  ceux  que  l'on  communique  sont  pénibles  et  très  bor- 
nés. Le  membre  est  pourtant  loin  de  cette  fixité  si  remarquable  dans 
quelques  luxations.  C'est  qu'au  lieu  d'être,  comme  dans  la  plupart  des 
lésions  de  cet  ordre,  étroitement  serres,  les  os,  dans  celle-ci,  se  tou- 
chent à  peine,  quand  ils  se  touchent  encore.  Et  puis,  en  s'adressant  au 
bras,  ce  n'est  pas  de  l'extrémité  déplacée  elle-même  qu'on  interroge 
la  mobilité  :  aussi  la  rotation  de  l'humérus  s'opère-t-elle  assez 
aisément. 

Après  l'exposition  des  symptômes  communs,  bien  qu'inégalement 
prononcés,  des  deux  degrés  de  l'affection,  on  pourrait,  en  passant  à 
leurs  caractères  particuliers,  tracer  ceux  de  la  luxation  complète  la 
plus  importante,  pour  ensuite  montrer  brièvement  en  quoi  l'autre  en 
diffère:  mais  ne  convient-il  pas  mieux,  au  prix  de  quelques  répéti- 
tions, de  grouper  à  part  les  traits  de  ces  deux  formes  et  de  les  présen- 
ter chacune  avec  sa  physionomie  ? 

Dans  la  luxation  incomplète,  il  y  a,  au  sommet  de  l'épaule,  une 
Petite  tumeur  dure,  arrondie,  se  contiimant  avec  la  clavicule.  Si  l'on 


(1)  Voypz  la  noie  de  la  page  807. 
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élève  verticalement  le  bras,  la  tumeur  se  réduit  pour  se  reproduire  dès 
qu'on  abandonne  le  membre  à  lui-même.  Elle  est,  comme  je  l'ai  établi,  i 
d'une  proéminence  variable,  et  dont  l'état  pathologique  peut  être  f 
si  douteux,  qu'on  ail  besoin  de  la  comparer  au  relief  normal  delà  • 
même  extrémité  do  l'autre  clavicule.  Quelquefois  le  degré  du  mal  est 
plus  avancé,  la  saillie  plus  prononcée,  et  l'extrémité  luxée  tend,  mais 
peu  sensiblement,  à  croiser  la  face  supérieure  del'acromion. 

Dans  la  luxation  complète,  la  déformation,  tous  les  signes  se  dessi- 
nent davantage  ;  la  clavicule  se  superpose  à  l'acromion,  qu'elle  peut 
déborder  en  debors,  au-dessus  duquel  elle  peut  s'élever  de  un  à 
trois  doigts,  ce  qui  semble  aplatir  le  moignon  de  l'épaule.  L'os  luxé  se 
distingue  à  la  vue  comme  au  toucher;  en  le  saisissant  dans  son  milieu, 
on  lui  imprime  des  mouvements  que  partage  la  tumeur  sus-acro- 
miale.  Poussez  le  membre  obliquement  en  haut  et  en  dehors,  la 
tumeur  s'efface  et  la  partie  reprend  son  aspect  habituel  ;  une  pression 
de  haut  en  bas  sur  la  clavicule  facilite  souvent  la  réduction,  qui  ne  • 
dure  qu'autant  que  la  manœuvre  qui  l'opère.  Pendant  ces  tentatives, 
il  se  développe  parfois  un  frottement  non  moins  perceptible  à  l'oreille 
qu'à  la  main  ,  et  dù  sans  doute  au  contact  réciproque  des  trousseaux 
ligamenteux  ou  des  débris  de  cartdages.  Un  dernier  trait,  qui  ne  se 
rencontre  qu'avec  une  douleur  spasmodique ,  c'est  la  tension  de  la 
portion  claviculaire  du  trapèze. 

C'est  le  scapulum  qui  s'éloigne  de  la  clavicule  ;  est-ce  une  raison 
pour  que  celle-  ci  conserve  généralement  sa  position  horizontale ,  ainsi 
que  l'a  observé  M.  Baraduc,  et  ne  sera-ce  que  par  exception  qu'elle 
s'élèvera  sous  l'intluence  du  trapèze ,  comme  dans  un  cas  qu'on  a 
cité,  ou  qu'elle  s'abaisserait  dans  un  autre?  | 
Quelles  sont  les  maladies  qui  pourraient  en  imposer  ici  et  obscurcir 
le  diagnostic?  Sera-ce  une  luxation  en  avant  du  bras?  Mais  ici  s'il  y  a 
au  premier  abord  de  la  ressemblance  dans  l'altération  des  mouve- 
ments et  delà  configuration  de  l'épaule,  il  suffit  de  parcourir  la  cla- 
vicule et  le  bord  interne  de  l'acromion  pour  se  convaincre  que  les  rap- 
ports n'en  sont  pas  changés  :  on  a  de  plus  la  présence  de  la  tête  de 
l'humérus  dans  l'aisselle,  sa  fixité,  etc.  Sera-ce  une  fracture  de  l'acro- 
mion? Dans  ce  cas,  il  peut  y  avoir  encore  au  moignon  de  l'épaule  un 
aplatissement  borné  en  dedans  par  une  saillie  osseuse  qui  se  réduit  et 
se  reproduit  comme  celle  de  la  luxation  :  il  y  a  la  même  impuissance 
du  membre;  mais  le  becacromien  qui  reste  attaché  à  l'extrémité  de  la 
clavicule  se  meut  avec  crépitation  sur  l'épine  scapulaire ,  la  distance 
qui  sépare  le  sternum  du  point  le  plus  culminant  de  la  tumeur  dépasse 
la  longueur  de  la  clavicule  opposée  ,  etc. 

La  luxation  incomplète  est  jjour  ainsi  dire  insignifiante;  quant  à  la 
luxation  complète,  Hippocrale  et  l'expérience  ont  établi  depuis  long- 
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temps  que,  clans  les  cas  les  moins  heureux  ,  le  malade  en  est  quitte 
pour  une  difformité.  Je  ne  sais  pourquoi  A.  Paré  ne  partage  pas  l'opi- 
nion d'Hippocrate.  Il  n'est  pas  très  difficile  d'obtenir  aujourd'hui  une 
guérison  qui  ne  laisse  aucune  trace  de  l'accident. 

Combiner  l'abaissement  de  la  clavicule  avec  l'élévation  du  bras 
qu'on  porte  en  même  temps  en  dehors ,  tel  est  le  meilleur  procédé  de 
réduction.  Rien  ne  prouve  mieux  la  difficulté  de  la  maintenir  que  le 
nombre  des  appareils  imaginés  dans  ce  but  ;  au  lieu  de  les  passer  tous 
en  revue,  j'exposerai  les  plus  importants.  Celui  deDesault  est  connu 
et  jugé;  il  a  le  défaut  capital  de  sereLàcher  trop  vite.  Voyez  d'ailleurs 
ce  que  j'en  ai  dit  aux  fractures  de  la  clavicule  ;  j'ai  parlé  aussi  de  celui 
en  cuir  de  Boyer.  Ce  dernier  appareil  semblait  ne  laisser  rien  à  dési- 
rer; il  était  solide,  facile  à  surveiller  et  bien  simple.  Il  se  réduisait  à 
une  ellipse  embrassant  dans  ses  extrémités  l'épaule  et  le  coude ,  et 
dont  les  segments  antérieur  et  postérieur  étaient  réunis  par  une  anse 
horizontale  appuyée  sur  le  côté  sain.  Eh  bien ,  cette  anse ,  M.  Baraduc 
vient  de  la  couper  au  milieu  pour  y  mettre  un  nœud  ou  une  rosette 
qui  en  a  doublé  le  rôle;  au  lieu  d'assujettir  seulement  l'ellipse,  elle 
sert  aussi  et  surtout  à  la  resserrer  à  mesure  qu'elle  se  relâche.  Voici  le 
bandage  de  M.  Baraduc  :  1°  circulaires  sur  tout  le  membre  ;  2»  on  ré- 
duit; puis,  le  bras  placé  sur  le  côté  et  l'avant-bras  relevé' devant  la 
poitrine,  on  fait  sur  le  tronc  quelques  tours,  dont  un  passe  sur  le 
coude  et  le  fixe  dans  sa  position  ;  3"  compresses  en  plusieurs  doubles 
sur  l'extrémité  luxée;  h'  cinq  ou  six  jets  de  bande  encadrent  le  coude 
et  l'epaule;  5«  une  dernière  bande  est  appliquée  par  son  plein  sur  le 
côte  sam ,  et  ses  chefs ,  embrassant  le  thorax ,  s'engagent  chacun  sous 
la  partie  correspondante  des  circonvolutions  cubito-claviculaires  se 
réfléchissent  sur  elle ,  et  viennent  se  nouer  au  point  de  départ  sur  le 
côte  sam.  Dès  que  l'anneau  allongé  qui  refoule  l'un  vers  l'autre  le 
coude  et  la  clavicule  se  relâche ,  on  lui  rend  sa  tension  en  resserrant 
1  anse  transversale,  qu'on  visite  tous  les  jours  dans  ce  but  On  neu- 
tralise amsi  l'extensibilité  de  la  toile  pendant  tout  le  traitement  et 
1  on  épargne  a  l'articulation  qui  se  consolide  les  tiraillements  insépa- 
rables d  un  renouvellement  d'appareil. 

Voyez  d'ailleurs  tous  les  bandages  que  j'ai  décrits  en  parlant  de  la 
iracture  de  la  clavicule,  surtout  celui  de  M.  Velpeau. 

2°  Luxation  en  bas  {sous-acromiale). —M  les  faits  ont  longtemps 
manque  a  la  science.  Les  auteurs,  ne  pouvant  en  parler  que  d'après 
la  théorie,  avaient  émis  cà  cet  égard  les  opinions  les  plus  contradic- 
toires. La  plupart,  avec  Duverney  et  Boyer,  rejetaient  cette  variété  de 
a  manière  la  plus  absolue;  i.-L.  Petit,  qui  ne  l'avait  jamais  rencon- 
iree,  n'hesilait  pas  cependant  à  soutenir  qu'elle  devait  être  plus  fré- 
quente que  la  luxation  en  haut,  qu'il  avait  plusieurs  fois  observée- 


•^12  MALADIES  DES  OS. 

on  fin  ,  A.  Cooper  eL  Siiiison ,  se  plaçant  entre  les  deux  f.'xli'émes, 
avaient  établi  la  difficulté  de  celle  lésion;  mais  ils  n'étaient  pas  allés 
plus  loin ,  et  étaient  reslés  dans  le  doute.  Aujourd'hui  on  possède 
trois  cas  de  celte  luxation.  Les  deux  premiers,  qui  sont  d'une  au- 
thenticité incontestable  ,  appartiennent,  l'un  à  Mell  (1) ,  et  l'autre  à 
M.  Tournel  (2).  Dans  celui  de  Mell ,  le  déplacement,  qui  n'avait  pas 
été  réduit,  était  passé  à  l'état  de  fausse  articulation  ;  il  est  accompa- 
gné d'une  autopsie  très  détaillée.  M.  Morel-Lavallée  én  a  donné  une 
bonne  traduction.  Le  troisième  fait,  qui  est  de  M.  Baraduc  (3),  n'offre 
pas  de  garanties  suffisantes  pour  qu'on  puisse  en  tirer  parti. 

Suivant  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet ,  la 
luxation  sous-acromiale  de  la  clavicule  est  impossible  sans  une  frac- 
ture de  l'apophyse  coracoïde.  M.  Morel-Lavallée,  qui  a  insisté  sur  le 
mécanisme  de  ces  luxations  réputées  impossibles,  traite  ainsi  la  ques- 
tion ,  pour  la  solution  de  laquelle  il  a  appelé  à  son  aide  les  expé- 
riences cadavériques  : 

«  Sans  doute  le  langage  des  auteurs  serait  fondé  si  le  scapulum 
était  invariablement  fixé  dans  sa  situation  par  d'invincibles  ligaments. 
Alors  qu'au  moment  où  l'omoplate  est  retenue  par  la  synergie  instinc- 
tive des  muscles ,  par  la  tête  humérale  ou  par  la  rencontre  directe  du 
sol,  un  choc  vindrait  à  porter  sur  la  face  supérieure  de  l'extrémité 
externe  de  la  clavicule ,  cette  extrémité  reposant  sur  l'apophyse  cora- 
coïde ,  elle  poserait  sur  elle  sans  s'incliner  en  dedans,  la  briserait 
peut-être,  et,  en  tout  cas,  l'articulation  resterait  intacte  ;  mais  les 
trois  liens  fibreux  qui  l'assujettissent  ne  sont  pas,  malgré  leur  vigueur, 
à  l'abri  d'une  rupture  simultanée.  Dans  une  réunion  de  circonstances 
favorables  à  la  luxation  ,  voici  ce  qui  arrive  :  Une  pression  excessive 
porte  sur  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  qui ,  faiblement  soute- 
nue par  le  trapèze,  refoule  en  bas  l'apophyse  coracoïde  et  tend  à  s'en- 
gager sous  l'acromion  en  faisant  céder  la  capsule.  Les  élévateurs  du 
.scapulum,  le  trapèze,  le  rhomboïde;  l'angulaire,  et  surtout  le  grand 
dentelé,  résistent  ensemble.  Ainsi  empêché  de  descendre,  cet  os 
obéit  à  la  pression  claviculaire  en  penchant  sa  partie  supérieure  en 
dedans.  Ce  mouvement,  qui  se  complète  par  la  déchirure  des  liga- 
ments acromiens  et  coracoïdiens ,  superpose  presque  les  deux  apo- 
phy.ses,  auparavant  presque  parallèles,  et  l'extrémité  claviculaire,  au 
lieu  de  s'arc-bouter  contre  la  première,  répond  à  l'intervalle  qui  les 
sépare.  Comme  les  élévateurs  de  l'omoplate  l'attirent  en  même  temps 
vers  la  poitrine,  comme  la  violejice  extérieure  la  pousse  aussi  quel- 

(1)  Nova  acla  medlco-physica. 

(2)  Archives  de  médecine,  1837,  I.  XV,  p.  463. 

(3)  Thèse  citée. 
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quefoisen  ce  sens,  par  l'action  combinée  ou  isolée  do  ces  deux  Corccs, 
l'acromioii  passe  sur  la  clavicule:  la  luxation  est  opérée.  » 

Voici  quels  sont  les  caractères  anaionnqiies  :  les  liyamcnls  acromiens 
et  coracoïdiens  sont  entièrement  rompus.  C'est  un  point  sur  lequel 
l'anatomie  pathologique  et  les  expériences  cadavériques  sont  d'accord  : 
l'autopsie  a  constaté  cette  rupture  totale,  et  l'on  ne  saurait  opérer 
artificiellement  le  déplacement  sans  l'avoir  effectuée.  En  ne  coupant 
tour  à  tour  que  l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  ordres  de  liens  fibreux, 
on  arrive  toujours  au  même  résultat  négatif  :  l'impossibilité  de  la 
luxation,  à  quelque  degré  que  ce  soit.  La  luxation  ne  saurait  être  in- 
complète. Comment  en  serait-il  autrement?  Son  premier  temps,  son 
prélude  obligé  est  la  destruction  entière  de  tous  les  ligaments,  et  les 
facettes  qui  se  correspondent  sont  trop  étroites  pour  ne  pas  s'abandon- 
ner tout  à  fait,  surtout  sous  l'influence  des  muscles  nombreux  qui  les 
sollicitent.  Chez  le  malade  de  Mell ,  toute  l'extrémité  claviculaire  était 
cachée  sous  l'acromion  ;  dans  le  cas  plus  précis  de  M.  Tournel ,  elle 
débordait  celte  apophyse  en  dehors.  Quant  au  sens  antéro-postérieur, 
l'extrémité  claviculaire  est  sous  l'acromion  ,  derrière  la  facette  qu'elle 
a  quittée. 

La  base  de  l'omoplate  n'est  pas  simplement  rapprochée  des  côtes, 
comme  dans  la  luxation  sus-acromiale ;  le  mouvement  de  bascule 
qu'elle  a  subi  en  a  en  même  temps  écarté  sa  pointe.  Sans  cette  disposi- 
tion ,  il  serait  impossible  que  la  clavicule  enfilât  l'intervalle  des  deux 
apophyses  scapulaires. 

La  douleur  ne  paraît  pas  répondre  à  la  gravité  des  désordres;  celle 
qui  résulte  de  l'accomplissement  même  de  l'accident  n'est  pas  indi- 
quée, et  celle  qui  lui  succède  l'est  à  peine.  Dans  tous  les  cas ,  l'attitude 
du  membre  supérieur  a  été  la  même  :  il  est  pendant  le  long  du  tronc , 
qu'il  touche  dans  toute  sa  hauteur.  Ce  sera  là  un  symptôme  constant, 
car  il  est  la  conséquence  du  déplacement  du  scapulum,  qui  a  entraîné 
l'humérus  en  dedans.  L'allongement  du  bras  ne  manquera  pas  davan- 
tage ;  mais  le  degré  en  sera  variable ,  comme  le  volume  de  l'extrémité 
claviculaire  qui  en  donne  la  mesure.  Peut-être  ne  sera-t-il  pas  indé- 
pendant non  plus  de  la  position  qu'elle  occupera  sous  l'acromion.  A 
proportion  qu'elle  s'éloigne  en  arrière  du  centre  de  la  tête  humérale, 
moins  elle  la  déprime  ;  d'où  il  suit  que  s'il  pouvait  arriver  que  la  cla- 
vicule, d'abord  très  en  avant,  fût  reculée  par  un  mouvement  de 
l'épaule ,  à  deux  époques  très  voisines ,  le  même  cas  oHrirait  un  allon- 
gement sensiblement  inégal. 

Les  mouvements  spontanés,  et  surtout  l'élévation,  sont  abolis:  les 
mouvements  passifs  sont  conservés  dans  une  certaine  limite.  Les  mou- 
vements en  avant  et  en  arrière  sont  les  seuls  qui  se  rétabli.ssent,  quand 
la  luxation  vieillit.  Ces  altérations  de  la  mobilité  trouvent  une  expli- 
"  33 
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cation  facile  dans  les  nouveaux  rapports  des  os  :  outre  la  gêne  méca- 
nique qu'apporte  la  seule  présence  de  l'extrémité  déplacée  sous 
l'acromion,  la  clavicule  ne  répond  plus  à  sa  destination ,  en  rompant 
l'harmonie  de  la  voûte  articulaire,  et  l'épaule  et  la  racine  du  membre 
frottent  et  s'embarrassent  contre  le  tronc.  D'ailleurs,  ce  qui  empêche 
l'abduction,  c'est  la  pression  de  la  tête  de  l'humérus  sur  les  parties 
profondes  de  l'aisselle.  Sans  doute  il  y  aura  des  différences  ici,  mais 
qui  seront  sans  intérêt. 

Coup  de  hache  ou  aplatissement  de  l'épaule ,  dont  le  sommet  peut 
offrir  une  saillie  unique ,  l'acromion,  ou  de  plus,  une  saillie  sous- 
jacente  constituée  par  le  bout  de  la  clavicule  qui  déborde  cette  apo- 
physe. L'extrémité  externe  delà  clavicule  s'est  déprimée,  au  lieu  de 
dominer  légèrement  l'acromion ,  et  laisse  quelquefois  reconnaître  au 
toucher  la  fossette  qu'elle  a  quittée.  Gomme  sans  le  mouvement  de 
bascule  de  l'omoplate,  la  luxation  ne  saurait  s'opérer,  l'angle  inférieur 
de  l'os  est  assez  fortement  éloigné  de  la  poitrine.  Cet  écartement  sera  - 
t-il  accompagné  d'une  légwe  déviation  en  arrière  ou  en  avant ,  ou 
direct?  Peu  importe.  Voici  un  dernier  trait  :  le  moignon  de  l'épaule, 
et  notamment  le  bec  acromien,  s'est  rapproché  du  sternum. 

Tous  ces  éléments  séméiologiques  ont  été  confirmés  par  des  expé- 
riences sur  le  cadavre. 

Il  n'y  a  pas  de  méprise  possible  dans  le  diagnostic.  Pour  la  luxa- 
tion en  avant  de  l'humérus,  il  y  a  bien  aplatissement  du  moignon  de 
l'épaule ,  mais  l'extrémité  claviculaire  a  conservé  ses  rapports  avec 
l'acromion ,  comme  sa  distance  avec  le  sternum ,  etc.  On  sent  du 
doigt  la  clavicule  qui  se  déprime  et  s'engage  sous  l'acromion. 

La  réduction  ainsi  que  la  contention  sont  assez  faciles ,  et  la  guérison 
est  parfaite  en  très  peu  de  temps ,  cinq  ou  six  semaines.  Abandonnée 
à  elle-même,  cette  luxation  compliquée  d'une  luxation  de  l'humérus 
n'a  pas  privé  le  membre  de  tous  ses  mouvements;  simple,  il  est  pro- 
bable qu'elle  en  permettrait  le  complet  rétablissement.  De  sorte  que 
le  pronostic  n'est  pas  grave. 

Deux  fois  seulement  la  réduction  a  été  tentée,  et  il  a  suffi  pour  l  ob- 
tenir de  tirer  doucement  l'épaule  en  dehors  et  en  arrière.  La  conten- 
tion est  encore  plus  facile  ;  c'est,  avec  la  difficulté  de  sa  production , 
un  des  points  qui  séparent  le  plus  nettement  cette  luxation  de  tous  les 
autres  déplacements  du  même  os.  Quelle  tendance  y  a-t-il  à  neutraliser 
en  effet?  Celle  de  l'extrémité  claviculaire  à  passer  sous  l'acromion. 
Or  comme  il  faut  que  ce  mouvement  soit  préparé  par  l'inclinaison  du 
haut  de  l'omoplate  en  dedans,  s'opposer  à  cette  inclinaison ,  c  est 
assurer  le  maintien  de  la  réduction.  L'acromion  contre  lequel  s'arc- 
bonle  la  clavicule,  l'apophyse  coracoïde  sur  laquelle  elle  repose  pré- 
viennent l'un  sa  saillie  en  dehors  et  l'autre  son  abaissement,  double 
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changement  de  position  qui  constitue  la  luxation.  Cette  luxation 
aura-t-elle  de  la  tendance  à  se  transformer  en  une  luxation  en  haut  ? 

La  seule  indication  essentielle  à  remplir,  c'est  d'empêcher  la  repro- 
duction du  mouvement  de  bascule  de  l'omoplate,  et  il  suffit  pour  cela 
d'un  simple  bandage  qui  agit  en  même  temps  sur  les  deux  extrémités 
du  scapulura,  sur  sa  base  en  fixant  le  coude  contre  la  poitrine,  sur  sa 
pointe  en  la  serrant  contre  les  côtes. 

3°  Luxation  sous-coracoïdienne.  —  Si  quelque  chose  a  été  nié  en 
chirurgie,  c'est  la  possibilité  de  la  luxation  sous-coracoïdienne  de  la 
clavicule.  La  plupart  des  auteurs  n'en  parlent  même  pas.  Cependant 
M.  Godemer  en  a  recueilli  cinq  exemples  (1),  et  M.  Pinjon  (2)  l'a  ren- 
contrée une  fois. 

Voici  comment  M.  Morel-Lavallée  en  expose  les  causes  et  le  méca- 
nisme :  . 

^  «  La  superposition  du  bout  externe  de  la  clavicule  à  la  base  de 
l'apophyse  coracoïde,  les  deux  ligaments  robustes  qui  l'y  attachent, 
l'étendue  dans  laquelle  il  la  déborde  en  dehors,  pour  aller  encore  se 
joindre  à  l'acromion  par  une  capsule  assez  résistante  ;  le  prolonge- 
ment comme  indéfini  du  bec  coracoïdien,  en  avant  et  en  bas  par  le 
triple  faisceau  charnu  qui  s'y  implante  ;  la  contraction  instinctive  des 
muscles  qui  serrent  l'épaule  contre  la  poitrine  dans  l'accident  ;  la  dif- 
ficulté qu'un  effort  excessif,  dirigé  en  arrière  et  en  haut,  porte  exclu- 
sivement sur  le  scapulum  ;  la  facilité  plus  grande  de  la  fracture  de  la 
clavicule  ou  du  déplacement  de  son  extrémité  sternale  en  avant  :  voilà 
ce  qui  explique  la  longue  erreur  des  auteurs;  ils  s'étaient  exagéré 
l'efficacité  de  cet  ensemble  de  conditions  préventives.  Peut-être  leur 
opinion,  accréditée  parmi  les  praticiens,  a-t-elle  plus  d'une  fois  fait 
rejeter  sur  d'autres  lésions  les  symptômes  de  la  luxation  sous-cora- 
coidienne.  Il  semble  qu'on  ait  principalement  été  préoccupé  de  deux 
choses  :  de  la  manière  dont  l'arc  ostéo -musculaire,  formé  par  l'apo- 
physe coracoïde  et  le  petit  pectoral,  est  fermé  en  avant  et  en  arrière 
et  de  la  proportion  dans  laquelle  la  clavicule,  appuyée  sur  la  convexité 
de  cette  voûte,  la  dépasse  en  dehors.  Mais  il  y  a'deux  autres  points 
auxquels  on  n'a  pas  songé  :  ce  sont  la  possibilité  du  refoulement  en 
nnnere  de  la  partie  flexible  de  l'arc,  en  un  mot,  du  petit  pectoral 
entraîne  sous  l'apophyse  par  laclavicule,  et  Vécartement  de  l'omoplate 
qui,  en  s'opérant  sous  l'influence  d'une  violence  extérieure,  retire 
l  apophyse  coracoïde  de  dessous  la  clavicule,  pour  l'amener  à  l'extré- 
mité de  cet  os,  et  commence  ainsi  la  luxation.  Elle  s'achève  par 
1  élévation  d'un  des  os  ou  par  l'abaissement  de  l'autre,  favorisés  par 

(1)  Hecueil  des  travaux  de  la  Société  médicale  d'Indre-el- Loire,  1843. 
^'^)  Journal  de  médecine  de  L.y on, 
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los  muscles,  qui,  après  l'action  de  la  cause,  altiœut  l'apophyse  cora- 
coïde  sur  la  clavicule  déprimée.  Telle  est  ici,  si  je  ne  m'abuse,  la  clef 
du  double  mécanisme  de  la  luxation  ;  le  reste,  la  rupture  des  liga- 
ments, etc.,  n'est  que  secondaire  ;  les  trois  liens  libreux  qui  unissent  la 
clavicule  à  l'omoplate  se  déchirent  aisément,  comme  le  prouve  la  Irc- 
quence  du  déplacement  sus-acromial. 

»  Il  y  aurait  donc,  selon  nous,  pour  cette  luxation,  deux  modes  de 
production  :  dans  l'un,  au  moment  où  la  force  extérieure,  uniquement 
appliquée  sur  l'omoplate,  la  pousse  en  arrière  et  en  dehors,  la  clavi- 
cule, arrêtée  par  les  premières  côtes,  par  son  articulation  interne,  et 
sans  doute  aussi  par  le  grand  pectoral,  rompt  ses  ligaments  scapu- 
laires;  et  par  l'effet  de  la  violence,  peut-être  encore  par  la  contrac- 
.tion  du  grand  pectoral,  qui  l'attire  en  avant  et  en  bas,  elle  passe 
au-devant  du  petit  pectoral,  qu'elle  refoule  sous  l'apophyse  coracoïde. 
Elle  s'y  maintient  en  s'engrenant  en  quelque  sorte  contre  le  col  de  la 
cavité  glénoïde,  ou  dans  l'espace  étroit  qui  sépare  cette  fossette  de  la 
racine  de  l'apophyse.  L'action  musculaire  reste-t-elle  étrangère  à  cette 
fixation  de  l'os  dans  sa  situation  anormale  ?  N'y  concourt-elle  pas,  au 
contraire,  en  augmentant  la  pression  réciproque  de  l'extrémité  clavi- 
culaire  et  du  scapulum,  et  surtout  de  la  manière  suivante  ?  La  clavi- 
cule, arc-boutée  assez  en  arrière  contre  la  face  interne  du  scapulum, 
lui  sert  comme  de  pivot  sur  lequel  le  petit  pectoral ,  raccourci  par  son 
refouleiiient,  le  fait  basculer  en  avant,  en  dessous  et  en  bas,  et  s'oppose 
ainsi  au  dégagement  de  l'extrémité  luxée. 

»  L'abaissement  du  moignon  de  l'épaule,  la  déviation  du  bord  spi- 
nal du  scapulum  en  dehors,  ne  s'expliquent- ils  pas  ainsi 'parfaite- 
ment? Ily  a  cependant  contre  cette  théorie  une  objection  qui  m'avait 
arrêté  dans  le  principe,  mais  qui  a  perdu  de  sa  force  à  mesure  que  j'ai 
mieux  étudié  le  sujet.  On  dirait  que  si  le  petit  pectoral  pouvait  opé- 
rer sur  l'omoplate  le  double  mouvement  de  conversion  et  d'inclinaison 
dont  nous  avons  parlé,  il  devrait  bien  plus  aisément  retirer  la  clavi- 
cule de  dessous  l'apophyse  coracoïde  et  la  ramener  en  avant.  Sans 
doute,  si  elle  n'était  pas  retenue  par  l'espèce  d'enclavement  que  nous 
avons  décrit. 

»  Si  cette  réponse  ne  levait  pas  la  difficulté,  on  pourrait  la  résoudre 
autrement,  en  abandonnant  le  refoulement  du  petit  pectoral  et  le 
passage  de  la  clavicule  devant  ce  muscle.  Bien  que  cette  disposition 
se  soit  seule  présentée  à  l'esprit  des  deux  médecins  qui  ont  observé  la 
luxation  sous-coracoïdie.nne,  j'y  tiens  d'autant  moins  ,  que  le  second 
mode  so  conçoit  mieux,  et  rend  aussi  bien  compte  des  symptômes. 

V  Fn  elfot  une  fois  l'éminencc  coracoïde  amenée  par  la  diduction 
du  sciipulum  au  bout  de  la  clavicule,  ce  dernier  os  ne  peut-il  pas,  en 
se  déprimant,  s'engager  directement  sous  l'apophyse,  derrière  le  petit 
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pectoral,  et,  en  venant  alors  s'arc-boiiter  contre  la  face  interne  de 
l'omoplate,  n'éloigne-t-il  pas  de  l'autre  les  deux  attaches  du  muscle 
de  toute  l'étendue  horizontale  qui  sépare  la  fossette  acromialo  du 
côté  interne  du  col  glénoïdien,  où  il  s'appuie  ?  Le  faisceau  costo- 
coracoïdien  n'acquiert-il  pas  ainsi  une  tension  suffisante  pour  impri- 
mer au  sommet  de  l'épaule  sa  double  déviation  en  bas  et  en  dedans. 

»  En  attendant  que  le  scalpel  ait  dissipé  toute  incertitude,  c'est  ce 
dernier  mécanisme  que  je  proposerai  de  préférence,  sans  cependant 
prétendre  rejeter  complètement  l'autre.  Ils  ne  s'excluent  pas,  et  chacun 
pourrait  répondre  à  un  certain  nombre  de  faits.  Ni  l'un  ni  l'autre 
n'impliquent  d'ailleurs  l'allongement  du  membre,  puisque  l'extrémité 
claviculaire  s'arrête  sur  le  scapulum  en  dedans  de  l'articulation  du 
bi'as.  S'il  arrivait  qu'en  s'avançant  davantage  en  dehors,  elle  s'inter- 
posât à  l'acromion  et  à  la  téte  humérale,  il  y  aurait  allongement; 
mais  rien  ne  serait ,  au  fond ,  changé  à  la  théorie ,  car  la  clavicule 
s'enclaverait  entre  l'apophyse  coracoïdeet  la  cavité  glénoïde,  et  le  jeu 
du  petit  pectoral,  etc.,  serait  le  même.  » 

Généralement  l'âge  avancé  des  sujets,  ou  leur  tempérament  lym- 
phatique, avait  favorisé  la  luxation  en  diminuant  la  résistance  du 
ligament  et  l'énergie  des  muscles. 

Sur  les  six  cas  jusqu'ici  observés,  la  lésion  a  porté  quatre  fois 
du  côté  droit.  Elle  a  toujours  été  déterminée  par  une  chute  sur  la  face 
antérieure  du  moignon  de  l'épaule. 

Les  caractères  anatomiqucs  n'ont  point  encore  été  puisés  à  leur  véri- 
table source,  c'est-à-dire  à  l'autopsie  ;  tous  ceux  qui  se  tirent  de 
l'interprétation  des  symptômes  ou  des  expériences  cadavériques  ont 
été  indiqués  plus  haut.  Ils  se  résument  dans  la  rupture  intégrale  des 
ligaments  acromiens  et  coracoïdiens,  dans  la  situation  de  l'extrémité 
claviculaire  sous  l'apophyse  coracoïde  et  contre  le  côté  interne  du  col 
glénoïdien,  dans  la  tension  du  petit  pectoral  refoulé  ou  non,  dans  la 
direction  de  l'angle  antérieur  de  l'omoplate  en  dedans  et  en  bas,  de 
son  bord  spinal  en  dehors,  de  son  angle  inférieur  en  arrière,  etc. 

Le  moignon  de  l'épaule  est  affaissé  et  sensiblement  porté  en  avant  ; 
le  membre  est  pendant  contre  le  tronc,  sans  allongement,  mesure  prise 
de  l'acromion  à  l'épitrochlée.  Le  bras  se  meut  aisément  dans  tous  les 
sens,  excepté  en  dedans  et  en  haut,  sans  augmenter  la  douleur,  ordi-. 
nairement  assez  vive,  de  l'articulation  luxée.  La  région  acromio-cora- 
coïdienne  est  ecchymoséc  par  l'effet  direct  de  la  violence  extérieure, 
ou  par  suite  de  la  rupture  des  petits  vaisseaux  inséparable  de  la  pro- 
duction delà  luxation  elle-même,  mais  probablement  par  la  première 
de  ces  causes.  La  clavicide  est  coiiq:)létement  clfacée,  surtout  cà  son 
extrémité  externe,  qu'on  a,  dit-on,  sentie  dans  l'aisselle.  La  distance 
de  l'acromion  au  sternum  n'a  point  été  mentionnée  ;  mais  nous  avons 
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VU  comment  l'augmentation  devait  être  constante.  Il  y  a  pour  la 
mesurer  une  précaution  à  prendre  :  la  clavicule  est  déprimée  et  l'angle 
acromial  incliné  en  dedans  ;  c'est  pour  l'allongement  une  double  cause 
de  dissimulation.  Il  faut,  par  une  pression  ménagée,  essayer  de  rame- 
ner l'angle  inlérieur  et  le  bord  spinal  de  l'omoplate  contre  le  tronc, 
autant  que  possible  dans  la  situation  normale.  Ce  mouvement  de  bas- 
cule, en  rapprochant  du  corps  la  pointe  et  le  bord  spinal  de  l'os,  en 
éloigne  la  base  et  l'angle  acromial,  et  rétablit  ainsi  l'allongement  réel 
en  le  rendant  appréciable  (Morel-Lavallée). 

Si  l'allongement  de  l'intervalle  acromio-sternal  est  constant,  comme 
je  le  pense,  il  suffit  seul  pour  caractériser  la  luxation.  Il  n'y  a  pas 
d'autre  lésion  traumatique  de  l'épaule  qui  s'accompagne  de  ce  sym- 
ptôme; d'ailleurs  la  liberté  de  l'apophyse  coracoïde  sous  les  téguments 
et  les  autres  signes  lèveraient  tous  les  doutes. 

Il  semblerait  peut-être  qu'une  luxation  très  difficile  doit  être  très 
grave  ;  il  n'en  est  rien  ici.  La  réduction  et  la  contention  sont  égale- 
ment aisées,  et  la  guérison  prompte  et  exempte  de  difformité. 

Un  aide,  s'emparant  du  bras  pour  le  faire  jouer  comme  un  levier  du 
troisième  genre,  le  saisit  en  haut  avec  la  main  droite,  en  bas  avec  la 
gauche,  et  tire  horizontalement  sur  la  partie  supérieure  de  l'humérus 
en  même  temps  qu'il  tient  le  coude  contre  le  tronc.  Pendant  cette 
tentative,  le  chirurgien  s'efforce  de  trouver  une  prise  directe  sur  la 
clavicule  pour  la  relever.  Tel  est  le  procédé  de  réduction  qui  nous 
semble  le  plus  rationnel.  En  mettant  le  bras  dans  l'abduction  pour 
pratiquer  les  tractions,  le  grand  pectoral  et  le  coraco-brachial  seraient 
tendus  et  les  contrarieraient.  Sans  prétendre  qu'on  ne  doive  jamais 
recourir  à  cette  manœuvre,  je  recommande  la  première,  dùt-on,  si  la 
main  droite  de  l'aide  était  insuffisante,  la  remplacer  par  une  alèze  en 
cravate  entourant  le  haut  du  bras,  et  confiée  à  plusieurs  aides  ;  on 
retiendrait  toujours  le  coude  contre  le  tronc.  Comme  il  n'y  a  ni  engre- 
nage ni  frottement  notable,  on  n'a  à  lutter  que  contre  la  force  des 
muscles,  dont  on  triomphe  aisément.  Une  fois  réduite,  la  luxation 
montre-t-elle  de  la  tendance  à  se  reproduire  ?  C'est  un  point  qui  n'a 
pas  été  touché  par  les  observateurs.  N'est-il  pas  probable  qu'elle  se 
transformerait  plutôt  en  une  luxation  sus-acromiale  ?  Quoi  qu'il  en 
soit,  le  bandage  de  Desault  a  réussi  ;  je  préfère  celui  de  M.  le  profes- 
seur Velpeau. 

K.  Luxation  simultanée  des  deux  extrémités  de  la  clavicule.  — 
Cette  lésion,  dont  M.  Porral  (1)  a  rencontré  l'unique  exemple  qu'on 
possède,  est'trop  extraordinaire  pour  que  nous  nous  y  arrêtions.  Nous 
dirons  seulement  que  l'extrémité  interne  était  luxée  en  avant  et  en 

(1)  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  t.  Il,  1831. 
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haut,  l'externe  en  haut  et  en  arrière.  La  guérison  du  dernier  dépla- 
cement fut  parfaite;  cehedu  premier  n'eut  pas  heu,  ce  qui  n'empêcha 
pas  les  mouvements  de  se  rétablir. 

L.  Luxations  de  la  tête  de  l'huméuus.  —  Do  nombreuses  recher- 
ches ont  été  entreprises,  dans  ces  derniers  temps,  sur  les  luxations  de 
la  tète  de  l'humérus.  A.  Cooper,  MM.  Malgaigne,  Velpeau,  Maison- 
neuve,  Goyrand,  etc.,  ont  écrit  sur  ce  sujet.  Presque  toute  l'histoire 
de  cette  maladie  a  été  changée  bu  présentée  sous  des  points  de  vue 
nouveaux,  et  quelquefois  différents ,  par  ces  auteurs.  Je  vais  profiter 
de  ces  travaux  en  m'efforçant  de  jeter  quelque  jour  où  règne  encore 
(juelque  obsciu'ilé. 

Tariélés  et  nomeucHaAinH-cs.  —  Je  jetterai  d'abord  un  coup 
d'oeil  très  rapide  sur  les  dispositions  anatomiques  qui  peuvent  être  con- 
sidérées comme  causes  prédisposantes  générales.  Après  avoir  établi  les 
variétés  et  sous-variétés,  je  décrirai  les  principales,  et  j'étudierai  alors 
leurs  causes  spéciales  et  leur  mécanisme. 

J'ai  déjà  dit,  qu'à  elles  seules,  les  luxations  de  la  tête  de  l'humérus 
étaient  plus  nombreuses  que  toutes  les  autres  luxations  prises  ensem- 
ble. Cette  fréquence  est  expliquée  par  les  mouvements  de  cette  join- 
ture et  parla  longueur  du  levier  que  représente  le  membre  supérieur, 
et  par  les  rapports  des  pièces  qui  la  constituent.  En  effet,  une  surface 
presque  plane  sur  laquelle  repose  une  tête  d'os  dont  la  surface  articu- 
laire a  le  triple  d'étendue  de  la  première,  au  point  que  les  deux  tiers 
de  cette  sphère  sont  en  rapport  avec  un  ligament,  lequel  est  lâche; 
voilà  déjà  d'excellentes  conditions  de  déplacements.  Ajoutez  l'étendue 
des  mouvements  de  cette  articulation,  étendue  dont  le  levier  repré- 
senté par  le  bras,  quelquefois  par  tout  le  membre  supérieur,  peu  t  donner 
une  idée,  et,  encore  un  coup,  vous  vous  expliquerez  cette  fréquence. 
L'articulation  ainsi  considérée,  on  a  pu  admettre  des  luxations  dans 
tous  les  sens.  Mais,  pour  le  chirurgien,  la  cavité  articulaire  n'est  pas  seu- 
lement formée  parla  suface  glénoïdale,  il  faut  y  joindre  l'acromion  et 
l'apophyse  coracoïde,  qui,  avec  le  ligament  intermédiaire,  forment 
une  voûte  pour  abriter  la  moitié  de  la  tête  de  l'humérus.  Celte  voûte  a 
deux  piliers  :  un  enarrière,  formé  par  l'angle  inférieur  de  l'acromion, 
etqui  descend  jusqu'au  milieu  dubord  postérieur  delà  cavité  gléiioïde; 
l'autre  e?î  avant  est  constitué  par  l'apophyse  coracoïde;  ce  pilier  ne 
descend  pas  au-dessous  du  quart  supérieur  du  bord  antérieur  de  la 
môme  cavité.  On  voit  déjà  que  la  luxation  n'est  pas  possible  directe- 
ment en  haut,  et  qu'en  arrière  elle  ne  peut  s'opérer  qu'au-dessous  du 
milieu  de  la  cavité  glénoïdc.  Restent  donc,  pour  laisser  passer  la  tète 
de  l'humérus,  la  moitié  du  bord  postérieur  do  la  cavité  glénoïde,  pres- 
que tout  son  bord  antérieur,  et  en  bas,  le  point  (1((  réunion  de  ces 
deux  bords.  Mais  là,  c'est-à-dire  à  l'extrémité  infériqure  de  la  cavité 
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glénoïile,  est  une  forte  insertion  du  triceps  bracliial  dont  le  tendon 
renforce  considérablement  la  capsule,  ce  qui  réduit  encore  les 
points  par  où  l'os  peut  s'échapper.  Les  luxations  auront  donc  lieu 
principalement  en  avant  et  en  arrière  :  plus  souvent  en  avant,  parce 
qu'entre  l'apophyse  coracoïde  (pilier  antérieur) ,  et  le  tendon  du  tri- 
ceps, est  un  espace  en  rapport  avec  le  grand  diamètre  de  la  tète  de 
l'humérus;  moins  souvent  en  arrière,  parce  que  entre  l'angle  intérieur 
de  l'acromion  (pilier  postérieur)  et  le  même  tendon  du  triceps,  l'espace 
n'a  guère  plus  de  la  moitié  du  premier.  Et  même  il  est  probable  que 
dans  les  cas  de  luxations  en  arrière,  il  y  avait  primitivement  une 
anomalie  de  l'acromion,  qui  faisait  descendre  le  pilier  postérieur 
moins  bas  :  de  là  plus  d'espace  entre  lui  et  le  tendon  du  triceps;  donc 
plus  de  facilité  pour  laisser  passer  la  tête. 

En  prenant  pour  base  de  la  principale  division  les  points  du  rebord 
glénoïdien  qui  laissent  échapper  la  tête  de  l'humérus,  on  arrive  à  éta- 
blir ces  deux  variétés  :  1°  l'humérus  est  porté  en  avant,  vers  l'aisselle  ; 
2°  la  tête  de  l'iiumérus  est  portée  en  arrière  ,  vers  la  fosse  sous-épi- 
neuse (1).  La  première  variété  est  incomparablement  la  plus  fréquente  : 
c'est  celle  qu'on  appelait  en  bas,  en  dedans,  dans  l'aisselle,  in  alis 
(Hippocrate);  tandis  qu'une  pratique  de  trente  ans  dans  un  grand  hô- 
pital pourrait  ne  jamais  vous  fournir  l'occasion  d'observer  la  luxation 
en  arrière  ou  dans  la  fosse  sous-épineuse.  J'ai  fait  entendre  que  les 
luxations  directement  en  haut  et  directement  en  bas  étaient  impossi- 
bles :  maintenant  je  dois  ajouter  que  la  voûte  acromio-coracoïdienne 
peut  être  brisée,  déformée;  de  là  des  déplacements  plus  ou  moins 
complets  dans  ce  sens;  pour  ce  qui  est  des  luxations  en  bas,  je  dirai 
bientôt  comment  on  doit  les  entendre. 

La  tête,  après  avoir  franchi  le  bord  antérieur  de  la  cavité  glénoïde, 
ne  contracte  pas  toujours  les  mêmes  rapports.  Les  rapports  nouveaux 
servent  aux  sous-divisions.  Pour  M.  Sédillot,  si  la  tête  descend  contre 
la  côte  de  l'omoplate,  c'est  la  variété  axiUaire;  pour  d'autres,  ce  serait 
une  luxation  en  dedans  ;  elle  est  coracoïdienne  pour  le  professeur  de 
Strasbourg,  si  la  même  tête  est  appuyée  contre  l'apophyse  coracoïde  ; 
si  elle  remonte  en  haut  pour  se  mettre  en  rapport  avec  la  clavicule, 
c'est  la  variété  claviculaire,  qui  elle-même  se  divise  en  scapulo  clavicu- 
laire  et  en  costo-claviculaire ,  selon  que  le  muscle  sous-scapulaire  est 
ou  n'est  pas  déchiré.  Celte  variété  claviculaire  est  la  luxation  en  haut 
de  quelques  modernes.  Enfin  M  Sédillot  a  admis  une  variété  inter- 
costale pour  classer  un  fait  cité  par  Larrey.  Cet  illustre  chirurgien  a  vu 
dans.lc  cabinet  de  Prochaska  une  pièce  qui  prouvait  que  la  tète  de 

(1)  CcUc  divison  corrcspo.id  à  ccllc-ci  :  1"  luxa.ion  sous.coracoU:cnno ; 
2"  sous-acromiale  (.Vlaicaic;nc). 
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rimmérus  avait  écarté  les  côtes,  rompu  les  muscles  intercostaux  et 
pénétré  dans  la  poitrine. 

M.  Velpeau  propose  trois  divisions  des  luxations  m  avant  :  1°  sous- 
pectorale,  lorsque  la  tête  de  l'humérus  s'est  placée  dans  le  creux  de 
l'aisselle,  entre  les  muscles  sous-scapulaire  et  pectoraux  ;  2"  smis-sca- 
pulaire,  si  la  tête  est  logée  dans  la  fosse  axillairedu  scapulum  et  sé- 
parée du  creux  de  l'aisselle  par  le  muscle  sous-scapulaire  ;  3°  sous-cla- 
viculaire,  quand  la  tête  est  remontée  près  de  la  racine  de  l'apophyse 
coracoïde. 

Dans  la  luxation  en  arrière,  la  tête  peut  s'éloigner  plus  ou  moins 
de  l'acromion  ,  passer  dans  la  fosse  sous-épineuse.  On  a  donc  établi 
la  variété  sous-acromîenne  et  la  variété  sous-épineuse  ;  je  me  servirai 
de  cette  sous-division. 

Quelquefois  c'est  une  partie  de  la  cavité  glénoïde  qui  constitue  le 
rapport  le  plus  immédiat  de  la  tète  de  l'os ,  c'est-à-dire  qu'un  des 
points  de  l'humérus  qui  est  renfermé  dans  la  capsule  est  encore  en 
contact  avec  un  point  de  la  cavité  glénoïde  :  c'est  alors  la  luxation 
incomplète.  Ainsi  formulée,  il  n'y  a  pas  moyen  de  contester  ce  demi- 
déplacement,  comme  on  l'a  fait  depuis  Hippocrate. 

La  luxation  de  la  tête  de  l'humérus  peut  être  double.  Sanson  cite 
le  fait  suivant  :  Un  portefaix,  s'apprêtant  à  recevoir  sur  le  dos  un  sac 
de  grain,  avait  les  bras  tendus,  élevés,  et  les  mains  appuyées  sur 
le  derrière  de  la  voitm-e  que  l'on  déchargeait  ;  le  corps  était  for- 
tement penché  en  avant.  Le  sac  tomba  lourdement  sur  la  nuque  et 
la  partie  supérieure  du  dos;  il  imprima  au  tronc  un  violent  mou- 
vement en  avant,  tandis  que  les  membres  supérieurs  étaient  fixés. 
Cet  homme  fut  immédiatement  conduit  à  l'Hôtel-Dicu  pour  se 
faire  réduire  une  double  luxation  en  bas  (luxations  en  avant)  des 
deux  humérus. 

Je  viens  d'exposer  les  variétés  et  sous-variétés  des  auteurs  qui 
ont  ici  une  certaine  autorité,  en  élaguant  le  malentendu  et  les 
obscurités  de  la  controverse.  Voici  maintenant  les  divisions  qui , 
selon  moi,  sont  les  plus  favorables  aux  études  et  à  la  pratique.  Je 
prendrai,  pour  les  déterminer,  des  points  osseux  :  ainsi  le  bord  anté- 
rieur et  le  bord  postérieur  de  la  cavité  glénoïde  serviront  pour  établir 
les  deux  principales  divisions,  car  c'est  par  un  de  ces  bords  que  la  tête 
de  l'humérus  s'échappe.  Mais  ces  bords  ont  une  certaine  étendue  et  la 
tête  peut  sortir  à  plusieurs  hauteurs.  D'ailleurs,  une  fois  échappée, 
elle  n'établit  pas  toujours  les  mêmes  rapports;  les  plus  importants, 
pour  le  praticien,  sont  ceux  qu'elle  contracte  avec  les  os  de  l'épaule. 
Anisi  la  tête  est  sous  l'apophyse  coracoïde,  sous  la  clavicule,  sous  la 
cavité  glénoïdale,  ou  bien  sous  l'acromion  ou  sous  l'épine  de  l'omo- 
plate;  de  là  les  sous-variétés  sous-caracoïdiennc,  sous-claviculaire , 
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sous-gléiioïdieuiu' ,  sous-acromienne,  sous-épincusc ,  quu  je  classe 


ainsi 


Classification  et  nomenclature  de  l'auteur  (1). 


Fig.  86. 


VAIKETES. 

I.  Luxation  en 
avant.  La  tête  de 
l'humérus  est  sor- 
tie par  un  point  du 
bord,  antérieur  de 
la  cavité  glénoïdc 
(Hg.  86,  A). 


II.  Luxation  en 
arrière.  La  tête  de 
l'humérus  est  sor- 
tie par  le  bord  pos- 
térieur de  la  cavité 
glénoïde(fig.86,c). 


SODS-VARIEÏES. 

1"  Sous-coracoïdienne.  La  lêle 
de  l'humérus  est  sous  la  racine  de 
l'apophyse  coracoïde  et  appliquée 
contre  la  face  antérieure  du  col  de 
l'omoplale. 

2"  Sous-claviculaire.  La  léte  de 
l'humérus  est  sous  la  clavicule  et 
en  rapport  avec  le  côté  interne  de 
l'apophyse  coracoïde. 

3°  Sous-glénoïdienne.  La  tête  de 
l'humérus  est  en  rapport  avec  une 
surface  triangulaire  à  base  supé- 
rieure, en  avant  de  ce  qu'on  ap- 
pelle la  côte  de  l'omoplate ,  et  ter- 
minée en  haut  par  la  grosse  extré- 
mité de  l'ovale  représenté  par  la 
\  cavité  glénoïdc  (fig.  86,  b). 

1»  Sous-acromienne.  La  tête  de 
l'humérus  est  sous  la  racine  de  l'a- 
cromion  et  appliquée  contre  la  face 
postérieure  du  col  de  romoplalc. 

2°  Sous-épineuse.  La  léte  de  l'hu- 
mérus est  plus  en  arrière  sous  l'é- 
pine de  l'omoplale. 


1»  Luxations  en  avant.  —  La  cause  la  plus  fréquente  de  cette  pre- 
mière variété  serait  directe,  selon  A.  Cooper,  c'est-à-dire  une  chute 
dans  laquelle  l'épaule  heurte  directement  contre  une  surface  inégale, 
la  tête  de  l'humérus  étant  pottssée  en  bas,  dans  un  moment  où  les 
muscles  ne  sont  pas  préparés  à  la  résistance  (2).  Pour  les  autres  au- 
teurs, la  cause  la  plus  fréquente  est  indirecte;  c'est  une  chute  sur  la 
main  ou  sur  le  coude,  et  voici  comment  on  explique  le  mécanisme  du 
déplacement  :  le  bras  est  écarté  du  tronc  ,  le  coude  est  retenu  par  le 
sol,  c'est  là  le  point  fixe;  la  tète  de  l'humérus  devient  le  point  mol)ilo, 
et  la  puissance  qui  achève  la  luxation  est  représentée  par  les  muscles 

Ln-and  pectoral  et  dorsal. 

La  sous-variété  sous-coracoïdienne  étant  le  type  des  luxations  en 

m  J'ai  fait  représenter  ici  une  omoplate  dégagée  de  tout  rapport,  pour  mar- 
quer d'une  manière  précise  les  points  principaux  où  la  lètc  de  l'humérus  peut 
se  porter  direclemenl,  primitivement. 

(2)  OEuvres  d'A.  Cooper,  traduction  de  Chassaignac,  p.  8i. 
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(ivant,  c'est  elle  que  je  décrirai  avec  détail.  Le  moignon  de  l'épaule  a 
perdu  sa  rondeur,  car  la  tête  de  l'humérus  no  soutenant  plus  le  del- 
toïde, celui-ci  se  laisse  déprimer  ;  en  pressant  sur  ce  muscle,  la  main 
sent  un  vide  au  fond  duquel  est  la  cavité  glénoïde  :  il  y  a  saillie  de 
l'acromion;  la  téte  de  l'humérus  forme  dans  l'aisselle  ,  en  avant,  une 
tumeur  arrondie,  le  coude  est  écarté  du  tronc;  une  ligne  qui  en  part 
et  qui  suit  l'axe  de  l'humérus  ne  passe  pas  sur  la  cavité  glénoïde,  mais 
en  dedans;  l'avant-bras  est  fléchi;  le  bras  est  plus  long,  c'est-à-dire 
que  l'espace  qui  existe  entre  l'angle  externe  de  l'acromion  et  le  con- 
dyle  externe  de  l'humérus  luxé  est  plus  étendu  que  le  même  espace 
mesuré  du  côté  sain.  La  tète  du  malade  est  penchée  du  côté  de  la 
luxation  ;  il  soutient  ordinairement  le  bras  luxé  avec  la  main  du  côté 
opposé ,  ce  qui  soulage  la  douleur,  laquelle  se  transforme  quelquefois 
en  un  engourdissement  gagnant  les  doigts.  Les  mouvements  volon- 
taires du  bras  sont  impossibles  ;  les  mouvements  communiqués 
sont  douloureux,  difficiles  et  très  bornés,  surtout  ceux  qui  tendent  à 
rapprocher  le  coude  du  tronc  ;  il  est  plus  facile  et  moins  douloureux 
de  l'en  éloigner  et  de  le  porter  d'avant  en  arrière.  L'autopsie  montre 
une  large  déchirure  du  ligament  capsulaire,  la  tête  de  l'humérus  sous 
la  racine  de  l'apophyse  coracoïdale  et  appliquée  contre  le  col  de 
l'omoplate,  comme  figure  87. 


Fig.  87. 


Fig.  88. 


U\  mis-daviculaire  est  considérée  par  Boyer  et  autres  comme  con- 
sécutive à  la  luxation  en  avant  et  à  celle  qu'on  appelait  alors  en  bas, 
ce  qui  est  très  contesté.  Cette  deuxième  sous-variété  est  plus  souvent 
produite  immédiatement:  seulement  on  notera  que  la  déchirure  de  la 
(■iipsuie  articulaire  est  alors  considérable,  et  c'est  ordinairement  après 
une  chute  sur  le  coude  très  éloigné  du  tronc  et  dirigé  en  arrière  qu'on 
observe.  La  téte  de  l'humérus  est  placée  dans  le  sinus  de  l'angle 
formé  en  haut  par  la  clavicule ,  en  dehors  par  l'apophyse  coracoïde. 
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La  ligure  88  montre  ces  rapports  de  la  tôle  de  l'humérus  :  on  voit 
qu'elle  est  surmontée  par  la  clavicule.  La  position  de  la  lôte  à  cette 
hauteur  indique  suffisamment  le  raccourcissement  du  bras.  Il  doit  y 
avoir  tumeur  vers  l'espace  qui  sépare  le  deltoïde  du  pectoral  ;  elle  sera 
peu  marquée  dans  l'aisselle;  au-dessous  de  l'acromion,  en  arrière  et 
directement  en  dehors  de  l'épaule,  il  y  aura  dépression. 

Quant  à  la  sous-glénoïdienne ,  voici  ce  qui  existe  réellement  :  il  y  a 
une  luxation  de  l'humérus,  dont  la  tête  repose,  non  sur  la  côte  de 
l'omoplate  où  s'insère  la  longue  portion  du  triceps ,  mais  en  avant  de 
cette  côte,  sur  une  surface  triangulaire  à  base  supérieure,  regardant 
en  avant  et  en  dehors ,  surface  terminée  en  haut  par  le  bord  saillant 
delà  grosse  extrémité  de  l'ovale  formé  par  la  cavité  glénoïde  (  voyez 
f]g.  86,  b)  ,  ce  qui  constitue  la  troisième  sous-variété  des  luxations  an- 
térieures :  je  l'appelle  sous-glénoïdienne  pour  éviter  le  mot  en  bas ,  qui 
a  trop  été  compromis,  et  parce  que,  comme  je  l'ai  dit,  il  est  toujours 
plus  avantageux  de  préciser  le  point  osseux  qui  constitue  le  principal 
rapport.  Eh  bien,  ici  la  tète  de  l'humérus  est  dominée  par  le  rebord 
inférieur  de  la  cavité  glénoïde  ;  on  trouve  en  arrière  le  tendon  de  la 
longue  portion  du  triceps,  en  avant  le  muscle  sous-scapulairc: 

Cette  sous-variété  est  très  rare;  cependant  le  glissement  de  haut 
en  bas  de  la  tête  de  l'humérus  et  la  sortie  de  celte  tête  à  travers  une 
déchirure  de  la  capsule  existent  fréquemment,  à  la  suite  d'une  chute 
sur  le  coude  éloigné  du  tronc;  mais  quand  le  bras,  livré  à  son  poids, 
retombe,  la  tête  humérale ,  glissant  de  bas  en  haut,  rentre  le  plus 
souvent  dans  la  cavité  glénoïde,  et  la  luxation  se  réduit  ainsi  d'elle- 
même  au  moment  où  elle  vient  de  se  produire.  C'est  alors  un  dépla- 
cement momentané,  une  entorse.  Pour  que  le  déplacement  persiste, 
pour  qu'il  y  ait  réellement  luxation ,  il  faut  que  la  partie  supérieure 
de  la  capsule  ait  plus  de  longueur,  de  laxité,  que  dans  la  plupart  des 
cas.  Ceci,  m'écrit  M.  Goyrand  ,  je  l'ai  vu  et  revu  :  sur  dix  luxations  en 
bas  que  je  produisais  sur  le  cadavre,  neuf  se  réduisaient  toujours 
quand  je  laissais  retomber  le  br^is  sur  le  côté,  et  c'était  la  résistance 
de  la  partie  supérieure  de  la  capsule,  toujours  intacte  dans  ce  cas, 
qui  faisait  obstacle  à  la  persistance  de  la  luxation. 

Voici  les  caractères  de  la  luxation  sous-glénoïdienne  :  allongement 
constant  du  membre  ;  absence  de  la  saillie  de  la  tèle  de  l'humérus 
sous  l'apophyse  coracoïde  ;  aplatissement  considérable  du  moignon, 
saillie  très  prononcée  et  très  superficielle  dans  l'aisselle  ;  fixité  de  l'hu- 
mérus; rapprochement  du  coude  plus  difficile  que  pour  les  autres 
luxations.  Dans  un  fait  observé  par  M.  Goyrand  avec  grand  soin,  le 
coude  a  été  porté  un  peu  en  avant,  en  même  temps  qu'en  dehors, 
ce  qui  s'explique  bien  par  la  direction  delà  surface  sur  laquelle  repose 
la  tête  humérale. 
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2"  Luxations  en  arrière.  — Il  n'est  plus  possible  maintenant  denier 
l'exiblonce  clos  luxations  appartenant  à  cette  variété,  c'est-cà-dire  celles 
([ui  ont  lieu  quand  la  tète  de  l'humérus  peut  passer  entre  l'angle  in- 
férieur de  l'acromion  et  le  tendon  du  triceps  brachial.  A.  Cooper, 
Boyer,  M.  Sédillot,  ont  parfaitement  observé  cette  espèce.  Elle  est 
(ordinairement  produite  par  une  chute  sm-  le  coude  dirigé  en  avant  et 
en  haut.  Alors  la  tète  de  l'humérus,  portée  en  arrière  et  un  peu  en 
bas,  déchire  la  capsule  sur  ce  point  et  tend  à  se  porter  vers  la  racine 
de  l'acromion  :  c'est  alors  la  sous-variété  sous-aa^omienne ;  ou  bien  la 
tôle  va  plus  loin  se  placer  sous  l'épine  du  scapulum,  et  c'est  la  sous- 
variété  sous- épineuse.  Je  ne  décrirai  que  la  sous-acromienne,  qui  est  le 
type  de  cette  variété  ;  il  ne  sera  pas  difficile  de  comprendre  ce  que 
l'autre  présenterait  de  différences,  si  elle  existait  réellement. 

Quand  on  examine  un  sujet  maigre  affecté  d'une  luxation  en  arrière, 
voici  ce  qu'on  constate  :  Absence  de  la  saillie  du  moignon  de  l'épaule; 
au  contraire,  dépression  sur  ce  point.  On  sent  parfaitement  les  bords 
de  l'acromion  ;  aucune  saillie,  aucune  tumeur  dure  à  la  face  anté- 
rieure de  l'épaule  ni  dans  l'aisselle.  Là,  si  l'on  presse  fortement,  on 
peut  sentir  l'extrémité  inférieure  de  la  cavité  glénoïde;  le  bord  anté- 
rieur de  l'espace  axillaire  est  plus  incliné  en  arrière.  An-dessous  du 
commencement  de  l'épine  de  l'omoplate  où  naît  l'acromion  ,  est  une 
tumeur  très  saillante,  arrondie  et  dure;  le  bras,  d'après  l'observation 
deM.  Sédillot,  est  très  incliné  de  haut  en 
bas  et  d'arrière  en  avant ,  et  croise  obli-  Fig.  89. 

qucment  la  direction  verticale  du  corps. 
La  figure 89,  qui  est  d'après  les  travaux 
de  A.  Cooper,  représente  un  cas  de  luxa- 
tion en  arrière.  On  voit  néanmoins  que 
le  bras  est  pendant  sur  le  côté  du  corps, 
comme  l'admettait  Cooper.  Des  mouve- 
ments de  rotation  imprimés  au  membre 
font  mouvoir  la  tumeur  formée  par  la 
tète  humérale,  et  cela  quelquefois  avec 
un  léger  bruit.  Sur  le  sujet  observé  par 
M.  Sédillot,  le  bras,  mesuré  du  sommet 
de  l'olécràne  au  bord  externe  de  l'acro- 
mion, était  de  27  millimètres  plus  long 
que  celui  du  côté  opposé  ;  la  distance  du 
rachis  au  bord  externe  de  l'épaule  était  diminuée;  le  membre,  vu  de 
ce  côté,  semblait  dirigé  en  haut  vers  le  dos,  et,  en  portant  le  coude  en 
arrière,  on  exagérait  la  dépression  offerte  par  le  grand  pectoral  et  les 
faisceaux  antérieurs  du  deltoïde.  Les  mouvements  de  supination  de  la 
main  étaient  rendus  impossibles  par  suite  de  la  fixation  de  l'humérus 
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dans  une  forte  rotation  en  dedans  ;  le  plus  haut  degré  de  supination 
du  radius  parvenait  seulement  cà  placer  de  champ  la  paume  de  la 
main,  tandis  que  les  mouvemenls  de  pronalion  semblaient  exagérés. 
Tout  le  membre,  amaigri,  était  d'un  tiers  moins  gros  que  celui  du  coté 
opposé  ;  il  était  habituellement  froid  ;  le  malade  ne  pouvait  s'en  servir, 
à  peine  pouvait-il  tracer  quelques  mots,  et  il  élevait  difficilement  la 
main  jusqu'au  menton. 

Diai^iiostic.  —  Pour  compléter  le  diagnostic  de  la  luxation  de  la 
tête  de  l'humérus,  voyez  ce  que  j'ai  déjà  dit  en  parlant  delà  fracture  de 
l'extrémité  supérieure  de  cet  os  et  le  tableau  au  point  de  vue  du 
diagnostic  différentiel,  page  2^iO.  Je  ferai  remarquer  ici  que  ce  sont 
les  luxations  en  avant  et  en  haut,  celles  que  quelques  modernes  appel- 
lent encore  tout  simplement  enJiaut,  qui  sont  plus  facilement  confon- 
dues avec  une  fracture  du  col  de  l'humérus,  parce  que  c'est  dans  cette 
espèce  de  luxation  qu'il  y  a  raccourcissement  comme  dans  les  cas  de 
fracture,  tandis  que  dans  les  autres  variétés  il  y  a  toujours  allonge- 
ment. En  admettant  avec  M.  Malgaigne  que  jamais  dans  les  luxa- 
tions de  la  tète  de  l'humérus  il  n'y  a  raccourcissement,  on  simplifierait 
singulièrement  le  diagnostic;  car,  dans  la  fracture,  ce  raccourcisse- 
ment existant  toujours,  il  n'y  aurait  qu'à  mesurer  le  membre  pour 
savoir  s'il  est  luxé  ou  cassé. 

Les  autopsies  faites  après  des  luxations  récentes  ont  offert  les  lésions 
suivantes. 

Effets*  des  luxatioias  de  la  tête  de  1  BtïSEiiérus  SîiS'  Eee 
cléments  o«a  les  annexes  cBe  i'artienlation.  —  En  passant 
en  revue  les  organes  qui  souffrent  le  plus  dans  les  luxations  de 
l'humérus,  je  traiterai  nécessairement  des  complications. 

1°  Os.  —  Ils  éprouvent  des  solutions  de  continuité  :  ainsi  fractures 
du  bord  antérieur  de  la  cavité  glénoïde  ;  la  fracture  du  bord  posté- 
rieur est  beaucoup  plus  rare.  Quelquefois  la  grosse  tubérosilé  de 
l'humérus  est  comme  arrachée  par  les  sus,  sous-épineux  et  petit  rond  ; 
le  plus  souvent  on  n'observe  que  l'arrachement  de  la  lamelle  com- 
pacte qui  donne  insertion  aux  muscles  qui  se  fixent  à  cette  tubéro- 
sité.  Quand  les  lésions  osseuses  se  bornent  à  des  arrachements  des 
tubérosités,  elles  ne  constituent  pas  des  complications  réelles;  mais, 
quand  avec  la  luxation  U  y  a  fracture  du  col  ou  du  corps  de  l'humé- 
rus la  complication  est  grave,  car  elle  empêche  la  réduction  de  la 
luxation,  réduction  qui  ne  peut  être  faite  alorsque  tard,  c'est-à-diro 
dans  de  mauvaises  conditions. 

2°  Capsule  —  Déchirnre  dans  le  sens  de  la  luxation  ;  par  consé- 
quent plus  fréquente  au  bord  antérieur  de  la  cavité  glénoïde,  entre  1.^ 
tendon  du  sous-scapulaire  et  du  triceps  ;  elle  est  toujours  assez  large 
pour  laisser  passer  facilement  la  tôte  de  Vos.  hiUicte  vers  la  cav.tc 
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glénoïde,  elle  est  quelquefois  largement  déchirée  au  col  de  l'humé- 
rus; dans  certains  cas,  ou  pourrait  dire  souvent,  elle  l'est  complète- 
ment :  l'os  jouit  alors  d'une  grande  mobilité,  il  y  a  un  grand  dépla- 
cement. 

3"  Tendons.  —  Celui  de  la  longue  portion  du  biceps  est  rarement 
rompu ,  mais  sa  coulisse  se  déchire  ;  si  elle  est  intacte ,  il  faut  que  le 
tendon  décrive  une  forte  courbe  ,  pour  suivre  l'humérus  ;  de  là  ten- 
sion du  biceps  et  flexion  opiniâtre  de  l'avant-bras.  Les  tendons  des 
sous-scapulaires,  sous  et  sus-épineux,  petit  rond,  sont  assez  souvent 
rompus. 

Ix°  Muscles.  —  L'angle  d'insertion  du  sous-scapulaire  est  ordinaire- 
ment relâché,  puisque  la  tête  de  l'os  se  dirige  de  son  côté  quand  elle 
passe  entre  le  col  du  scapulum  et  lui  ;  il  est  quelquefois  contus,  quel- 
quefois déchiré  ;  la  tête  de  l'os  peut  passer  entre  ses  fibres  et  aller  se 
mettre  en  rapport  avec  le  grand  dentelé  et  les  pectoraux. 

Les  muscles  de  la  face  postérieure  du  scapulum  sont  tendus.  J'ai 
parlé  de  la  rupture  de*  leurs  tendons  et  de  l'arrachement  de  la  lubé- 
rosité  à  laquelle  ils  s'insèrent.  Le  tendon  du  triceps  joue  un  rôle 
important  ;  il  forme  avec  la  longue  portion  du  biceps  deux  cordes  qui 
croisent  le  col  chirurgical  de  l'humérus.  C'est  alors  que  des  tractions 
mal  combinées  peuvent  étrangler  la  tête  de  l'humérus  entre  ces  deux 
tendons  et  rendre  impossible  la  réduction  au  lieu  de  la  favoriser.  Le 
muscle  deltoïde  est  tendu  comme  les  muscles  de  la  région  postérieure 
du  scapulum,  mais  avec  cette  différence,  qu'en  rapprochant  le  coude 
du  tronc,  on  relâche  ceux-ci,  tandis  qu'on  tend  davantage  le  del- 
toïde. 

5°  Vaisseaux  et  nerfs  principaux.  —  Le  faisceau  vasculaire  et  ner- 
veux du  bras  est  quelquefois  comprimé  :  de  là  l'engorgement  œdé- 
mateux par  obstruction  des  vaisseaux  lymphatiques  et  veineux ,  les 
crampes,  les  paralysies  du  bras  ou  seulement  du  deltoïde  quand  le 
nerf  circonflexe  est  contus  ou  déchiré.  Des  rapports  mal  appréciés  de 
la  tête  de  l'iiumérus  avec  le  faisceau  indiqué  ont  fait  supposer  ces 
complications  comme  plus  fréquentes  qu'elles  ne  le  sont  réellement  ; 
la  forme  même  de  la  tête,  celle  des  nerfs  et  des  vaisseaux,  per- 
mettent des  glissements  qui  font  éluder  à  ces  derniers  organes  des 
compressions,  des  tiraillements  dangereux.  D'ailleurs  le  faisceau  reste 
en  avant,  et  la  tête  semble  le  fuir.  Cependant  M.  Nèlaton  a  observé  la 
rupture  de  l'axillaire  dans  ses  deux  tuniques  internes  ;  il  en  est  résulte  un 
anévrisme.  A.  Bérard  a  aussi  observé  une  de  ses  ruptures  :  la  tunique 
•'xterne  résista,  et  il  y  eut  oblitération  du  tronc  artériel .  Ces  deux  cas 
ont  été  mortels.  La  paralysie  du  deltoïde  n'est  pas  extrêmement  rare  ; 
on  la  dissipe  ([uelquefois  par  des  vèsicatoircs  et  le  moxa  appliqués  sur 
le  deltoïde  ou  sur  le  trajet  du  plexus  brachial  :  c'est  ce  qui  a  lieu  quand 
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le  nerf  circonilexe  n'a  été  que  contus  ;  mais  quand  il  a  élé  déchiré, 
rien  ne  rétablit  les  fonctions  du  principal  élévateur  du  bras,  Boyer 
cite  un  cas  de  paralysie  incurable  chez  un  malade  qu'il  a  traité  inu- 
tilement et  qui  est  devenu  infirmier  à  la  Charité.  Les  autres  compli- 
cations seront  comprises  dans  l'exposé  succinct  de  l'anatomie  de  ces 
luxations,  qui  éclairera  aussi  l'histoire  de  ces  déplacements. 

6°  Tissu  cellulaire.  —  Il  doit  nécessairement  être  plus  ou  moins 
infdtré  de  sang  ;  pour  peu  que  la  luxation  devienne  ancienne,  il 
s'épaissit  et  se  condense.  On  a  vu  ce  tissu  cellulaire  fortement  distendu, 
et  l'on  a  cru  à  un  emphysème  à  la  suite  des  mouvements  éner- 
giques de  réduction.  Desault  a  produit  ainsi  cet  accident  :  la  tumeur 
emphysémateuse  prit,  en  trois  minutes,  le  volume  de  la  tète.  Desault 
supposa  d'abord  un  anévrisme,  suite  de  la  rupture  de  l'axillaire; 
l'absence  des  caractères  de  ces  tumeurs  et  le  bruit  déterminé  par  la 
percussion  lui  firent  abandonner  cette  idée.  Mais ,  d'un  autre  côté, 
comment  expliquer  la  production  si  rapide  d'une  si  grande  quantité 
de  gaz?  L'explication  a  été  trouvée  si  difficile,  qu'on  en  est  venu  à 
nier  l'emphysème  et  à  considérer  cette  tumeur  comme  formée  par  du 
sang  sorti  de  vaisseaux  déchirés.  Ce  sang,  selon  M.  Velpeau,  disposé 
en  caillots,  donnerait  à  la  pression  un  bruit  de  crépitation. 

liiixatioiBS  as»i;ieiiHes  rétiHites  et  non  rétliiUes.  —  Je 
viens  d'examiner  la  luxation  au  moment  de  sa  production  ;  j'ajouterai 
maintenant  un  court  examen  de  l'articulation  longtemps  après  sa  pro- 
duction, soit  après  la  réduction,  soit  après  la  persistance  du  déplace- 
ment. Si  la  luxation  a  été  réduite,  sur  chaque  surface  osseuse  est  un  peu 
d'éburnation  ;  la  cavité  glénoïde  conserve  rarement  sa  forme,  et  la  tète 
de  l'humérus  son  volume,  c'est-à-dire  que  sur  ses  tubérosités  appa- 
raissent des  productions  osseuses  ;  il  y  a  en  même  temps  agrandis- 
sement de  la  votjte  coraco-acromienne  :  de  là  disposition  à  la  réci- 
dive. La  capsule  est  plus  épaisse  sur  le  point  où  elle  a  été  déchirée  ; 
elle  est  complètement  fermée,  généralement  plus  lâche;  elle  reste 
quelquefois  ouverte,  et  communique  avec  une  espèce  de  bourse 
muqueuse  qui  se  trouve  sous  le  deltoïde,  laquelle  s'agrandit  et 
s'épaissit  en  même  temps.  Le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps, 
déchiré  ou  sorti  de  sa  coulisse,  subit  des  modifications  variées  ;  la  plus 
remarquable  a  été  observée  par  M.  Cruveilhier  :  le  tendon  fut  rompu, 
sa  portion  glônoïdienne  contracta  des  adhérences  avec  l'humérus  et 
représenta  un  véritable  ligament  inter-articulaire,  comme  le  liga- 
ment rond  de  la  tête  du  fémur. 

Les  luxations  anciennes  et  non  réduites  présentent  des  particularités 
importantes  à  connaître.  Pour  les  deux  surfaces  articulaires ,  il  y  a 
quelquefois  une  tendance  contraire,  c'est-à-dire  ([ue  la  cavité  non  seu- 
lement s'elface,  mais  elle  se  comble  au  point  de  former  une  convexité; 


LUXATIONS  DE  LA  TÈTE  DE  l'dUMÉUUS.  529 

ol  quand  il  arrive  le  contraire  à  la  tète  de  l'iiumériis ,  il  existe  un 
mode  d'articulation  analogue  à  celai  des  premières  phalanges  avec  les 
métacarpiens.  Mais,  le  plus  souvent ,  la 
tète  de  l'humérus  s'aplatit,  et  elle  est^ 
contenue  plus  ou  moins  dans  la  nouvelle  " 
cavité,  sur  la  face  sous-capulaire  et  sur 
le  point  le  plus  voisin  de  la  cavité  glé- 
noïde;  elle  présente  d'ailleurs  une  ébur- 
nation  particulière.  La  figure  90,  em- 
pruntée à  A.  Gooper,  représente  une  su- 
perbe cavité  anormale.  Par  sa  position , 
elle  montre  mieux  que  tous  les  raison- 
nements la  position  nouvelle  de  l'hu- 
mérus par  rapport  à  l'omoplate  :  c'était 
évidemment  ici  une  luxation  en  aoant  et 
sous-coracoïd  ienne. 

Pronostic.  —  En  général,  les  luxations  de  la  tête  de  l'humérus 
sont  peu  graves.  Cependant,  si  l'on  se  rappelle  ce  que  j'ai  dit  des 
effets  de  ces  luxations  sur  les  parties  qui  composent  la  jointure  et  ses 
annexes,  on  comprend  que  les  suites,  même  après  une  réduction  mé- 
thodique, ne  doivent  pas  être  négligées.  La  luxation  est  encore  très 
grave  quand  il  y  a  complication  d'une  rupture  artérielle,  et  il  faut 
tenir  compte  des  paralysies  qui,  ici,  quoique  peu  fréquentes,  le  sont 
encore  plus  qu'après  les  autres  luxations.  Le  pronostic  est  relatif  aussi 
a  la  variété.  On  peut  dire  que,  sous  ce  rapport,  la  variété  qui  place 
la  tête  de  l'humérus  le  plus  loin  de  la  cavité  glénoïde  est  la  plus  grave, 
parce  que  les  ruptures  ont  alors  été  plus  considérables.  On  comprend 
alors  que  les  luxations  incomplètes  seront  les  plus  légères ,  d'abord 
parce  qu'elles  supposent  peu  de  dégâts  et  parce  qu'elles  sont  plus 
laciles  a  redun-e.  Sous  ce  dernier  rapport,  on  concevra  que  la  luxa- 
tion récente  sera  moins  grave  que  la  luxation  ancienne. 

Traitement.  -  Les  méthodes  de  réduction  sont  nombreuses  et 
toutes ,  même  les  plus  vicieuses ,  comptent  d'assez  nombreux  succès  ; 
ce  qui ,  pour  le  dire  en  passant ,  prouve  que  souvent  il  est  très  facile 
de  replacer  la  tête  de  l'humérus.  Cette  circonstance  est  à  noter  dans 
•  appréciation  des  méthodes;  elle  doit  diminuer  un  peu  leurs  préten- 
tions. Toutes  sont  basées  sur  deux  principes  :  1°  traction  en  deux  sens 
opposés  (extension  et  contre-extension),  puis  mouvement  de  bascule 
(coaptation)  :  mais  ici  ce  dernier  temps  est  très  secondaire,  les  autres 
domuient  tout  ;  T  mouvement  de  bascule  :  dans  ce  système,  au  con- 
h-aire,  l'extension  et  la  contre-extension  sont  secondaires,  la  coap- 
lation  domine. 

méthode  ordinaire  est  basée  sur  le  premier  principe  ;  les  mé- 
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lliodes  anciennes,  telles  que  Vambi ,  la  porte ,  Vécholle,  etc.,  tiennent 
au  dernier  principe;  celle  du  talon  s'y  rattache;  celle  du  genou,  que 
je  représenterai  bientôt,  s'y  rapporte  aussi. 

L'extension  est  dirigée  en  bas,  en  haut  ou  horizontalement,  et 
même  selon  des  directions  intermédiaires.  Exercer  l'extension  dans  le 
même  sens  pour  la  réduction  de  toutes  les  luxations,  ce  serait  vouloir 
se  créer  inutilement  des  dil'ficultés.  L'extension  en  haut  a  été  prati- 
quée par  White;  qui  pendait  ses  malades  par  le  bras  luxé  :  les  avan- 
tages de  cette  méthode  ont  été  parfaitement  coimus  et  exposés  par 
Mothe  de  Lyon  (1).  A.  Cooper  s'en  servait  aussi;  Boyer  en  était  venu 
à  conseiller,  dans  certains  cas,  les  tractions  horizontales  (2) ,  et  Belpech 
relevait  davantage  le  membre.  Sanson  assure  que  Desaulta  quelque- 
fois réduit  des  luxations  de  l'humérus  par  un  procédé  qui  consiste  à 
saisir  de  la  main  droite  le  poignet  du  malade,  à  élever  le  bras  en 
l'étendant  avec  force ,  etc.  (3).  Hippocrate  [U)  dit  :  «  On  peut  encore 
réduire  l'épaule  en  portant  l'avant-bras  en  arrière  sur  le  rachis;  puis 
on  prend  le  coude ,  on  l'élève  en  renversant ,  tandis  que  l'autre  main 
est  appuyée  en  arrière  sur  l'articulation.  »  Ainsi  l'élévation  plus  ou 
moins  directe  du  bras  en  haut  a  été  à  peu  près  connue  à  toutes  les 
époques.  Cependant  il  est  historiquement  vrai  que,  soit  oubli,  soit 
dédain,  soit  déplacement  d'intérêt  chirurgical,  il  n'était  plus  ques- 
tion, en  France,  de  cette  méthode,  quand  M.  Malgaigne  l'a  remise 
au  jour. 

La  méthode  ordinaire  consiste  à  pratiquer  l'extension  dans  la  direc- 
tion du  membre  déplacé.  Voici  comment  on  procède  :  le  malade  est 
assis;  on  commence  par  fixer  l'omoplate,  qui  sans  cela  suivrait  tous 
les.  mouvements  de  traction.  Pour  que  cette  contre-extension  soit  effi- 
cace, il  faut  non  seulement  fixer  le  bord  axillaire  du  scapulum .  mais 
son  angle  supérieur,  agir  enfin  sur  le  plus  de  points  possibles  de  la 
ligne  qui  irait  de  l'angle  supérieur  à  l'angle  inférieur,  en  passant  sur 
le  grand  diamètre  de  la  cavité  glénoïde.  On  place  donc  sous  l'aisselle 
une  grande  pelote  sur  laquelle  on  applique  le  plein  d'un  lacs  formé 
avec  un  drap  plié  en  quatre;  il  croise  le  devant  et  le  derrière  de  la 
poitrine,  et  ses  deux  extrémités  passent  dans  un  anneau  scellé  au  mur  ; 
un  autre  lacs  porte,  par  son  plein,  sur  l'acromion  ;  ses  deux  bouts  sont 
dirigés  obliquement  en  bas  et  confiés  à  des  aides.  Pour  l'extension, 
le  lacs  est  une  serviette  en  cravate  appliquée  par  son  plein  sur  le  dos 
du  poignet;  ses  extrémités  sont  croisées  en  avant  et  fixées  par  des 

(1)  Mélanges  de  chirurgie.  Paris,  1812,  t.  I,  p.  16'J. 

Quand  la  luxation  a  lieu  en  dedans,  l'extension  doit  ôtre  faite  hon/.onla- 
Icnrenl  en  dehors  el  un  peu  en  arrière,  elc.  (f^i'*^'-' ^y^'^'^..^ 

(3)  Nouv.  élém.  de  palhol.  méd.-chirurg.  l'ans,  1844,  t.  IN  ,  p.  391. 
(4;  OEnvres  complètes,  Irad.  par  Lillré.  Paris,  1844,  l.  W,  p.  83. 
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bandes.  Des  aides  tirent  sur  les  deux  bouts,  et  selon  la  direction  anor- 
male de  l'os  du  bras  :  c'est  le  plus  souvent  obliquement  en  bas  et  en 
dehors  ;  le  chirurgien ,  placé  au  côté  externe  du  membre,  applique 
une  main  sous  la  partie  supérieure  de  l'humérus,  l'autre  sur  la  partie 
inférieure;  son  corps  même  est  appuyé  contre  le  bras.  A  mesure  que 
les  efforts  d'extension  ont  dégagé  la  tête ,  il  ordonne  aux  aides  de 
ramener  le  bras  en  avant  et  contre  le  tronc;  quant  à  lui,  il  opère 
le  mouvement  de  bascule  qui  constitue  la  coaptation  :  pour  cela,  la 
première  main  sert  de  point  d'appui,  l'autre  de  puissance;  le  poids 
du  corps  du  chirurgien  est  quelquefois  employé  pour  compléter  la 
réduction ,  souvent  annoncée  par  un  bruit  particulier.  Alors  le  bras 
reprend  sa  direction,  ses  mouvements.  Il  reste  quelquefois  un  peu  plus 
long,  ce  qui  est  dû  au  gonflement  des  parties  le  plus  immédiatement 
en  rapport  avec  les  os  déplacés. 

Les  aides  sont  plus  convenablement  placés  et  les  manœuvres  plus 
faciles  quand  le  malade  est  assis  sur  un  siège  :  mais,  avec  ses  pieds, 
il  peut  prendre  un  point  d'appui  qui  facilitera  les  contractions  éner- 
giques des  muscles  ;  aussi  est-on  quelquefois  obligé  de  relever  les  pieds 
ou  de  coucher  le  malade  sur  une  table  garnie  d'un  matelas  ou  sur  un 
ht.  Les  lacs  d'extension  sont  appliqués  par  S.  Cooper  et  M.  Sédillot 
au-dessus  du  coude,  et  j'ai  vu  M.  Pétrequin,  à  Lyon,  en  faire  autant  ; 
1  avant-bras  est  alors  demi-fléchi ,  et  l'on  ne  tiraille  pas  le  biceps. 

Pour  la  réduction  des  luxations  en  arrière,  on  opère  les  tractions 
dans  la  dn-ection  anormale  du  bras,  c'est-à-dire  en  avant  et  en  bas 
ou  directement  en  bas,  si,  comme  l'a  plusieurs  fois  observé  A.  Cooper' 
et  comme  je  l'ai  représenté,  figure  92 ,  le  bras  est  pendant  sur  là 
partie  latérale  du  tronc.  Ici  le  chirurgien  peut  agir  efficacement  sur 
la  tete  de  I  os,  qui  est  ordinairement  très  saillante  vers  la  fosse  sous 
épineuse;  cette  tète  est  alors  poussée  d'arrière  en  avant. 

Pour  l'extension  en  haut,  le  malade  est  assis  sur  le  sol  ou  bien  sur 
un  siège  :  alors  un  aide,  monté  sur  un  tabouret  ou  tout  autre  meuble 
saisit  le  poignet,  le  met  en  pronation  et  relève  le  bras  jusqu'à  ce  qu'ii 
soit  presque  parallèle  à  l'axe  du  corps  ;  il  opère  des  tractions,  pendant 
qu  un  autre  aide  applique  ses  mains  sur  l'acromion  et  presse  de  haut 
en  bas.  Le  chirurgien  presse  de  bas  en  haut  contre  la  téte  de  l'humérus 
pour  opérer  la  coaptation,  qui,  par  cette  méthode,  se  fait  sans  bruit. 
Un  seul  aide  peut  quelquefois  suffire;  il  presse  sur  l'acromion ,  pen- 
nant  que  le  chirurgien  opère  les  tractions  en  haut.  Celui-ci  peut  môme 
^aire  d  une  mam  l'extension,  et  de  l'autre  la  contre-extension  (fig  9i)  • 
ou  bien  avec  les  deux  mains  il  peut  tirer  le  bras  en  haut,  pendant  qu'a- 
vec un  genou  il  appuie  sur  l'acromion.  La  figure  91  représente  la  po- 
sition (lu  malade  que  les  Angh.is  oiil  adoptée  et  les  manœuvres  par 
'esquellcs  le  chu-urgien  peut  à  lui  seul  opérer  la  réduction  S'il  s'agit 
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d'un  enfiinl  ou  d'un  vieillard  très  (aible,  on  peut  saisir  l'épaule  avec 
les  deux  mains,  de  manière  que  les  deux,  pouces  dans  l'aisselle  relè- 
vent l'humérus,  en  faisant  remonter  sa  tête,  pendant  quejes  autres 
doigts  fixent  l'épaule.  J'ai  opéré  la  réduction  d'une  manière  très  sim- 
ple. Un  garçon  marchand  de  vin,  jeune,  bien  musclé,  se  présenta  au 
Bureau  central  avec  une  luxation  sous-cnracoïdimne .  Je  voulus  la  ré- 


Fig.  91. 


duire.  Quelqu'un  qui  avait  vu  opérer  des  réductions  par  la  méthode 
ordinaire  me  prévint  que  je  n'y  parviendrais  pas,  parce  que  je  n'avais 
pas  d'aides.  Je  fis  asseoir  le  malade  sur  le  sol,  je  saisis  le  poignet  avec  j 
les  deux  mains,  je  relevai  fortement  le  bras,  j'interpellai  vivement  le  : 
malade  sur  ses  habitudes  d'ivrognerie  (qu'il  n'avait  pas)  :  je  sentis  | 
quelque  chose  qui  cédait  ;  à  l'instant  je  laissai  tomber  le  bras,  et  la 
réduction  fut  opérée.  Ainsi  je  ne  fis  pas  la  contre-extension.  Je  note 
que  ce  sujet  n'était  pas  ivre,  qu'il  s'était  luxé  le  bras  pour  la  première 
fois  en  tombant  du  lit  ;  je  répète  qu'd  était  bien  musclé. 

Cependant  cette  méthode  est  loin  de  suffire  à  tous  les  cas.  Son  grand 
avantage  est  de  mettre  dans  le  relâchement  les  muscles  tendus,  le  del- 
toïde, les  sus  et  sous-épineux,  le  petit  rond,  et  de  plus  la  portion  de 
capsule  non  déchirée. 

M.  Lacour,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  a  fait  connaître 
un  procédé  que  j'ai  employé  avec  succès.  Le  malade  est  assis,  et  un 
aide  placé  du  côté  opposé  à  la  luxation  croise  les  mains  sur  le  bord  de 
l'omoplate  pour  exercer  la  contre- extension.  Si  la  luxation  est  à  clroile. 
le  chirurgien  saisit  l'extrémité  inférieure  du  bras  du  malade  avec  la 
main  gauche,  qui  servira  à  l'extension  ;  avec  la  main  droite  il  sais.' 
l'avant-bras  vers  le  poignet,  le  fléchit  à  angle  droit  sur  le  bras  et  tu-, 
modérément  sur  le  membre  en  avant  ot  on  dehors ,  jusqu'à  ce  qu  i 
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lasse  lia  angle  droit  avec  le  tronc.  Arrive  le  tour  de  manivelle  qui 
s'exécute  en  imprimant  au  bras  un  mouvement  rapide  de  rotation  en 
dedans  pendant  laquelle  on  applique  le  membre  contre  la  poitrine.  J'ai 
réussi  en  employant  ce  procédé  sur  un  malade  qui  m'avait  été  confié 
par  mon  honorable  confrère  le  docteur  Berton.  J'avoue  que  je  fus 
étonné  de  lafacdité  avec  laquelle  j'opérai  celte  réduction  dans  un  cas 
où  d'autres  manœuvres  avaient  déjà  échoué. 

Des  méthodes  qui  ont  pour  principe  la  bascule,  on  se  sert  encore  de 
celle  du  genou  ,  méthode  dont  ^ 
j'ai  déjà  parlé  aux  généralités 
(lig.  92)  :  celle  du  talon  était  em- 
ployée souvent  par  A.  Cooper, 
qui  l'a  décrite  ainsi  :  <f  La  meil- 
leure manière  consiste  à  faire 
coucher  le  malade  dans  la  supi- 
nation sur  une  table  ou  sur  un 
sofa,  tout  près  du  bord;  le  chi- 
rurgien, placé  du  côté  de  la  luxa- 
tion, applique  autour  du  bras, 
immédiatement  au-dessus  du 
coude,  une  bande  mouillée,  sur 
laquelle  il  fixe  un  mouchoir;  il 
écarte  le  coude  du  malade,  place 
son  talon  dans  l'aisselle  de  ce 
dernier,  contre  la  tête  de  l'os 
luxé,  et,  se  tenant  à  moitié  assis  à 
côté  de  lui,  il  exerce  sur  le  bras, 
au  moyen  du  mouchoir,  une  ex-  ^ 
tension  soutenue  avec  vigueur  pendant  trois  ou  quatre  minutes ,  au 
bout  desquelles,  dans  les  cas  ordinaires,  l'os  rentre  sans  difficulté 
L  avant-bras  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras  (1).  «  C'est  là  je  le 
repète,  un  procédé  à  bascule,  car  l'extension  est  très  secondaire. 
L  humérus,  appuyant  sur  le  talon  de  l'opérateur,  se  meut  à  la  manière 
cl  un  levier  du  premier  genre,  dont  la  puissance  est  au  coude,  la 
résistance  à  la  tète  de  l'humérus. 

Après  la  réduction,  on  placera  un  petit  coussin  sous  l'aisselle,  on 
appliquera  des  compresses  résolutives  sur  l'épaule;  le  bras  sera  contre 
le  tronc,  l'avant-bras  fléchi  ;  on  soutiendra  le  coude  et  l'on  fixera  le  tout 
avec  une  grande  serviette  ou  des  bandes.  Il  faut  surveiller  cet  appareil 
au  moins  pendant  un  mois;  trop  de  négligence  ou  trop  de  précipi- 
tation à  se  dispenser  de  toute  contention  pourrait  amener  une  récidive, 

(1)  A.  Cooper,  OEuvres  c/i<ri(r</(ca/ej,  Iraduclioii  de  MM.  Cliassalirnac  et 
Hichclot.  Paiis,  1837,  in-8". 
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Cependant  si  l'on  tardait  trop  d'imprimer  de  légers  mouvements-au 
membre ,  il  pourrait  survenir  une  roideur  très  opiniâtre.  Comme  je 
l'ai  déjà  dit,  tous  les  procédés  de  réduction  ont  réussi,  tellement  il 
doit  être  facile,  dans  beaucoup  de  cas,  de  réduire  une  luxation  de 
l'épaule.  C'est  une  raison  pour  employer  d'abord  le  procédé  le  plus 
facile ,  et  celui  qui  exige  le  moins  de  moyens ,  le  moins  d'aides.  Sous 
ce  rapport,  le  procédé  de  M.  Lacour  s'offre  avec  de  grands  avantages, 
puisqu'à  la  rigueur  il  peut  être  exécuté  par  le  chirurgien  seul ,  qui 
alors  appliquera  un  genou  contre  la  partie  externe  et  supérieure  de  la 
poitrine  pour  faire  la  contre-extension.  Ainsi  je  pense  que  les  luxations 
sous-coracoïdiennes  seront  presque  toujours  facilement  réduites  par 
ce  procédé.  S'il  échoue,  on  en  tentera  d'autres,  qui  alors  risqueront 
aussi  de  ne  pas  réussir  davantage.  On  en  viendra  enfin  au  procédé  or- 
dinaire ,  qui  est  encore  celui  qui  a  le  plus  souvent  réussi  dans  les  cas 
les  plus  difficiles. 

M.  Luxations  de  l'âvant-bras  dd  coude  (du  cubitus  et  du  radius 
sur  l'humérus). 


Anatoniic. 


Les  luxations  du  coude  étant  d'un  diagnostic  difficile,  et  ce  diagnostic  pouvant 
être  très  éclairé  par  l'analomie  cliirurgicale  de  celte  région  ,  je  vais  l'exposer  le 
plus  brièvement  possible. 

Le  coude  est  formé  par  la  réunion  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  et 
l'extrémité  supérieure  des  deux  os  de  l'avanl-bras,  les  radius  et  cubitus.  L'hu- 
mérus présente  deux  surlaces  articulaires  ;  en  dedans,  une  poulie  ou  trochlée 
qui  s'articule  avec  le  cubitus  ;  en  dehors,  un  condyle  qui  correspond  à  la  tète 
du  radius.  En  dedans  de  la  trochlée  est  l'épitrochiée  ;  en  dehors  du  condyle 
est  l'épicondyle,  apophyse  la  moins  saillante  et  la  moins  élevée  :  elle  n'est 
qu'à  1  centimètre  au-dessus  de  l'extrémité  inférieure  du  condyle;  l'épitrochiée 
est  la  plus  saillante  et  la  plus  élevée  :  elle  est  au  moins  à  3  centimètres  au-dessus 
du  bord  inférieur  et  interne  de  la  poulie.  Les  rapports  de  ces  quatre  éminences 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  sont  tels  que  si  vous  lirez  une  ligne  sur 
le  bord  inférieur  des  surfaces  articulaires,  et,  plus  haut,  une  aulre  ligne  qui 
irait  de  l'épitrochiée  à  l'épicondyle  ,  il  se  trouvera  que  celte  dernière  sera  beau- 
coup plus  éloignée  en  dedans  qu'en  dehors  de  la  première. 

On  trouve  en  avant  et  en  arrière  de  l'articulation  une  cavité  :  l'antérieure, 
moins  profonde  ,  reçoit  l'apophyse  coronoïdc  du  cubitus  pendant  la  Hexion  de 
l'avant-bras;  la  postérieure  reçoit  l'oiécràne  pendant  l'extension.  Cette  apo- 
nhvse  qui  termine  en  haut  le  cubitus,  est  alors  un  peu  au-dessous d  une  ligne 
nui  irait  de  l'épitrochiée  à  l'épicondyle;  par  la  llcxion  on  fait  d^'scendre  lolc- 
cràne  •  ainsi  donc,  si  vous  le  trouvez  au-dessus  des  deux  tubérosités  que  je 
.  viens  d'indiquer,  il  v  a  de  grandes  prohabilités  de  luxation  du  cubitus  en  ar- 
rière et  il  y  a  corlitude  s'il  y  a  en  même  temps  un  degré  quelcon(,ue  de  nexion 
de  l'avant-bras.  I/apophyse  coronoïde  .s'enfonçant  toujours  plus  dans  la  cavité 
de  l'humérus  à  mesure  que  la  ikxio.i  de  l'avanl-bras  augmente,  les  obstacles 
à  a  luxation  seront  en  rapport  avec  le  degré  de  cette  flexion.  La  tete  du  radius 
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n'est  remarquable  que  par  sa  mobilité  sur  le  coiulyle  de  l'Iiumérus  et  sur  la 
facette  du  cubitus. 

Les  liens  articulaires  qui  jouent  un  rôle,  dans  les  luxations  sont:  1"  le  liga- 
ment latéral  interne  s'insérant  à  la  partie  antérieure  de  Pépitrochlée  :  il  est 
violemment  tendu  pendant  l'extension  de  l'avant-bras,  et  se  rompt  toujours 
dans  les  luxations  en  arrière  du  coude  ;  2°  le  ligament  latéral  externe  qui,  en 
bas,  se  confond  avec  l'annulaire  du  radius,  son  insertion  supérieure  plus  en 
arrière  que  l'autre;  il  est  moins  tiraillé  dans  l'extension ,  et  peut  n'être  pas 
rompu  par  la  même  luxation.  Dans  les  luxations  du  coude  en  avant,  il  devient 
horizontal  de  vertical  qu'il  était. 

Aux  ligaments  se  joignent  de  nombreux  et  puissants  muscles  pour  assurer  la 
solidité  de  l'articulation  huméro-cubilale  :  tels  sont,  en  avant,  le  braclii;il  et  le 
biceps;  sur  les  côtés,  les  muscles  épitrochléens  et  épicondyliens  ;  en  arrière,  le 
irici'ps. 

Le  pli  du  bras,  ou  ,  pour  mieux  dire  ,  du  coude,  est  au-dessous  d'une  ligne 
qui  passerait  par  les  surfaces  articulaires  ;  pendant  les  luxations,  le  pli  s'élève  au- 
dessus  d'une  ligne  qui  correspondrait  à  i'exlrémilé  articulaire  de  l'humérus. 

Variétés.  -  On  voit  donc  que  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
est  aplatie,  et  présente  une  rangée  transversale  d'enfoncements  et  de 
saillies  qui,  avec  des  dispositions  correspondantes  des  extrémités  supé- 
rieures des  os  de  l'avant-bras ,  forment  une  espèce  de  charnière  dont 
la  solidité  est  augmentée,  surtout  sur  les  côtés ,  par  de  forts  ligaments 
et  des  muscles  énergiques.  De  là  vient  que  cette  articulation  résiste 
le  plus  souvent  aux  violences  qui  tendent  à  changer  les  rapports  des 
parties  qui  la  composent.  Dans  les  chutes  sur  la  main,  et  dans  presque 
tous  les  cas  où  le  membre  supérieur  représente  un  puissant  levier , 
il  arrive  des  accidents  à  l'extrémité  supérieure  ou  inférieure  de  ce 
membre;  c'est-à-dire  des  fractures  à  l'avant-bras  et  vers  le  poignet, 
des  luxations  ou  des  fractures  vers  l'articulation  scapulo-humérale ,' 
mais  rarement  des  luxations  du  coude.  Cependant  les  luxations  de 
l'avant-bras  peuvent  avoir  lieu  en  arrière,  en  avant  et  latéralement  {en 
dedans,  en  dehors);  ces  luxations  sont  même  les  plus  nombreuses 
après  celles  de  la  tête  de  l'humérus. 

lo  Li^xations  en  arrière. -Desmlt  prétend  que  ces  luxations  sont 
dix  fois  plus  fréquentes  que  les  autres  variétés  (1  ).  Après  une  chute  sur 
la  main,  on  explique  leur  production  de  deux  manières  :  Dans  cet  acci- 
dent, l'avant-bras  est  étendu,  il  supporte  le  poids  du  corps  ;  l'humérus 
représente  alors  un  levier  de  premier  genre,  dont  la  puissance  est  à 
son  extrémité  supérieure  :  c'est  le  poids  du  corps;  l'olécriuie,  solide- 
ment fixé,  représente,  avec  l'avant-bras,  le  point  d'appui;  enfin  la 
résistance  est  offerte  par  les  ligaments  et  les  tendons  des  muscles  bra- 
chial antérieur  et  biceps.  Mais  Bichat,  auteur  de  cette  explication,  ne 
dit  pas  ce  qui  fixe  l'avant-bras.  La  luxation  i)eut  se  produire  jicnd'ant 


(1)  OEuvres  chirurgicales.  Paris,  1830,  t.  I,  p.  382, 


Fig.  93. 
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la  demi-flexion  de  l'avant-bi-as.  Dans  cette  dernière  attitude,  dit 
Boyer,  et  dans  l'effort  impuissant  d'extension  qui  l'accompagne,  le 
poids  du  corps ,  {lugmenté  par  la  vitesse  de  la  chute ,  est  transmis 
presque  tout  entier  à  la  poulie  articulaire  de  l'humérus ,  laquelle 
n'étant  soutenue  que  par  la  partie  antérieure  de  la  capsule  articulaire 
et  par  la  face  supérieure  de  l'apophyse  coronoïde  qui  forme  un  plan 
incliné,  ne  peut  que  ghsser  en  devant,  et  déterminer  ainsi  le  dépla- 
cement de  l'avant-bras  en  arrière.  Boyer  commet  ici  une  erreur;  loin 
de  former  un  plan  incliné  qui  permette  à  l'humérus  de  glisser  en 
avant,  l'apophyse  coronoïde,  dans  la  demi-flexion,  forme  au-devant 
de  cet  os  une  saillie  de  plus  de  16  millimètres,  laquelle  devrait  être 
brisée  avant  que  la  luxation  s'effectuât  par  ce  mécanisme  (1).  C'est  la 
théorie  de  Bichat  qui  est  aujourd'hui  généralement  adoptée. 

Cette  luxation  peut  être  complète  ou  incomplèle.  Quand  il  y  a  luxa- 
tion complète,  1-e  radius  et  le  cubitus  ayant  été  portés  en  arrière  et 
au-dessus  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus ,  il  doit  y  avoir  des 
changements  notables  dans  les  saillies  formées  par  les  extrémités  des 

trois  os  qui  forment  le  coude.  A  l'état  normal, 
l'olécrâne  est  un  peu  au-dessous  d'une  ligne  qui 
va  de  l'épitrochlée  à  l'épicondyle  (voyez  Ana- 
tomie)  :  eh  bien,  après  la  luxation  en  ar- 
rière ,  l'olécrâne  est  plus  élevé  que  les  deux 
autres  tubérosités  ;  sa  saillie  en  arrière  étant 
beaucoup  plus  prononcée,  celle  du  tendon  du 
triceps  doit  l'être  aussi  ;  il  proémine ,  en  effet, 
comme  le  tendon  d'Achille.  La  figure  93,  qui 
représente  une  luxation  complète  du  coude 
avec  conservation  des  muscles  de  la  partie  in- 
férieure du  bras,  donne  une  idée  des  nouveaux 
rapports  de  ces  muscles  et  des  os.  Ces  deux 
saillies ,  celle  de  l'olécrâne,  celle  du  tendon  qui. 
en  part,  viennent  de  ce  que  l'apophyse  coro- 
noïde est  logée  dans  la  fosse  olécrànienno.  En 
dehors  d'elles,  un  peu  plusbas,eslla  têtedu  ra- 
dius, qu'on  doit  parfaitement  distinguer  quand 
la  luxation  est  complète  et  le  gonflement  peu  considérable.  La  position 
nouvelle  de  l'apophyse  coronoïde,  la  tension  du  brachial  antérieur  et 
du  biceps,  fixent  le  coude  dans  une  flexion  d'autant  plus  prononcée, 
que  les  os'déplacés  sont  portés  plus  haut;  l'avant-bras  forme  ordinai- 
rement un  angle  obtus  avec  le  bras.  Le  raccourcissement  du  membre 
est  aussi  en  rapport  avec  le  degré  du  chevauchement.  En  avant,  au 

(1)  M.  Malcaicnc,  Anatomie  chmimicale.  Paris,  1838,  1.  II,  p.  450. 
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lieu  de  l'eutoiicenieiit  du  pli  du  coude ,  est  une  saillie  dirigée  dans  le 
même  sens  ;  elle  est  formée  par  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  : 
c'est  un  cylindre  transversal  très  dur:  Le  pli  cutané  est  plus  haut. 

Boyer  ne  croit  pas  à  la  luxation  incomplète ,  qui  a  été  admise  cepen- 
dant par  J.-L.  Petit.  Voici  les  paroles  de  Boyer  :  «Elle  ne  peut  jamais 
être  incomplète,  dit-il,  car  si  le  sommet  de  l'apophyse  coronoïdc  du 
cubitus  n'était  pas  poussé  par  l'effort  qui  opère  le  déplacement  au  delà 
du  diamètre  transversal  de  la  poulie  articulaire  de  l'humérus,  cette 
dernière,  à  cause  de  l'obliquité  des  surfaces,  retomberait  dans  le  fond 
de  la  cavité  sygmoïde  du  cubitus,  quand  l'effort  viendrait  à  cesser. 
L'apophyse  coronoïde  est  amenée  par  un  mécanisme  semblable  dans 
la  cavité  de  l'humérus  destinée  à  recevoir  le  sommet  de  l'olécrâne  dès 
qu'elle  a  dépassé  le  diamètre  dont  nous  venons  de  parler  (1).  »  Mais 
je  répondrai  que  les  rapports  nouveaux  des  surfaces  articulaires,  après 
la  violence  qui  a  produit  la  luxation,  ne  sont  pas  déterminés  par  la 
direction  des  surfaces  osseuses  seulement;  ils  sont  déterminés  aussi 
et  fixés  par  les  parties  des  ligaments  qui  restent  intacts,  par  les  ten- 
dons, les  muscles  qui  entourent  l'articulation  :  ainsi  on  dirait  qu'un 
os  est  resté  fixé  sur  un  point  presque  mathématique  d'un  autre  os, 
que  cela  ne  m'étonnerait  pas.  D'ailleurs  ici  le  cubitus  fait  ordinaire- 
ment corps  avec  le  radius  ;  la  tête  de  ce  dernier  os  peut  donc  con- 
tracter des  rapports  de  fixité  qui  pourraient  tenir  l'apophyse  coronoïde 
du  cubitus  comme  suspendue  sur  le  plan  le  plus  incliné  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus  sans  que  cette  apophyse  pût  glisser. 

M.  Malgaigne ,  à  l'opposé  de  Boyer,  pense  que  la  luxation  incom- 
plète est  à  beaucoup  près  la  plus  commune;  alors  le  bec  coracoïdien 
repose  sur  la  partie  inférieure  et  un  peu  postérieure  de  la  poulie  hu- 
mérale ,  l'avant-bras  est  à  peine  au  tiers  de  sa  flexion ,  la  saillie  de 
l'olécrâne  est  à  peu  près  d'un  pouce  et  demi  en  arrière  de  l'épitrochlée, 
mais  sur  un  plan  horizontal  sensiblement  inférieur;  tandis  que  pour 
la  luxation  complète,  l'apophyse  coronoïde  étant  logée  dans  la  cavité 
olécrânienne ,  l'olécrâne,  presque  autant  éloigné  de  l'épitrochlée  en 
arrière,  se  trouve  sur  un  plan  très  sensiblement  supérieur.  Selon 
M.  Malgaigne,  cette  distinction  est  très  importante ,  car  les  luxations 
incomplètes  peuvent  être  réduites  après  un  long  temps ,  ce  qui  n'a  pas 
lieu  pour  les  déplacements  complets  (2). 

La  luxation  du  coude  en  arrière  peut  être  confondue  avec  d'autres 
lésions,  surtout  avec  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'huinérus. 
(Voyez,  pour  le  diagnostic  différentiel,  le  tableau  de  la  page  300.) 

Quand  cette  luxation  est  simple,  \c.  pronostic  est  peu  grave;  sa  ré- 
duction est,  en  général,  facile.  Cependant  il  faut  se  rappeler  ([ue  les 

(1)  Jioycr,  Maladies  chirurgicales,  I.  IV. 
^2)  Anatomie  chirurgicale.  Paris,  1838,  t.  II. 
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ligaments  antérieurs  et  postérieurs  ont  été  déchirés ,  et  qu'un  des  iaté- 
j  raux,  au  moins,  a  subi  le  môme  sort.  Un  fort  degré  d'extension  do 

!  l'avant-bras,  une  chute  très  lourde,  font  que  les  lésions  ne  se  bornent 

pas  à  la  déchirure  des  ligaments;  les  organes  placés  entre  l'extrémité 
I  "  inférieure  de  l'humérus  et  la  peau  sont  lésés  ;  quelquefois  métne  cette 
j  partie  de  l'os  déchire  la  peau  et  sort  plus  ou  moins  complètement; 

I  alors  le  brachial  antérieur ,  le  biceps ,  les  nerfs  et  vaisseaux  du  pli  du 

bras,  notamment  l'artère  brachiale  et  le  nerf  médian  ,  sont  gravement 
lésés ,  mais  pas  tous  également  :  ainsi  ces  derniers  organes  échappent 
!  plus  souvent  à  la  déchirure  qu'on  ne  le  supposerait  en  ne  considérant  [ 

que  leur  position.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  survient  des  accidents  qui 
quelquefois  nécessitent  une  amputation ,  une  résection ,  des  ligatures, 
et  toujours  un  traitement  antiphlogistique  très  énergique.  Des  frac- 
tures des  os  du  coude  peuvent  aussi  avoir  lieu  ;  elles  entraînent,  comme  i 
la  plupart  de  ces  accidents ,  quand  ils  ne  sont  pas  mortels ,  l'ankylose, 
ou  au  moins  une  roideur  de  l'articulation  très  lente  à  se  dissiper.  Ce-  i 
pendant  il  n'est  pas  sans  exemple  qu'une  luxation  avec  issue  de  l'os  ( 
se  soit  guérie  après  six  semaines ,  seulement  avec  un  peu  de  roideur  de  j 
l'articulation.  Voici  le  fait  important  de  Petit  :  «  La  partie  inférieure  j 
de  l'humérus  rompit  le  biceps  et  le  brachial  antérieur ,  dont  les  bouts  i 
se  montrèrent  à  travers  la  peau.  L'humérus  sortit  par  la  plaie  et  ap- 
I  puya  sur  le  parquet  ;  néanmoins  la  réduction  fut  faite;  les  parties  sail- 

lantes des  muscles  furent  réséquées,  parce  qu'elles  ne  purent  être 
replacées,  et  le  malade,  guéri  au  bout  de  six  semaines,  avait  recou- 
vré tous  les  mouvements  de  l'avant-bras ,  à  l'exception  de  l'extension, 
!  qui  resta  bornée.»  {Maladies  des  os,  tomel,  page  230.)  Une  compli- 

'  cation  des  plus  communes  ,  c'est  la  luxation  de  la  tête  du  radius  sur  le 

cubitus.  On  comprendra  parfaitement  cette  fréquence  en  se  rappelant 
I  que  le  ligament  externe ,  qui  est  souvent  rompu  ,  forme  le  ligament 

j  annulaire  du  radius  qui  subit  le  même  sort. 

I  D'après  Boyer,  rarement  après  un  mois,  six  semaines,  il  y  a  pos- 

sibilité de  réduire  cette  luxation  (1).  Desault,  cité  par  A.  Bérard  ,  la 

!  réduisit  deux  mois  après  l'accident  (2).  M.  Malgaigne  dit  avoir  réduit 

avec  M.  Lisfranc  une  luxation  incomplète  qui  datait  de  près  de  quatre 
mois.  On  a  demandé  à  ce  sujet  si  la  preuve  de  l'existence  de  cette 
luxation  avait  été  réellement  faite. 

Anciennement  on  employait  pour  la  réduction  le  procédé  dit  de  la 
colonne.  On  faisait  asseoir  le  malade  sur  le  bord  d'un  lit  à  colonnes  : 
une  d'elles ,  garnie  d'un  linge,  était  appliquée  contre  le  pli  du  bras  : 
l'opérateur  agissait  sur  l'épaule  et  le  poignet  comme  pour  les  rappro-  ji 
cher ,  tandis  qu'un  aide  pressait  fortement  sur  le  coude.  |l 

(1)  Op.  cit.,  p.  381.  'il 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  nouvelle  édition,  arUcle  Counii:.  CI 
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Voici  le  procédé  actuellement  le  plus  usité  :  Le  malade  est  assis;  un 
aide  saisit  l'épaule,  un  autre  le  poignet;  ils  exercent  ainsi  l'extension 
et  la  contre-extension  ;  le  chirurgien ,  debout  au  côté  externe  du 
membre,  le  saisit  de  manière  que  les  quatre  doigts  réunis  de  chaque 
main  sont  appliqués  sur  le  pli  du  bras,  tandis  que  les  pouces  pres- 
sent sur  la  saillie  de  l'olécrâne  ;  les  premiers  doigts  agissent  sur  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus  pour  le  fixer,  les  autres  sur  le  coude 
pour  le  pousser  en  bas.  Quand  l'olécrâne  est  descendu  au-dessous  des 
tubérosités  de  l'humérus,  le  chirurgien  fléchit  fortement  l'avant-bras 
sur  le  bras,  et  la  réduction  est  opérée.  Si  la  résistance  est  éner- 
gique, on  multiplie  les  aides,  et  l'on  fait  l'extension  et  la  contre-exten- 
sion avec  des  lacs  partant  du  poignet  et  de  l'épaule ,  comme  je  l'ai  dit 
en  parlant  du  procédé  ordinaire  de  réduction  de  la  tête  de  l'hu- 
mérus. 

Quand  la  luxation  est  réellement  complète ,  c'est-à-dire  quand  l'apo- 
physe coronoïde  est  logée  dans  la  cavité  olécrânienne ,  des  tractions 
sur  le  poignet  et  une  contre-extension  du  côté  de  l'épaule  ne  doivent 
pas  suffn-e  pour  loger  l'apophyse  coronoïde.  Il  me  semble  qu'il  faudrait 
qu'une  force  appliquée  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  l'avant- 
bras  pût  pousser  en  arrière  ladite  apophyse  pour  la  déloger.  C'est  ce 
qui  me  ferait  préférer  le  procédé  de  la  colomie,  car  celle-ci  agissait  sur 
cette  partie  de  l'avant-bras  quand  on  voulait  rapprocher  le  poignet  de 
l'épaule  ;  c'est  encore  ce  qui  me  ferait  croire  à  l'existence  fréquente 
des  luxations  incomplètes,  car  alors  l'apophyse  coronoïde  n'étant  pas 
accrochée,  on  conçoit  les  succès  de  la  manœuvre  actuellement  la  plus 
usitée. 

Pour  réduire  la  luxation  incomplète  dont  il  a  été  question,  et  qui 
datait  de  quatre  mois,  pendant  les  extensions,  M. Malgaigne  saisit  à 
plemes  mains  et  repoussa  avec  le  genou  l'olécrâne  en  avant  et  légè- 
rement en  bas. 

Dans  les  cas  de  complication  du  déplacement  du  radius  en  arrière 
SI  la  manœuvi-e  ordinaire  déjà  décrite  ne  l'a  pas  ramené  sous  la  petite 
lete  de  l'humérus,  on  devra,  après  la  flexion  de  l'avant-bras,  le  ■ 
mettre  en  supination ,  et  presser  d'arrière  en  avant  sur  la  tête  du  ra- 
dius pour  la  replacer. 

J'ai  déjà  dit  que  l'issue  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  pou- 
vait nidiquer  do  graves  opérations;  Boyer  n'hésite  pas  à  proposer  alors 
I  amputation.  Ce  chirurgien  croit  la  gangrène  inévitable  quand  le  nerf 
médian  et  l'artère  brachiale  ont  été  rompus.  Je  pense  qu'il  vaut  beau- 
(;'»up  mieux  lier  le  vaisseau  et  tenter  la  conservation  du  membre. 
Aheniethy  parle  d'un  cas  qui  vient  à  l'appui  de  mon  opinion. 

M.  Nelaton  dit  que  dans  les  cas  où  les  manœuvres  déjà  décrites  ont 
échoué,  on  a  pratiqué  l'opération  de  la  ténotomie;  mais  les  rcsul- 
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tats  lie  paniissont  point  avoir  répondu  à  l'attente  des  cliirur^iens  (1;. 

2"  Luxations  en  avant.  —  Quand  j'ai  écrit  ma  première  édition,  j'ai 
presque  passé  sous  silence  cette  luxation,  parce  que,  selon  moi ,  son 
admission  n'était  motivée  que  sur  des  expériences  cadavériques  (  les- 
quelles, comme  on  le  sait  bien  aujourd'hui,  peuvent  satisfaire  à  presque 
toutes  les  théories)  et  sur  une  observation  que  je',  croyais  incomplète. 
Je  m'abstins  donc ,  préférant  cette  position  à  celle  des  auteurs ,  d'ail- 
leurs recommandables ,  qui  ont  décrit  cette  luxation ,  après  avoir  dé- 
claré, ou  qu'elle  était  impossible,  ou  qu'elle  n'avait  pas  été  observée. 
Aujourd'hui  deux  nouvelles  observations  ont  été  publiées ,  ce  qui  mé- 
rite considération.  Dans  cette  question  encore  fort  obscure  des  luxa- 
tions du  coude  en  avant,  il  faut  distinguer  celles  qui  auraient  lieu 
sans  fracture  de  l'olécràne  et  celles  avec  fracture  de  l'olécrâne.  Les 
deux  faits  qui  se  rapportent  à  la  première  variété  ne  sont  pas  de  na- 
ture à  changer  mes  doutes;  mais  je  dois  les  faire  connaître,  aujour- 
d'hui surtout  qu'ils  ont  pris  place  dans  un  travail  très  réfléchi  et 
complet  sur  les  luxations  du  coude  (2).  L'auteur,  M.  Debruyn,  expose 
le  mécanisme  de  cette  luxation  admise  par  M.  Colson,  et  cite  le  fait  que 
ce  dernier  chirurgien  a  observé  ;  il  fait  connaître  ensuite  les  symptômes 
de  la  même  luxation  qui  aurait  été  observée  par  le  docteur  Leva.  Je 
vais  donc  me  contenter  de  citer. 

A  la  suite -d'expériences  sur  le  cadavre  et  d'une  observation  qu'il  a 
recueillie,  M.  Colson  admet  que  la  luxation  en  avant ,  sans  fracture  de 
l'olécrâne,  peut  se  produire  de  trois  manières  :  1°  par  uneflexion  forcée 
de  l'avant-bras  sur  le  bras  ;  2°  par  un  mouvement  imprimé  à  l'avant- 
bras,  de  façon  à  lui  faire  décrire  un  arc  de  cercle  autour  de  l'axe  de 
l'humérus;  3°  par  une  extension  forcée  de  l'avant-bras,  ce  qu'il  ap- 
pelle flexion  en  arrière. 

Voici  d'ailleurs  l'observation  de  M.  Colson.  Le  20  décembre  1818, 
Rollin ,  âgé  de  quinze  ans,  grand  et  maigre ,  mais  bien  portant,  étant 
à  patiner ,  se  laissa  tomber  sur  le  coude  droit ,  au  moment  où  l'avant- 
bras  était  en  demi-flexion  sur  le  bras ,  en  sorte  que  tout  le  poids  du 
corps ,  augmenté  par  la  vitesse  de  la  chute ,  porta  sur  l'apophyse  olé- 
crâne,  poussa  cet  os  en  avant ,  et  lui  fit  abandonner  entièrement  la 
trochlée  humérale.  Le  chirurgien,  appelé  peu  de  temps  après  l'acci- 
dent, constata  qu'il  y  avait  allongement  de  l'avant-bras  de  près  d'un 
pouce,  c'est-à-dire  de  toute  l'étendue  de  l'olécrâne,  dont  le  sommet 
reposait  sur  la  partie  inférieure  de  la  trochlée,  où  il  glissait  de  ma- 
nière à  permettre  une  extension  forcée  en  arrière  sans  causer  beau- 
coup de  douleur;  dans  ce  mouvement  d'extension  forcée,  on  amenait 


(1)  T.  II,  p.  38b. 

(2)  Annales  de  la  chirurgie,  \.  IX.  p.  18. 
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rolécràne  entre  les  muscles  rond  pronateur  et  biceps;  le  radius  avait 
suivi  le  cubitus,  niais  avait  conservé  avec  celui-ci  ses  rapports  nor- 
maux. La  réduction  fut  facile. 

Un  second  exemple  de  cette  luxation  a  été  publié  dans  les  Annales 
de  la  Société  de  médecine  de  Gand ,  par  le  docteur  Leva  (d'An- 
vers) (1).  Voici  les  détails  principaux  de  cette  observation  :  Après  une 
chute  sur  le  coude,  longueur  démesurée  de  l'avant-bras  ;  absence  de 
l'olécràne  à  la  partie  postérieure  de  l'articulation;  flexion  légère  du 
coude;  tension  des  téguments,  relief  du  tendon  du  biceps;  plus  en 
dedans,  on  sent  une  éminence  osseuse.  Les  parties  latérales  de  l'arti- 
culation, aplaties  et  déprimées,  présentent  de  côté  et  d'autre  une 
fossette  longitudinale,  et  postérieurement  deux  éminences  séparées 
par  une  dépression ,  ou  plutôt  une  gouttière  qui  s'étend  de  la  face 
postérieure  du  bras  au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus, 
à  l'endroit  même  de  l'éminence  qui  aurait  dû  s'y  trouver.  Les  mou- 
vements de  l'articulation  étaient  bornés  et  fort  douloureux.  La  réduc- 
tion, assez  facile,  fut  obtenue  de  la  manière  suivante  :  Un  aide  faisant 
la  contre-extension  sur  l'épaule ,  un  second  fit  l'extension  sur  l'avant- 
bras.  Lorsque  les  tractions  parurent  suffisantes ,  les  extrémités  osseuses 
du  bras  et  de  l'avant-bras ,  poussées  en  sens  inverse  par  le  chirur- 
gien, rentrèrent  avec  bruit  dans  leur  position  naturelle,  pendant  que 
l'aide  ramenait  insensiblement  l'avant-bras  dans  la  flexion. 

On  remarquera  que  les  vraies  preuves  anatomiques  de  cette  variété 
de  luxation  manquent  toujours. 

Quant  à /«  luxation  en  avant  avec  fracture  de  l'olécràne,  elle  peut 
s'appuyer  sur  un  fait  avec  autopsie,  lequel  va  être  rapporté.  Mais  si 
l'on  considère  la  lourdeur  de  la  chute,  la  plaie  du  coude,  les  autres 
désordres  des  parties  molles ,  on  se  demandera  quelle  était  l'impor- 
tance de  la  luxation  dans  un  pareil  accident. 

L'observation  a  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  Ph.  Boyer,  à  l'hô- 
pital Saint-Louis,  et  publiée  dans  les  Archives  générales  de  méde- 
cine (2).  La  voici  :  a  Dumas,  âgé  de  dix-huit  ans,  maçon,  tombe  d'un 
échafaudage  élevé  de  /i5  pieds.  Le  coude  gauche  présente  un  accrois- 
sement manifeste  du  diamètre  antéro-postérieur  ;  le  diamètre  trans- 
versal est  peu  changé,  il  paraît  cependant  un  peu  rétréci;  l'avant- 
bras  n'est  que  très  peu  fléchi  sur  le  bras,  il  est  dans  la  supination  ; 
tout  mouvement  volontaire  est  impossible,  malgré  l'extrême  mobilité 
des  surfaces  articulaires  les  unes  sur  les  autres.  En  mesurant  compa- 
rativement le  membie  du  côté  sain  et  celui  du  côté  malade,  on  trouve 
que  ce  dernier  donne,  de  l'épitroclilée  qui  est  très  saillante,  à  l'apo- 

(1)  Annales  cl  Bulletin  de  la  Société  médicale  de  Gand,  mai  1842  8"  vol 
•'i'  livraison.  ' 
^2)  3»  .série,!.  VT,  p.  471. 
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physG  styloïdc  ùu  cubitus,  un  raccourcissement  de  près  d'un  pouce; 
du  condyle  externe,  moins  saillant  que  l'interne,  à  l'apopliyse  styloïde 
du  radius,  le  raccourcissement  est  un  peu  moindre.  A  la  partie  posté- 
rieure de  l'articulation  du  coude,  on  trouve  une  saillie  formée  par 
l'olécràne,  qui  est  mobile  en  travers,  mais  qui,  du  reste,  a  conservé 
sa  position  normale  et  n'est  point  remonté.  En  promenant  le  doigt 
au-dessus  de  cette  apophyse,  on  rencontre  une  plaie  large  comme  une 
pièce  de  cinq  sous,  donnant  issue  à  une  portion  d'os  qu'on  reconnaît, 
en  l'ébranlant,  appartenir  au  même  fragment  de  l'olécràne.  En  des- 
sous de  cette  plaie,  le  doigt  s'enfonce  dans  une  dépression  très  sen- 
sible, et  l'on  ne  peut  plus  suivre  la  continuité  de  l'os.  De  chaque  côté 
de  l'olécràne  existe  un  enfoncement  ;  la  peau  est  tiraillée,  et,  en  avant 
de  ces  enfoncements,  on  rencontre  au  côté  externe  le  condyle  externe, 
au  côté  interne  l'épitrochlée.  Ces  deux  tubérosités  de  l'humérus  sont 
très  saillantes  et  soulèvent  la  peau  du  coude,  mais  elles  n'ont  point 
changé  de  rapport  avec  la  partie  postérieure  du  cubitus.  En  avant,  le 
pli  du  coude  est  déformé  de  la  manière  suivante  :  on  sent,  à  un  travers 
de  doigt  plus  haut  que  les  condyles,  une  tumeur  oblongue,  arrondie, 
dure,  résistante,  qui  paraît  profondément  placée  et  qui  soulève  les 
muscles  brachial  antérieur  et  biceps.  On  procède  à  la  réduction  en 
faisant  fléchir  brusquement  l'avant-bras  sur  le  bras,  en  ayant  soin  de 
faire  en  même  temps  l'extension,  et  de  repousser  en  arrière  et  en  bas 
l'extrémité  supérieure  des  os  de  l'avant-bras.  La  réduction  fut  faite 
aisément,  mais  le  déplacement  se  reproduisit  plusieurs  fois  avéc  une 
grande  facilité.  Le  malade  mourut  dans  la  journée  par  suite  d'un 
épanchement  considérable  dans  la  cavité  abdominale. 

»  A  l'autopsie  on  trouve  le  faisceau  des  muscles  qui  s'insèrent  à 
l'épitrochlée  intact  dans  sa  partie  superficielle;  mais  dans  sa  partie 
profonde  il  est  entièrement  déchiré,  et  cette  déchirure  s'étend  jusqu'au 
ligament  latéral  interne  de  l'articulation,  qui  ne  tient  plus  à  l'humérus 
et  à  l'apophyse  coronoïde  que  par  quelques  fibres.  Quant  au  ligament 
latéral  externe,  il  est  intact,  et  comme  il  se  trouve  entraîné  par  le 
radius  en  haut  et  en  avant,  il  présente  une  direction  horizontale,  de 
verticale  qu'elle  devait  être.  Le  triceps  s'attache  à  tout  le  fragment 
postérieur  du  cubitus  ;  de  plus,  ce  fragment,  long  de  2  pouces  environ, 
a  conservé  ses  attaches  en  dedans  au  cubital  postérieur,  et  en  dehors  à 
l'anconé  de  sorte  qu'il  est.maintenu  fixe  par  des  fibres  musoulau-es. 
L'olécràne  en  effet,  n'avait  pas  changé  de  position  pendant  la  vie. 
Le  cubitus',  à  sa  partie  postérieure,  ofire  une  fracture  un  peu  oblique 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  ;  on  peut  la  représenter  par  une 
li«ne  qui  diviserait  la  aivité  sigmoïde  par  son  milieu,  passerait  au 
côté  externe  du  cubitus,  puis  en  arrière,  puis  au  côte  h.lerne  descen- 
dant ainsi  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  1  olecrane.  L  humérus 
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est  placé  en  arrière  des  os  de  l'avaiit-bras,  qui  sont  portés  en  avant 
et  se  trouvent  remontés  à  un  demi-pouce  au-dessus  des  condyles  Le 
radius  a  été  entraîné  avec  le  cubitus;  son  ligament  annulaire  est  in- 
tact. La  capsule  articulaire  est  presque  entièrement  déchirée.  » 

A  ces  faits  j'ajouterai  la  description  d'une  pièce  pathologique  an- 
cienne et  sans  mdications,  qui  est  déposée  au  musée  de  la  Faculté  de 
Pans  : 

«  La  fracture  a  partagé  le  cubitus  en  deux  fragments  :  l'un  supé- 
rieur, qui  comprend  la  moitié  interne  de  l'apophvse  coronoïde'  l'apo- 
physe olecràne  tout  entière,  et  la  portion  du  cubitus  qui  la  supporte  • 
1  autre,  inférieur,  que  forme  le  cubitus  surmonté  par  la  moitié  externe 
de  1  apophyse  coronoïde.  Le  fragment  supérieur,  en  rapport  avec  l'hu- 
mérus, s  est  porté  en  arrière,  en  bas  et  un  peu  en  dedans.  Les  os  de 
l  avant-bras,  entraînant  avec  eux  le  muscle  anconé  et  les  tissus  apo- 
nevrotiques  du  membre,  ont  dû  contre-balancer  l'action  du  triceps 
et  1  empêcher  de  porter  le  fragment  supérieur  en  haut.  Le  fraomeiit 
mleneur  a  passé  au-devant  de  l'articulation,  en  se  portant  légèrement 
en  dehors,  et  entraînant  avec  lui  l'extrémité  supérieure  du  radius  luxée 
en  avant.  »  Est-ce  là  une  luxation  du  coude? 

3"  Luxatiom  latérales.  _  Les  luxations  latérales  doivent  être  rares 
car  c  est  dans  ce  sens  que  l'articulation  a  fe  plus  d'étendue  Ces  luxa ' 

^hTr/r'^'T^  '''^''''^  P°"^«^"t  latéralement 

e  b.as  et  1  avant-bras  en  sens  inverse,  ce  qui  peut  arriver  quand  le 
membre  supérieur  est  engagé  dans  les  rayons  d'une  roue  en'mouv  ! 
ment.  Les  auteurs  disent  que  la  demi-llexion  est  favorable  à  la  pro- 
duct.on  de  cette  luxation.  Selon  M.  Malgaigne,  cet  état  de  l'avant- 
bras  rendrait  le  déplacement  plus  difficile,  si  on  l'explique  comme  0 
viens  de  le  dire  ;  car  la  saillie  de  la  cavité  sigmoidé  et  a  gor  " 
poul.e  humerale  se  trouvent  alors  dans  les  rapports  les  plus  fav^rabl 
pour  résister  a  un  choc  qui  agirait  en  sens  inverse  su  les  de,,  p' 
t^s  du  membre  supérieur.  Voici  d'ailleurs  comment  M.  Ma  'aL l- 
.•xphque  ces  luxations  latérales  :  «  Qu'un  choc  violent  frapn  Je  ' 
terne  de  I  articulation,  le  bras  et  l'avant-bras  tendent  àTr  pm^ 

s  ecai  tel  en  dedans,  se  compriment  au  contraire  en  dehors,  et  offrent 
u   po,nt  d  appui,  soità  l'humérus,  soit  au  cubitus,  pour  opérer  Zl 
eu  e  complète  et  briser  la  résistance  que  leur  oppose  le  ligament 
...  interne.  Celui-ci  rompu,  les  surfaces  articulaires  s'écart  n  ! 
I  s  osseuses  ne  font  plus  obstacle;  si  ce  ligament  latéral  ext;r  e 
rcs...te  encore,  la  luxation  demeure  incomplète  ;  mais  le  choc  est  assP. 
Pu-ssant  pour  rompre  le  ligament  :  alors  selon  qu'il  agira 

le  bras  ou  l'avant-bras,  l'humérus  ou  le  cUituf  se,,  u't 
^^^^laris,  et  .1  y  aura  une  luxation  complète  externe  ou  interne  dé 
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l'avaiil-bras.  Un  choc  sur  le  côlé  interne  de  l'article  produira  dos 
eHets  analogues.  Toutefois  la  saillie  du  rebord  interne  de  la  poulie 
liumérale  est  telle  ,  que  le  déplacement  du  cubitus  en  dedans  paraît 
presque  impossible  à  M.  Malgaigne  (1).  »  Si  ce  n'est  pas  là  la  vérité, 
c'est  au  moins  quelque  chose  qui  lui  ressemble  beaucoup. 

Je  vais  transcrire,  pour  faire  connaître  les  caractères  de  la  luxation 
en  dehors  et  complète,  la  description  d'un  exemple  qui  a  été  communi- 
qué à  M.  Huguier  par  M.  Nélalon  (2).  Je  ferai  observer  qu'il  s'agissait 
d'une  luxation  ancienne.  Il  y  avait,  dira  l'observation,  des  stalactites 
qui  formaient  la  fausse  articulation  huméro-radiale. 

Voici  la  description  de  ce  déplacement:  «  Le  coude  a  perdu  entiè- 
rement sa  forme  normale,  on  pourrait  même  dire  qu'il  n'existe  plus  ; 
au  lieu  d'une  saillie  médiane  représentée  par  le  sommet  del'olécrâne, 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  forme  sous  la  peau  une  tumeur 
volumineuse,  qui  descend  à  près  d'un  pouce  au-dessous  et  au  dedans 
de  l'avant-bras.  On  reconnaît  sur  cette  saillie  osseuse,  successivement 
de  dedans  en  dehors  :  1°  l'épitrochlée  qui  soulève  et  tend  la  peau  ; 
1"  l'enfoncement  qui  existe  entre  elle  et  le  bord  interne  de  la  trochlée  ; 
3°  la  trochlée  elle-même,  et  son  bord  interne  qui  forme  la  partie  la 
plus  inférieure  de  la  tumeur,  comme  on  l'observe  sur  le  squelette  à 
l'état  sain  ;  h°  la  partie  postérieure  de  son  bord  externe,  qui  forme 
une  petite  saillie  arrondie  située  en  dehors  d'une  gouttière  qui  corres- 
pond à  la  gorge  de  la  trochlée  ;  5"  l'épicondyle;  6°  la  face  postérieure 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  avec  son  inclinaison  naturelle, 
et  les  deux  crêtes  qui  terminent  en  bas  ses  bords  interne  et  externe  ; 
en  un  mot,  cette  tumeur,  qui  se  continue  avec  l'os  du  bras,  offre  tous 
les  caractères  anatomiques  de  son  extrémité  inférieure  sur  laquelle  on 
aurait  appliqué  un  morceau  de  peau  ou  de  parchemin  mouillé.  L'ex- 
trémité supérieure  de  l'avant-bras  est  placée  en  dehors,  au-dessus, 
et  en  avant  de  l'extrémité  inférieure  du  bras.  La  tumeur  que  forme 
cette  partie,  peu  volumineuse  eu  égard  à  la  première,  présente  d<3 
dehors  en  dedans,  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut  :  1°  une  sadhe 
située  de  20  à  25  millimètres  au-dessus  et  en  dehors  de  l'épicondyle  ; 
cette  saillie  est  formée  par  le  sommet  de  l'olécrâne,  dont  on  recon- 
naît la  facette  triangulaire  et  postérieure  ;  on  la  sent  et  on  la  voit  se 
continuer  avec  le  cubitus,  qui  paraît  avoir  subi  une  légère  incurva- 
tion •  on  voit  aboutir  à  cette  saillie  olécrànienne  le  tendon  du  triceps 
brachial  qui  est  dévié  en  dehors,  où  il  forme  un  relief  assez  prononcé  ; 
le  cubitus  et  l'olécrâne  ont  subi  un  tel  mouvement  de  rotation,  que 
la  lace  postérieure  de  ce  dernier  est  devenue  externe,  et  qu'elle 

(2)  Voycri'a  ll.èse  de  concours  de  M.  n..p;uier,  sur  le  dinj^nostic  des  maladie, 
du  coude. 
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embrasse  par  la  concavité  de  sa  lace  antérieure  lu  bord  oxlcrue  de; 
l'humérus  ;  2  "  rintervalle  normal  qui  sépare  le  radius  du  cubitus,  et 
dans  lequel  se  trouve  le  muscle  anconé,  qui  paraît  atropliié;  3"  le 
radius,  qui  a  conservé  ses  rapports  avec  le  cubitus,  et  qui  est  venu 
s'articuler  avec  la  partie  antérieure  et  externe  de  l'humérus. 

»  On  sentait  autour  de  ce  point,  ditM.  Nélaton ,  des  stalactites  os- 
seuses qui  formaient  la  fausse  articulation  huméro-radiale.  L'avant- 
bras  dans  toute  sa  longueur  est  tout  à  lait  placé  de  champ;  son  bord 
radial  est  devenu  supérieur ,  le  cubital  intérieur,  sa  face  postérieure 
externe,  et  l'antérieure  interne.  Le  bras  est  aplati  de  dedans  en  de- 
hors ;  le  brachial  antérieur  et  le  biceps  sont  tendus  et  saillants  en  avant  : 
entre  eux  et  la  face  antérieure  de  l'humérus  se  trouvent  deux  gout- 
tières allongéees  verticalement.  » 

La  luxation  en  dedans  est  plus  rare  que  celle  en  dehors;  elle  a  les 
mêmes  caractères  ;  seulement  la  saillie  interne  est  ici  formée  par  les  os 
de  l'avant-bras,  tandis  que  c'est  le  condylede  l'humérus  qui  proé- 
mme  en  dehors.  La  déviation  des  muscles  biceps  et  triceps  est  opposée, 
c'est-à-dire  qu'ils  se  dirigent  en  dedans. 

L'anatomie  plutôt  que  l'observation  clinique  indique  que  la  luxa- 
tion en  dedans  est  plus  grave  que  celle  en  dehors ,  ce  que  l'on  explique 
par  la  dechu-ure  du  nerf  cubital  au  moment  où  il  passe  entre  le  cubi- 
tus et  la  tubérosité  interne  de  l'humérus. 


Fig.  94. 


Pour  toute  description  des 
luxations  incomplètes ,  je  repré- 
sente ici,  figure  94,  la  luxation 
incomplète  en  dedans,  et  fi- 
gure 95,  laluxation  incomplète 
en  dehors.  Ces  figures  serviront 
aussi  à  faire  connaître  les  luxa- 
tions complètes.  On  voit  dans 
le  premier  cas  (fig.  9/i)  que 
c'est  le  cubitus  qui  s'échappe 
sur  un  côté  de  l'articulation  ;  il 
est  près  de  l'abandonner  tout 
à  fait,  tandis  que  le  radius  est 
venu  se  mettre  à  la  place  du 
premier  os. 

La  figure  98  montre  le  ra- 
dius tout  à  fait  en  dehors  de 
l'articulation,  tandis  que  le  cu- 
bitus se  rapproche  (h;  la  petite 
tête  (le  l'humérus  en  quillant  la  poulie  qui  lui  (}st  deslinée. 
Les  luxations  latérales  complètes  doivent  nécessairouKuit  êtr^  très 
"•  35 
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graves,  toujours  (illcs  abolissent  les  mouvements  de  l'avant-bras  si 
on  ne  les  réduit  pas.  Les  luxations  incomplètes  exposent  à  moins 
d'accidents;  abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  permettraient  encore 
des  mouvements  assez  étendus. 

La  réduction  des  luxations  latérales  est  soumise  aux  règles  géné- 
rales ,  c'est-à-dire  qu'on  fait  l'extension  et  la  contre-extension  comme 
à  l'ordinaire,  puis  on  pousse  latéralement  les  deux  fractions  du  membre 
en  sens  opposé. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'ajouter  ici  que  le  traitement  consécutif  sera 
méthodique ,  et  qu'on  devra  prévenir  et  souvent  combattre  des  acci- 
dents inflammatoires. 

Dangers  des  réductions  des  luxations  anciennes  du  coude. 

En  parlant  de  la  réduction  des  luxations  anciennes  parles  moufles, 
j'ai  pris  l'engagement  d'exposer  les  faits  appartenant  à  M.  Velpeau, 
faits  qui  doivent  singulièrement  nous  prémunir  contre  ces  moyens. 
Voici  textuellement  ce  que  M.  Velpeau  a  écrit  dans  les  Annales  de  chi- 
rurgie (1)  : 

«  Comme  Boyer,  je  suis  parvenu  à  réduire  une  luxation  du  coude 
datant  de  sept  semaines;  mais  j'ai  échoué  dans  un  cas  où  la  maladie 
ne  remontait  qu'à  quarante-cinq  jours ,  et  je  n'ai  point  réussi  chez  les 
malades  qui  étaient  blessés  depuis  trois  ou  quatre  mois.  J'ajouterai 
que  chez  un  M.  de  G.. .,  dont  la  luxation  ,  méconnue ,  datait  de  près 
de  cinquante  jours ,  un  érysipèle  ambulant  parti  du  côté  de  la  poitrine,- 
là  où  la  contre-extension  avait  porté,  a  amené  la  mort  après  six  se- 
maines de  souffrance.  Chez  un  autre,  les  efforts  exercés  sur  le  coude 
par  un  de  mes  confrères  devinrent  l'occasion  d'un  gonflement  et  d'une 
suppuration  qui  compromirent  gravement  les  jours  du  malade.  Il 
s'ensuit  qu'après  six  semaines  ou  deux  mois ,  les  tentatives  de  réduc- 
tion pour  un  cas  pareil  ne  doivent  être  proposées  qu'avec  une  extrême 
réserve ,  et  qu'on  aurait  tort  de  s'en  dissimuler  les  dangers. 

Chez  M.  deG...,,dont  je  viens  de  rappeler  lemallieur,  deux  essais 
par  les  moyens  ordinaires  ayant  échoué ,  et  le  malade,  d'ailleurs  ro- 
buste et  résolu ,  voulant  y  revenir  de  nouveau ,  j'eus  l'ccours  à  M.  Sé- 
diUot  pour  l'application  des  moufles  dirigés  par  le  dynamomètre.  Les 
tractions  lurent  graduellement  portées  jusqu'à  une  force  de  75  kilo- 
arammes  Voyant  qu'elles  ne  produisaient  rien ,  je  les  lis  suspendre , 
afin  de  voir  s'il  était  prudent  d'y  revenir ,  et  s'il  n'y  aurait  pas  à  mo- 
difier l'appareil.  Celte  tentative  avait  eu  lieu  le  dmianchc  matm.  L( 
lundi  et  le  mardi ,  rien  n'était  encore  survenu  ;  mais  le  mercredi  a  l* 
luittlul'bain,  il.  de  G....  fut  pris  d'un  violent  frisson,  prelud 


(i)  Pari.s  1843,  I.  IX,  p.  flO. 
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d'un  vaste  phlegmon  diffus,  qui  s'établit  au  bout  de  quelques  jours 
depuis  l'aisselle  droite  jusqu'à  la  hanche.  Ce  phlegmon,  qui  nécessita 
des  n.csions  larges  et  profondes,  semblait  tirer  à  sa  fin,  lorsqu'au 
bout  de  dix-huit  jours ,  il  se  compliqua  d'un  érysipèle  proprement 
.dit  qu,  parcourut  toute  la  surface  du  corps ,  fit  naître  de  la  diarrhée 
dudehre  que  rien  ne  put  arrêter,  et  amena  la  mort  quarante-hui; 
jours  après  1  emploi  des  moufles.  Le  bras  et  le  coude,  qui  étaient  restés 
en  dehors  de  tout  travail  pathologique  d'abord,  entrèrent  en  suppu- 
ration dans  les  quinze  derniers  jours  de  la  maladie.  C'est  dans  ce  cas 
que  j  a.  trouvé  le  bord  antérieur  de  la  lête  du  radius  brisé  en  mêm 
temps  que  1  apophyse  coronoïde.  Il  nous  a  mis  à  même  de  voir  com- 
ment les  adhérences  contractées  entre  les  divers  tissus  du  pli  du  bras 
et  la  transformation  lardacée  de  toutes  ces  parties  avaient  dû  s'oppo  e 
a  la  réduction,  au  replacement  des  os  luxés 

Luxation  simultanée  du  cubitus  en  arrière  et  du  radius  en 
AVANT  DE  L'HUMÉHUS.  -  Cette  luxatiou  peut  être  produite  pTun 
chule  sur  le  coude,  ou  sur  la  main. 

Elle  prcsenle  à  peu  près  les  caractères  réunis  de  la  luxation  du 
cubuusen  arrière,  et  du  radius  en  avant.  Je  les  ferai  connateà  'oc 
casion  de  ces  déplacements.  lAiiinaitre  a  1  oc- 

Les  os  de  l'avant-bras  nafleotent  pas  toujours  la  même  nosilion  • 

le  cubttus  peut  être  porté  directement  et,  arriie,  de  manière  qC^^^^^^^^^ 
physe  corono.de  so,t  logée  dans  la  cavité  olécrànienne  de  l'humérus 
1  peu  auss,  se  placer  en  dehors  de  la  fossette  olécrànienne.  Le  v7Z'. 
se  dep  ace  tantôt  directement  en  haut  et  en  avant,  tantôt  en  avant  e 
en  dedans,  tantôt  en  avant  et  en  dehors. 

On  ne  confondra  pas  cette  affection  avec  la  luxatim  du  cubitus  m 
«rr,er  cor„,,U,^uéo  de  la  fracture  de  Vextrimité  supérieure  du  Ziu^ 
Dans  le  p,-em,er  cas,  la  saillie  qu'on  sent  dans  le  pli  du  bras  seTro  .ve 
au-dovant  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  -  elle  est  ,,  T 
^e,  régulière,  présente  en  un  mot  tous  IcsTarclèr  ^  e  :rot' 
«  .us  Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  imp,  ,nés  ' 
avant-bras  se  communiquent  à  cette  saillie.  Dans  le  second  cTh 
^.Ihe  du  pl.  du  b,'as  estsituée  plus  bas,  elle  est  in-égu  i^-e  «  n  'ou 
mo,ns  a.guè.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  tupi    tto  t  se 
commun,quent  pas  au  Iragment  supérieur;  ces mouvelnents  peuvent 
œompagner  .l'une  crépitation  sècLe  et  saccadée.  On  pe..t  en  où  re 
«  «urer  par  le  toucher  que  la  téle  du  radius  occupe  sa  position  natu 

La  réduction  des  ,lcux  os  peut  .Hi-e  obtenue  successivement  -  les 
prc«;eptes  d'ap,-és  lesquels  cette  réduction  serait  faite  se>-onTexposés 


Fig.  96. 
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quand  il  sera  question  des  luxations  du  cubitus  en  arrière,  et  des  luxa- 
tions du  radius  en  avant. 

Voici  comment  on  pourrait,  ce  me  semble,  obtenir  en  un  seul  temps 
la  réduction  des  deux  os.  La  contre -extension  et  l'extension  étant  faites 
par  des  aides,  le  cbirurgien  embrasserait  le  coude  avec  les  deux 
mains,  les  pouces  étant  appliqués  sur  le  sommet  de  l'olécràne ,  qu'ils 
poussent,  aidés  par  le  genou,  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant, 
tandis  que  les  doigts  placés  dans  le  pli  du  bras  pressent  d'avant  en 
arrière  sur  la  tête  du  radius. 

0.  Luxations  du  radius.  —  Variétés.  —  Elles  sont  complètes  ou 
incomplètes  et  les  premières  peuvent  avoir  lieu  en  arrière,  en  avant 
et  en  dehors. 

1°  Luxations  complètes.  —  Les  mouvements  forcés  de  pronation  de 
la  main  augmentent  l'obliquité  du  radius,  poussent  sa  tête  vers  l'ex- 
trémité .postérieure  de  la  petite  cavité  sygmoïde 
du  cubitus ,  où  elle  distend  le  ligament  annu- 
laire. Si  à  ce  mouvement  de  pronation  se  joint 
une  traction  sur  l'avant-bras,  la  luxation  a 
lieu  ;  c'est  ce  qui  arrive  à  un  enfant  qu'on  sou- 
lève par  la  main  pour  lui  faire  franchir  un  ruis- 
seau. Dans  ce  mouvement,  la  main  est  forte- 
ment portée  dans  la  pronation  ;  la  traction  de 
l'avant-bras  écarte  la  tête  du  radius  du  condylr 
huméral,  seconde  condition  favorable  à  la  luxa- 
tion en  arrière ,  comme  fig.  96.  On  voit  la  tête 
du  radius  derrière  l'épicondyle  ayant  aban- 
donné la  facette  articulaire  du  cubitus;  on 
aperçoit  en  partie  celle-ci.  Le  radius  ayant 
tourné  sur  son  axe,  sa  tubérosité  bicipitale  est 
dirigée  en  dehors;  elle  est  visible  ici,  ce  qui 
n'existerait  pas  sans  cette  luxation  du  radius. 
Si  l'on  joint  aux  mouvements  dont  j'ai  parlti 
certaines  dispositions  originelles  de  l'articulation  supérieure  du  radius. 
Ja  luxation  sera  très  facile  et  se  reproduira  souvent. 

La  luxation  en  avant  de  la  tête  du  radius  est  beaucoup  plus  rare  qu< 
celle  en  arrière.  Sanson  dit  qu'on  ne  l'a  jamais  observée,  ce  qui  tient 
selon  lui ,  aux  obstacles  apportés  au  mouvement  de  supination  par  1( 
ligament  inter-osseux  et  son  accessoire  et  par  les  muscles  pronateurs,( 
à  la  direction  du  radius  lui-même,  qui  est  telle  que,  dans  la  pk.^ 
Grande  supination  possible,  cet  os  est  seulement  parallèle  au  cub.lu,-^ 
de  sorte  que  sa  tôle  vient  se  placer  directement  au-dessous  de  la  pet.i. 
tête  de  l'humérus,  contre  laquelle  elle  presse  (I).  Il  paraît  cependan 
(1)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t,  Xf,  p.  2i8. 
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que  cette  variété  a  été  observée.  Il  est  vrai  que  sir  A,  Cooper  en  rap- 
porte sept  observations,  dont  aucune,  selon  moi,  n'est  concluante; 
mais  M.  Jousset  (1)  fait  mention  d'un  fait  qui  ne  laisse  aucun  doute 
sur  l'existence  de  cette  luxation.  D'ailleurs  MM.  Gerdy,  Danyau  (2) , 
Sédillot,  ont  pu  constater  des  faits  qui  sont  de 
nature  à  annuler  l'opinion  de  Sanson.  La  fi-  ^^'5-  97. 

gure  97  représente  un  de  ces  déplacements 
d'après  Fergusson.  On  voit  ici  la  tête  du  radius 
portée  complètement  en  avant  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus,  et  laissant  tout  à  fait 
à  découvert  la  facette  articulaire  du  cubitus, 
lequel  est  resté  à  sa  place. 

Cette  luxation  a  lieu  ou  par  une  cause  qui 
agirait  directement  sur  la  tète  du  radius ,  en  la 
poussant  d'arrière  en  avant,  ou  bien  encore  par 
une  chute  sur  la  main. 

Les  caractères  de  la  luxation  en  arrière  de 
l'extrémité  supérieure  du  radius  sont  :  une  dé- 
pression en  avant  et  au-dessous  de  la  petite  tête 
de  l'humérus ,  une  saillie  derrière  cette  même 
tête;  tension  du  biceps,  pronation,  flexion 
moyenne  de  l'avant-bras ,  douleurs  vives  toutes 
les  fois  qu'on  veut  porter  l'avant-bras  en  supi- 
nation et  en  extension. 

Une  dissection  a  montré  à  A.  Cooper  :  l"  la  tête  du  radius  au  côté 
externe  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus ,  comme  l'a  observé 
M.  Nélaton;  2°  déchirure  avec  distension  des  ligaments  qui  unissent 
le  radius  à  l'humérus  et  au  cubitus. 

Voici  les  caractères  de  la  luxation  de  la  tête  du  radius  en  avant 
d'après  l'observation  de  M.  Jousset,  laquelle  me  parait  authentique. 
La  main  est  portée  en  dehors,  l'avant-bras,  faiblement  fléchi  sur  le 
bras,  est  fixe,  le  radius  dirigé  en  avant  en  dedans.  On  sent  son  extré- 
mité supérieure  faisant  sailUe  en  avant  ;  le  radius  semble  adossé  à  la 
face  antérieure  du  cubitus.  Dépression  en  arrière  et  au-dessous  de  la 
petite  tête  de  l'humérus.  M.  Jousset  n'a  pu  savoir  si  la  malade  est  tom- 
bée sur  le  coude  ou  sur  la  main. 

^  La  réduction  de  la  luxation  en  arrière  s'opère  de  la  manière  suivante  : 
l'extension  et  la  contre-extension  sont  faites  par  des  aides  qui  agissent 
sur  la  main  el  les  bras;  l'opérateur,  au  côté  externe  du  membre, 
saisit  le  poignet  d'une  main,  les  quatre  derniers  doigts  de  l'autre  em- 
brassent la  partie  inférieure  du  bras,  et  le  pouce  presse  sur  la  tête  du 

(1)  Gazelle  médicale,  1833,  p.  310. 

(2)  Annales  de  la  chiruryie.  Paris,  18i«,  l.  H,  p.  72. 
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radius  pour  la  ramener  sous  la  petite  tête  de  l'humérus,  pendant 
qu'avec  la  première  main  il  porte  l'avant-bras  en  supination  de  concert 
avec  l'aide  chargé  de  l'extension. 

Pour  la  luxation  en  avant,  les  quatre  derniers  doigts  d'une  main 
saisissent  le  coude ,  le  pouce  presse  d'avant  en  arrière  la  tête  du  radius 
déplacée,  quand  déjà  des  aides  ont  fait  l'extension  sur  le  poignet  et  la 
contre-extension  sur  le  bras. 

Comme  il  y  a  grande  tendance  à  la  récidive,  après  la  réduction  de 
ces  deux  luxations ,  on  doit  maintenir  avec  soin  les  rapports  par  un 
bandage  en  8  de  chiffre  et  quelques  conipresses  graduées  appliquées 
sur  le  point  où  la  tête  du  radius  faisait  saillie. 

2°  Luxations  incomplètes.  —Se  donnerai  des  développements  sur  la 
luxation  incomplète,  car  ce  déplacement,  quoique  signalé  à  diverses 
époques  parles  chirurgiens  (1)  n'est  enseigné  dans  aucun  traité  de 
chirurgie.  M.  Goyrand  (2)  a  le  premier  décrit  avec  soin  cette  luxa- 
tion. MM.  Gardner,  Rendu,  Perrin,  Malgaigne,  s'en  sont  occupés 
après  le  chirurgien  d'Aix.  Aujourd'hui  c'est  un  point  des  plus  inté- 
ressants de  la  pathologie  chirurgicale  de  nos  jours. 

Ce  déplacement  ne  se  rencontre  que  chez  les  enfants  en  bas  âge,  se 
produit  quand  on  les  soulève  par  la  main  pour  leur  faire  franchir  un 
ruisseau.  Cette  luxation  a  lieu  aussi  quand  on  retient  par  la  main  un 
enfant  qui  va  faire  une  chute.  On  l'a  vue  encore  sé  produire  pendant 
les  tractions  exercées  sur  la  main  pour  faire  passer  le  bras  d'un  petit 
enfant  dans  une  manche  étroite  (Bottentuit,  Perrin).  La  plupart  des 
chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  cette  luxation  ont  pensé  qu'il  fal- 
lait, pour  qu'elle  eût  lieu,  que  la  main  qui  subit  les  tractions  fût  pla- 
cée en  pronation  (Bottentuit,  Martin,  Goyrand,  Gardner).  Mais  il  se 
pourrait  bien  que  ce  ne  fût  là  qu'une  vue  théorique  ;  car,  ainsi  que 
le  fait  observer  M.  Malgaigne,  dans  la  plupart  des  faits  qui  ont  été 
publiés,  cette  circonstance  n'est  pas  notée  ou  n'est  indiquée  que 
comme  probable. 

Au  moment  où  le  déplacement  a  lieu,  l'enfant  pousse  des  cris  ;  dès 
lors,  la  main  se  trouve  en  pronation,  l'avant-bras  en  denn-fl(îxion 
(Bottentuit,  Martin,  Collier),  ou  au  quart  de  flexion  et  appuyé  sur  le 
ventre  (Goyrand),  ou  étendu  et  pendant  sur  le  côté  (Gardner,  Perrin); 
tout  le  membre  est  dans  une  complète  immobilité.  Si  l'on  présente 
un  morceau  de  sucre  à  l'enfant,  il  le  prend  de  l'autre  main.  Si  l'on 
veut  imprimer  quelque  mouvement ,  le  petit  malade  pousse  des  cris. 
Si  l'on  essaie  de  ramené?^  la  main  en  supinulion,  on  éprouve  de  la  ré- 
sistance, et  l'on  est  arrêté  par  les  cris  de  l'enfant,  et  dès  qu'on  laisse  aller 

(1)  Uuvcrncy,  lîoUcnluit,  Philippe  Pincl,  Martin  (de  Lyon),  Monleggia. 

(2)  Gazelle  médicale ,  mT ,  p.  115,  et  Annales  do  la  chirurgie  française  el 
étrangère.  Paris,  1842,  l.  V,  p.  129. 


LUXATIONS  DU  RADIUS.  551 

la  main,  elle  retombe  en  pronation  ;  c'est  là  le  signe  caraclérislique  de 
celte  lésion  (1).  Il  n'y  a  pas  de  gonllement,  pas  de  dilforraité  appré- 
ciable au  coude  (Goyrand,  Rendu,  Perrin,  etc.). 

Quelle  est  la  nature  de  cette  lésion  ?  Presque  tous  ceux  qui  l'ont 
observée  ont  reconnu  là  une  luxation  du  radius.  Suivant  Duverney, 
c'était  une  luxation  par  élongatiou  ;  la  tête  du  radius  s'éloignait  de 
5  à  7  millimètres  de  la  petite  tète  de  l'iuimérus  sans  se  porter  ni  en 
avant,  ni  en  arrière,  ni  dans  aucun  autre  sens,  hypothèse  insoute- 
nable aujourd'hui.  Bottentuit  pensait  que  le  déplacement  plus  ou 
moins  étendu  se  faisait  tantôt  en  avant,  tantôt  en  dehors.  Martin 
voyait  dans  celte  lésion  une  luxation  complète  du  radius  en  arrière  (2), 
cl,  comme  une  description  d'après  nature  n'allait  pas  à  sa  théorie,  1è 
chirurgien  de  Lyon  ajouta  aux  vrais  symptômes  de  cette  affection 
la  saillie  de  la  tète  du  radius  en  arrière.  Si  la  description  de  Martin  était 
exacte,  la  luxation  qu'il  a  décrite  n'aurait  rien  de  commun  avec  celle 
dont  je  m'occupe  maintenant.  Suivant  Monteggia,  le  déplacement  se 
tèraiten  avant.  M.  Collier  a  donné  son  observation  comme  un  cas  de 
luxation  incomplète  en  avant  (3).  M.  Perrin  a  cru  voir,  dans  un  cas 
entièrement  semblable  à  tous  les  autres,  une  luxation  incomplète  en 
arrière.  Une  preuve,  suivant  lui,  que  la  luxation  a  lieu  en  arrière  et 
non  en  avant,  c'est  la  possibilité  de  fléchir  complètement  le  coude  dans 
ce  cas,  tandis  que,  dans  la  luxation  en  avant,  la  flexion  est  boimée  {k) .  La 
flexion  est  bornée  dans  la  luxation  complète  en  avant,  on  le  conçoit  ; 
mais,  dans  le  cas  dont  nous  nous  occupons,  le  déplacement  est  si  peu 
étendu  que  la  tète  du  radius  ne  saurait  faire,  en  avant,  une  saillie 
capable  de  mettre  obstacle  à  une  flexion  complète.  M.  Gardner  (1837) 
et  après  lui  M.  Rendu  (18^tl)ont  vu  tout  autre  chose  dans  cette  lésion  ; 
suivant  eux,  ce  déplacement  ne  serait  que  le  passage  de  la  tubérosité 
bicipilale  du  radius  derrière  le  bord  correspondant  du  cubitus,  qui, 
la  retenant  en  arrière,  s'opposerait  à  la  rotation  du  radius  en  dehors. 
M.  Goyrand  s'est  convaincu  par  de  nombreuses  dissections  que,  chez 

(1)  A.  Dugès  a  publié  en  1831  [Journ.  fiebdom.)  trois  observalions  qui  diffé- 
rent de  toutes  les  autres,  en  ce  que  la  main  était  dans  une  supination  presque 
complète^  et  la  pronation  empêchée  par  une  résistance  osseuse.  Dans  ces  cas-là, 
la  tète  du  radius  faisait,  au-devant  du  condyle  huniéral,  une  légère  saillie,  cl  il 
existait  une  dépression  en  arrière,  au  niveau  de  l'ai  liculalion  luiincro-radialc, 
autant  que  le  permettait  un  embonpoint  assez  considérable,  ajoute  Dugos  :  la 
dilformité,  si  toutefois  elle  existait,  élail  donc  peu  coiisidcrable.  Je  mcis,  pour 
le  moment,  en  réserve  les  trois  observalions  du  proicsseur  de  Montpellier,  qui 
sonl  peut-être  des  cas  de  luxalion  plus  étendue,  ou  dans  un  autre  sens  que  celle 
que  je  décris,  et  qui,  appuyés  d'autres  faits,  pourront  avoir  un  jour  leur  utilité. 

(2)  Journal  (jéniir al  de  médecine,  1809. 

(3)  Gazelle  médicale  de  Londres,  1830. 

(4)  Journal  de  chirunjie,  18^3,  p.  133. 
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les  petits  entants,  l'espace  interosseux  est  toujours  trop  large  pour 
que  la  tubérosité  bicipitale  du  radius  puisse  toucher  le  bord  corres- 
pondant du  cubitus  dans  le  mouvement  de  pronation.  Chez  deux 
petits  malades,  le  chirurgien  d'Aix  a  ramené  la  main  en  supination 
sans  faire  l'extension  ni  presser  sur  la  tête  du  radius,  et,  dès  qu'il  a 
laissé  aller  la  main,  elle  est  retombée  en  pronation  ;  la  réduction 
n'avait  pas  eu  lieu,  et  cependant,  dans  la  supination,  la  tubérosité 
bicipitale  est  nécessairement  arrivée  en  avant  du  bord  externe  du 
cubitus  (1).  L'hypothèse  de  MM.  Gardner  et  Rendu  tombe  devant  ces 
laits.  Je  ne  discuterai  pas  l'opinion  du  rédacteur  du  Medico-chù^urgi- 
calReview,  qui,  s'occupant  de  ce  déplacement  à  l'occasion  du  travail 
de  M.  Gardner,  voulait  qu'il  y  eût  dans  ce  cas  un  décollement  de 
l'épiphyse  supérieure  du  radius.  Une  pareille  hypothèse  ne  saurait 
tenir  devant  un  examen  attentif  des  faits. 

Suivant  M.  Goyrand,  cette  luxation,  très  incomplète,  a  lieu  en 
avant.  Voici  comment  ce  praticien  s'en  rend  compte  :  les  surfaces  de 
l'articulation  radio-humérale  sont,  dans  la  première  enfance,  unies 
par  des  liens  peu  résistants.  Aucun  ligament  ne  va  de  l'humérus  au 
radius.  Le  ligament  latéral  externe  du  coude  s'insère  au  côté  externe 
du  ligament  annulaire  ,  et  ne  saurait  prévenir  un  écartenient  des 
surfaces  articulaires.  Les  muscles,  faibles  à  cette  époque  de  la  vie,  ne 
peuvent  opposer  à  la  violence  qui  tend  à  séparer  les  surfaces  articu- 
laires une  résistance  énergique  ;  d'ailleurs  ils  sont  surpris  par  la  brus- 
querie de  cette  violence.  Les  surfaces  par  lesquelles  le  radius  et  l'hu- 
mérus se  touchent  subissent,  par  suite  de  l'effort  qui  agit  en  sens 
inverse  sur  les  deux  os,  un  léger  écartenient.  Au  même  instant  les 
muscles  se  contractent,  et  voici  quel  est  le  résultat  de  cette  contrac- 
tion :  le  biceps  entraîne  en  avant  l'extrémité  supérieure  du  radius  ; 
les  autres  muscles  qui  vont  du  bras  à  l'avant-bras  et  à  la  main  tirent 
en  haut  le  radius  et  l'appliquent  avec  force  contre  la  petite  tète  de 
l'humérus,  dans  des  rapports  un  peu  différents  de  l'état  normal. 

Voilà  une  explication  plausible.  Il  est  très  vraisemblable,  mais  il 
n'est  pas  établi  d'une  manière  incontestable  (M.  Goyrand  en  convient), 
que  ce  déplacement  léger  ait  lieu  en  avant.  Ce  qui  est  certain,  c'est 
qu'il  y  a  luxation  incomplète  de  la  tête  du  radius  ;  le  résultat  des 
manœuvres  de  la  réduction  ne  peut  laisser  à  cet  égard  le  moindre 
doute. 

Les  suites  do  cette  luxation  incomplète  n'ont  jamais  de  gravité,  la 
preuve  en  est  dans  ce  fait:  cotte  luxation,  très  fréquente,  est  bien 
souvent  méconnue  et  abandonnée  à  elle-même;  on  ne  voit  pas  ce- 
pendant de  difformité  ou  d'ancclion  consécutive  qui  puisse  s'y  rap- 

(!'  Annales  de  chirunjie,  1S42. 
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porter;  c'est  que  le  déplacement  est  si  peu  étendu,  que  les  surfaces 
osseuses  doivent  reprendre  leurs  rapports  normaux  aux  premiers 
mouvements  du  coude  quand  le  spasme  des  muscles  entourant  l'arti- 
culation a  cessé.  MM.  Gardner  et  Perrin  ont  observé  cette  réduction 
spontanée,  qui  avait  été  prévue  par  M.  Goyrand  (1837). 

Autant  de  théories,  autant  de  nuances  différentes  dans  les  procédés 
de  réduction.  Duverney  ramenait  la  main  en  supination  complète, 
assujettissait  le  radius  avec  le  pouce  appliqué  sur  la  face  antérieure 
de  la  tête  de  cet  os,  et  fléchissait  brusquement  l'avant-bras  en  portant 
la  main  plutôt  en  dehors  qu'en  dedans.  Bottentuit  fléchissait  l'avant- 
bras  en  même  temps  qu'il  portait  la  main  en  supination,  et,  dans  la 
flexion,  amenait  la  main  vers  la  partie  externe  de  l'acromion.  Martin 
étendait  l'avant-bras  sur  le  bras,  ramenait  la  main  en  supination, 
puis,  pressant  avec  le  pouce  mr  la  face  postérieure  de  la  tête  du  radius, 
fléchissait  brusquement  le  coude  en  portant  la  main  du  malade  plutôt 
en  dehors  qu'en  dedans.  M.  Gardner  fléchit  brusquement  le  coude, 
après  avoir  ramené  la  main  en  supination  complète,  et  n'exerce  au- 
cune pression  sur  la  téte  du  radius.  M.  Collier,  dans  le  seul  cas  dont 
il  ait  publié  les  détails,  a  réduit  en  pressant  avec  le  pouce  sur  la  face 
antérieure  du  radius  pendant  qu'il  portait  la  main  en  supination 
M.  Rendu  a  vu,  dans  les  deux  cas  qu'il  a  rencontrés,  la  réduc- 
tion s'opérer  par  la  seule  supination,  ce  qui  allait  très  bien  à  sa 
théorie.  Le  procédé  de  M.  Goyrand  a  beaucoup  d'analogie  avec  plu- 
sieurs de  ceux  que  je  viens  de  faire  connaître  ;  cependant  il  en  diff^ère 
sous  certains  rapports  ;  en  voici  la  description  : 

Le  chirurgien  embrasse  de  la  main  gauche  le  coude  malade,  appli- 
quant le  pouce  sur  la  partie  antérieure  de  la  tête  du  radius,  saisit  de 
la  main  droite  la  main  de  l'enfant,  étend  l'avant-bras,  exerce  sur  ce 
.n?''  f°^'tes  qu'il  fait  porter  principalement 

sur  le  ladms,  ramené  la  main  en  supination,  puis,  repoussant  la  tête 
du  radius  en  arrière,  fléchit  brusquement  et  complètement  le  coude, 
tenant  toujours  la  main  en  supination.  Dans  ce  dernier  temps  de  k 

ZrT'  !  n-'"'^''"  P'"'"^'  ^'""^  "^^"'^^^  distincte  le  bruit  qui 
réside  du  rétablissement  des  rapports  normaux  des  surfaces  articL 

M.  Goyrand  a  toujours  réussi  à  la  première  tentative.  Il  est  probable 
qu  on  réussirait  aussi  sans  fléchir  le  coude;  mais  la  flexion  brusque 
de  cette  articulation  doit  faciliter  la  réduction  en  mettant  tout  à  coup 
Jians  un  état  de  relâchement  presque  tous  les  muscles  qui  entourent 
le  coude.  Le  clnrurgien  d'Aix  voit  dans  l'eflicacité  constante  de  CPttc 
'"a.iœuvrc  une  preuve  de  plus  en  faveur  de  sa  théorie. 

Des  que  la  réduction  est  opérée,  tous  les  mouvements  redevien- 
nent hbres  et  s'exécutent  sans  douleur. 
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Moiiteggia  dit  avoir  vu  cette  luxation  se  reproduiie  quatre  Ibis 
en  quelques  jours  chez  un  petit  enfant.  Chez  doux  des  malades  de 
Dugès,  le  déplacement  se  reproduisit  quelques  minutes  après  la 
réduction.  Mais  ce  retour  du  déplacement  est  une  exception  rare  ; 
M.  Govrand  ne  l'a  jamais  observée,  et  considère  comme  iimtile 
tout  appai-eil  contentif.  Ce  chirurgien  laisse  le  membre  libre,  et 
l'enfant  s'en  sert  de  suite  après  la  réduction  comme  avant  l'accident. 

P.  Luxations  de  l'extrémité  supérieure  du  cubitus.  —  Celle  en 
haut  a  été  décrite  seulement  par  A.  Cooper.  Le  fait  le  plus  probant 
est  une  pièce  du  muséum  de  l'hôpital  Saint-Thomas.  On  voit  sur  cette 
pièce  que  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus  est  reçue  dans  la  fosse 
olécràniemie ;  l'olécrâne  est  projeté  derrière  l'humérus;  la  tête  du 
radius  repose  sur  le  condyle  externe  de  cet  os;  elle  s'est  creusé  une 
petite  cavité  dans  laquelle  elle  pouvait  rouler,  etc.  Voici  les  caractères 
que  sir  A.  Cooper  attribue  à  la  luxation  de  l'extrémité  supérieure  du 
cubitus  :  saillie  de  l'olécrâne  derrière  l'humérus,  impossibiUté  de  l'ex- 
tension de  l'avant -bras  et  de  la  flexion  au  delà  de  l'angle  droit,  con- 
torsion de  l'avant-bras  en  dedans.  Cette  luxation  est  produite  par  un 
coup  violent  sur  le  cubitus ,  qui  est  porté  brusquement  en  haut ,  en 
arrière  (A.  Cooper).  Selon  ce  chirurgien,  cette  luxation  se  réduit  plus 
facilement  que  celle  du  coude.  Le  chirurgien  fléchit  l'avant-bras  du 
malade  sur  son  genou ,  en  même  temps  qu'un  aide  l'attire  en  bas. 
Dans  ce  procédé,  non  seulement  le  muscle  brachial  favorise  les  efforts 
du  chirurgien  ,  mais  encore  le  radius  appuyant  contre  le  condyle 
externe,  pendant  le  mouvement  de  flexion  de  l'avant-bras  ,  repousse 
l'humérus  en  arrière  sur  le  cubitus  (1).  »  M.  SédiUot  a  observé  un  cas 
de  luxation  partielle  de  coude  en  arrière  sur  un  enfant  de  dix  ans  qui 
lui  fut  adressé  par  notre  honorable  collègue  M.  A.  Thierry.  Le  pro- 
fesseur de  Strasbourg  a  de  plus  lu  à  l'Académie  des  sciences  (1837)  un 
travail  sur  cette  espèce  de  luxation  que  je  vais  mettre  à  proht. 

D'après  des  expériences  qu'il  a  faites  sur  les  cadavres ,  il  dit  que 
le  ligament  latéral  externe  de  l'articulation  ,  quelquefois  la  moitié 
externe  du  ligament  antérieur  et  une  grande  partie  des  ligaments 
postérieurs,  restent  intacts.  Le  plus  généralement,  toutefois,  ces  deux 
derniers  ligaments  sont  complètement  rompus ,  ainsi  que  le  ligament 
annulaire;  le  ligament  latéral  interne  est  constamment  déchiré.  Le 
sommet  de  l'apophyse  coronoïde  repose  sur  la  face  postérieure  de  la 
trochlée  humérale,  à  plusieurs  lignes  au-dessous  de  la  fossette  olccra- 

nienne.  ,       ,•  •  n 

Cette  luxation  peut  se  taire  sans  déplacement  du  radius,  mais  e  .e 
peut  se  compliquer  d'un  léger  déplacement  de  ce  dernier  os.  La 


(1)  OEuvrcs  chirurgicales  de  À.  Cooper. 


Fig.  98. 
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ligure  98,  empruntée  à  Fergusson,  page  159,  montre  le  radius  en 
dedans  du  condyle  de  l'immérus  ;  il  peut  être  en  arrière  ;  il  peut  y  avoir 
aussi  fracture  de  l'apophyse  coronoïde.  Le  cubitus,  en  même  temps 
qu'il  se  luxe  en  amère,  se  porte  quelquefois  un 
peu  en  dedans,  et  cette  légère  déviation  ne  sau- 
rait être  méconnue  sans  danger,  comme  le  prou- 
vent les  exemples  cités  par  Léveillé.  Dans  cette 
dernière  forme  de  luxation,  l'avant-bras  est  flé- 
chi presque  à  angle  droit  sur  le  bras. 

La  cause  la  plus  ordinaire  de  la  luxation  isolée 
du  cubitus  en  arrière  est  ime  chute  sur  la  paume 
de  la  main,  l'effort  portant  principalement  sur 
le  côté  interne  de  cette  partie,  soit  par  l'effet 
direct  de  la  chute,  soit  par  l'inégalité  du  sol.  Je  | 
ne  conçois  pas  ,  pour  mon  compte  ,  une  luxa- 
lion  du  cubitus  seul ,  lequel  remonte  vers  l'é- 1 
paule,  tandis  que  le  radius  reste  à  sa. place;  je 
ne  conçois  pas  cette  ascension  sans  déchirure, 
non  seulement  des  liens  qui  l'unissent  en  haut 
au  radius,  mais  de  ceux  qui  l'unissent  au  même 
os  en  bas,  c'est-à-dire  du  côté  du  poignet. 

Les  signes  principaux  de  cette  lésion  sont  :  1°  une  douleur  vive  qui 
tient  au  froissement  du  nerf  cubital,  et  qui  s'accompagne  d'engour- 
dissement dans  les  deux  derniers  doigts  ;  2°  la  flexion  de  l'avant-bras 
dont  le  degré  varie;  3°  l'impossibilité  des  mouvements  de  flexion  et 
d  extension  du  coude;  k°  la  persistance  des  mouvements  de  pronation 
et  de  supination  de  l'avant-bras;  5"  le  raccourcissement  du  bord  in- 
terne de  l'avant-bras;  6-  la  déviation  en  dedans  de  la  direction  de 
1  avant-bras  sur  l'axe  du-  bras  ;  7»  l'agrandissement  du  diamètre  antéro- 
posierieur  du  pli  du  bras  et  le  raccourcissement  du  diamètre  transver- 
sal ;  une  tumeur  formée  par  le  condyle  interne  de  l'humérus  ;  9"  la 
sailhe  de  1  o lecràne  en  arrière;  10"  l'intégrité  de  l'articulation  radio- 
humerale  ;  1 1"  1  augmentation  de  la  circonférence  du  coude 

J  ai  deja  dit  comment  A.  Cooper  réduisait  cette  luxation  ;  j'ajouterai 
qu  on  pourrait  employer  ici  le  procédé  de  M.  Malgaigne,  pour  la  ré- 
duction des  luxations  du  coude  en  arrière. 

(>.  Luxations  de  l'extrémité  inféiueure  du  cubitus.  —  On  appelle 
luxations  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  des  déplacements  qui 
sont  autre  chose  que  des  luxations  du  radius;  car  c'est  lui  qui  se 
"lout  avec  la  main  dans  tous  les  mouvements  forcés  de  pronation  et 
'If-' supination,  et  c'est  réellement  lui  qui  se  déplace.  Mais  comme  le 
'•aractere  le  plus  marqué  est  la  saillie  de  l'extrémité  inférieure  du 
'  ubitus,  que  c'est  elle  qui  sort  le  plus  des  lignes  naturelles  du  poi- 


556  MALADIES  DES  OS. 

gnct,  on  est  convenu  d'appeler  ces  déplacements  luxations  du  cubitus. 
Elles  sont  très  rares,  et  ont  lieu  en  avant  ou  en  arrière;  celles-ci  sont 
les  moins  rares. 

Un  mouvement  violent  de  pronation  ou  de  supination  combiné  avec 
une  forte  flexion  ou  extension  de  la  main  peut  produire  la  luxation  de 
l'extrémité  inférieure  du  cubitus.  Ainsi  cet  accident  arriva  à  une  blan- 
chisseuse en  tordant  un  linge  qu'une  autre  femme  tordait  en  sens  op- 
posé (Desault),  à  une  femme  ivre  qu'on  saisit  violemment  par  la  main 
pour  la  chasser  d'un  café  où  elle  importunait  des  joueurs  (Boyer). 

La  luxation  en  arrière ,  qui  est  la  plus  fréquente ,  reconnaît  pour 
causes  la  pronation  et  la  flexion  violentes  de  la  main.  L'avant-bras, 
la  main  et  les  doigts  sont  fléchis;  pronation  forcée  de  la  main ,  saillie 
très  marquée  du  cubitus  derrière  le  poignet ,  diminution  du  diamètre 
transversal  de  l'avant-bras ,  refoulement  des  tendons  des  fléchisseurs 
vers  le  bord  interne  du  poignet. 

Dans  la  luxation  en  avant ,  la  saillie  du  cubitus  est  en  avant ,  la  main 
est  en  supination  comme  l'avant-bras ,  les  tendons  des  fléchisseurs 
sont  rassemblés  en  faisceaux  vers  la  partie  externe  et  antérieure  de 
l'avant-bras ,  les  doigts  sont  aussi  fléchis. 

La  réduction  de  la  luxation  en  arrière  s'opère  ainsi  :  Un  aide  saisit  la 
partie  supérieure  de  l'avant-bras,  un  autre  la  main  ;  l'opérateur  saisit  le 
poignet  avec  les  deux  mains ,  de  manière  que  les  doigts  soient  sur  sa 
face  antérieure,  tandis  que  les  pouces  correspondent  à  la  face  posté- 
rieure. Pendant  que  les  aides  opèrent  l'extension  et  la  contre-extension, 
l'opérateur  presse  sur  la  face  antérieure  du  radius  avec  les  doigts  et  sur 
la  tête  du  cubitus  avec  les  pouces;  en  même  temps  il  fait  exécuter  le  ^ 
mouvement  de  supination.  On  conçoit  que  les  mêmes  prmcipes  sont 
appUcables  à  la  réduction  de  la  luxation  en  avant;  seulement ,  les  mou- 
vements imprimés  par  l'opérateur  auront  lieu  en  sens  mverse,  les 
pouces  seront  donc  appliqués  en  avant. 

n.  Luxations  du  poignet  (du  carpe  sur  les  os  de  l'avant-bras).  — 
C'est  eneff'etle  carpe  qui  se  déplace  et  remonte  plus  ou  moins  sur  les 
os  de  l'avant-bras.  La  luxation  du  poignet  est  celle  qui  a  soulevé  le 
plus  de  controverses  parmi  les  chirurgiens.  Pour  ne  négliger  aucun 
des  éléments  qui  peuvent  éclairer  la  question ,  je  commencerai  par 
un  exposé  très  succinct  de  l'anatomie  chirurgicale  de  l'articulation , 
'  puis  l'aborderai  l'histoire  et  la  pathologie.  Faisant  ensuite  un  appel 
au  bon  sens  chirurgical ,  je  pense  dissiper  plus  d'un  doute ,  et  ramener 
la  question  à  des  termes  pratiques. 

Anatoiiilc. 

L'arlicnlalion  du  poignet  est  formée  par  la  première  rangée  du  carpe  el  par 
les  cxllnlés  inférieures  du  radius  et  du  cuDilus.  Les  os  réunis  de  la  première 
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rangée  du  carpe  forment  dans  leur  ensemble  une  espèce  de  condyle  allongé 
transversalement,  lequel  est  reçu  dans  une  excavation  formée  par  rcxlrémité 
articulaire  du  radius  et  la  face  inférieure  du  cartilage  triangulaire.  Cette  excava- 
tion a  o  millimètres  de  profondeur  d'avant  en  arrière  ;  elle  est  plus  prononcée 
transversalement,  ce  qui  est  le  résultat  de  l'étendue  beaucoup  plus  grande  de  la 
courbe  et  de  la  saillie  considérable  des  deux  apophyses  styloïdcs  des  os  de 
l'avant-bras.  L'extrémité  inférieure  du  radius  correspond  à  presque  tous  les 
os  du  carpe  qui  forment  le  condyle  en  question  :  ainsi  le  scaphoïdc,  le  semi- 
lunaire  et  la  moitié  externe  du  pyramidal.  Le  cubitus  ne  correspond  qu'avec 
l'autre  moitié  du  pyramidal,  et  encore  ce  n'est  que  par  l'intermédiaire  du  car- 
tilage triangulaire.  Ces  rapports  étendus  des  os  de  la  main  avec  le  radius  mon- 
trent que  dans  une  chute  sur  cette  partie  ce  sera  sur  ce  dernier  os  que  la  vio- 
lence s'exercera. 

Cependant  ces  rapports  des  os  et  la  forme  de  leurs  extrémités  articulaires 
sembleraient  indiquer  une  facilité  grande  à  s'abandonner  surtout  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  d'où,  peut-être,  l'ancienne  opinion  qui  admettait  la  fré- 
quence des  luxations  du  poignet.  Mais  il  faut  ajouter  des  liens  fibreux  énergiques 
en  avant  et  en  arrière,  surtout  des  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  serrés 
contre  les  deux  grandes  faces  de  l'articulation ,  enfin  sur  les  côtés  des  ligaments 
ronds,  et  la  saillie  des  deux  apophyses  styloïdes  déjà  signalées.  Dans  une 
chute  sur  la.  paume  de  la  main,  le  condyle,  représenté  par  le  carpe,  tend 
à  se  porter  en  avant;  mais  il  trouve  le  faisceau  de  tendons  qui  lui  résiste  d'au- 
tant plus  que  la  violence  est  plus  marquée.  Pour  la  chute  sur  le  dos  de  la 
main,  les  tendons  extenseurs  jouent  le  même  rôle  relativement  à  ce  con- 
dyle, qui  tend  à  se  porter  en  arrière.  Quant  aux  déplacements  latéraux,  ils  sont 
rendus  encore  plus  difficiles,  et  pour  ainsi  dire  impossibles  par  l'élendue  transver- 
sale de  l'articulation  et  la  saillie  des  apophyses  du  cubitus  et  du  radius.  Si ,  avec 
ces  données,  on  se  rappelle  maintenant  ce  que  j'ai  dit  des  rapports  du  radius 
avec  les  os  du  carpe,  si  l'on  considère  la  brièveté  du  levier  représenté  par  ce- 
lui ci,  on  s'expliquera  la  fréquence  des  fractures  du  radius  et  la  rareté  extrême 
des  luxations  du  poignet  pour  la  production  desquelles  il  faut  un  accident  très 
grave. 

Cependant  les  luxations  du  poignet  étaient  admises  par  Hippocrate, 
et  cela  dans  les  quatre  sens,  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés  (1)  ;  elles 
ont  été  décrites  depuis  lui  dans  ces  trois  rapports  avec  les  causes,  les 
dangers,  le  traitement  de  chaque  variété  ;  on  a  même  ajouté  que  chaque 
déplacement  pouvait  être  complet  ou  incomplet.  Ainsi  J.-L.  Petit, 
Hévin ,  Deverney  et  Boyer  n'ont  rien  omis  pour  compléter  cette  partie 
du  cadre  représentant  les  lésions  de  contiguïté  du  membre  supérieur. 
Mais  Pouteau  et  Desault  commencèrent  à  élever  quelques  doutes  sur 
la  fréquence  de  ces  luxations.  Arrive,  après  eux,  Dupuytren,  qui  du 
doute  sur  l'existence  des  luxations  du  poignet  passe  à  une  négation 
presque  complète;  il  déclare  que  dans  une  des  plus  longues  pratiques, 
il  n'avoit  observé  aucun  fait  se  rapportant  à  celte  espèce  de  luxation. 
On  peut  lire  dans  le  livre  d'un  des  élèves  les  plus  distingués  de  Dupuy- 

(I)  OEuvres  complètes,  traduction  de  M.  Liltrc ,  t.  IV. 
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Iren  que  :  «  l'histoire  des  luxations  du  poignet  doit  être  remoyôe  à 
l'article  où  il  sera  question  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  des 
os  de  l'avant-bras  (1).  »  La  science,  ou  pour  mieux  dire  les  croyances 
chirurgicales  en  étaient  là  quand  j'écrivis  ma  première  édition.  Je  fus, 
je  l'avoue,  fort  embarrassé,  n'ayant  aucun  fait  par-devant  moi.  Mes 
habitudes  d'esprit  me  portant  à  me  méfier  de  toute  exagération  d'école, 
même  de  celle  de  Dupuytren ,  je  pris  alors  le  parti  de  décrire  les  luxa- 
lions  du  poignet  d'après  une  grave  autorité  avec  ce  court  préambule  : 
«  Mais  comme  je  ne  voudrais  pas  prendre  la  responsabUité  d'une  des- 
cription qui  pourrait  un  jour  être  renversée  par  un  seul  fait  bien  ob- 
servé ,  je  transcrirai  celle  de  Boyer ,  qui ,  pour  le  dire  en  passant,  a  la 
réputation  de  n'avoir  écrit  que  ce  qu'il  a  vu  un  grand  nombre  de 
fois.  »  Enfin  ,  il  était  évident  que  je  ne  croyais  complètement  ni  cà  Du- 
puytren ni  à  Boyer ,  malgré  mon  respect  bien  connu  pour  ces  deux 
grands  maîtres.  J'attendais  les  faits.  Ils  se  sont  enfin  produits  :  MM.  René 
Marjolin,  Padieu,  Cruveilhier,  Voillemier,  Scouletten  et  Boinet  ont 
publié  des  descriptions,  montré,  fait  dessiner  des  pièces  qu'ils  con- 
sidèrent comme  devant  établir  d'une  manière  définitive  l'existence  des 
luxations  traumatiques  du  carpe  sur  l'avant-bras.  3Iais  comme  l'au- 
torité d'Hippocrate  fut  pour  beaucoup  dans  l'admission  de  ces  dépla- 
cements ,  l'autorité  de  Dupuytren  a  été  ici  une  cause  de  rejet  plus 
puissante  qu'on  ne  pense.  Ainsi  à  la  crédulité  a  succédé  l'incrédulité, 
ce  qui  arrive  assez  souvent,  car  l'indépendance  de  l'esprit  est  plus 
rare  qu'on  ne  pense. 

Je  crois,  pour  ma  part,  qu'il  y  a  ici  un  malentendu  que  je  vais  cher- 
cher à  dissiper.  Ce  qui  est  on  ne  peut  plus  vrai,  c'est  la  rareté  extrêm^ 
des  luxations  du  carpe  sur  les  os  de  l'avant-bras.  J'ai  déjà  expliqué 
cette  rareté  par  le  peu  d'étendue  du  levier  représenté  par  la  main  et 
la  force  considérable  des  liens  articulaires  de  beaucoup. augmentée 
par  les  tendons  qui  passent  devant  et  derrière  l'articulation.  (Voyez 
A)M^09m>.)  D'ailleurs,  dans  les  chutes  sur  la  main,  le  poids  du  corps 
porte  sur  l'extrémité  inférieure  des  os  du  métacarpe,  ou  sur  ce  qu'on 
appelle  le  talon  de  la  main  :  dans  le  premier  cas,  les  efforts  se  concen- 
trent sur  l'articulation  du  grand  os  du  carpe,  qui  se  déplace  plus  ou 
moins:  dans  le  second  cas,  la  violence  est  directement  transmise  au 
radius  qui  se  casse.  Mais  des  faits  exceptionnels  viennent  prouver  qu'il 
peut  en  être  autrement,  et  que  l'effort,  au  lieu  de  se  porter  sur  l'arti- 
culation intercarpienne  ou  sur  le  radius,  peut  se  diriger  sur  l'articula- 
tion radiocarpienne  elle-même  dont  les  liens  cèdent  afin  que  le  carpe 
se  transporte  sur  l'avant-bras.  En  présence  de  ces  laits,  les  élèves  les 
plus  compromis  de  Dupuytren  répondent  qu'avec  la  luxation  d  y  a 


(1)  Bcgin,  Éléments  de  chirurgie.  Paris,  1838,  t.  H,  p. 
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alors  fraclure  ou  arrachement  d'une  extrémité  osseuse  ,  déchirure  de 
(|uelques couhsses  tendineuses,  etc.  Ces  solutions  de  continuité,  je  les 
admets  pour  ma  part,  et  elles  peuvent  parfaitement  être  admises  par 
ceux  qui  ont  le  mieux  soutenu  l'existence  des  luxations  du  poignet  : 
seulement,  il  faudra  que  d'une  part  on  convienne  qu'elles  ne  sont  pas 
rares  dans  les  autres  luxations.  En  effet,  si  l'on  se  rappelle  ce  que  j'ai 
dit  des  lésions  intra  et  extra-articulaires,  en  parlant  les  luxations,  en 
général,  on  sait  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  y  a  des 
fractures,  des  arrachements  de  certaines  saillies  osseuses,  des  ruptures 
de  tendons,  de  muscles,  etc.;  eh  bien,  est-ce  que  l'existence  de  ces  lé- 
sions a  été  une  raison  pour  nier  la  plupart  des  déplacements  articulaires? 
N'ai-je  pas  dit  et  répété  que  les  lésions  de  continuité  marchaient  presque 
toujours  avec  les /esiOHs  de  contiguïté  ?      pénétrant  dans  les  questions 
spéciales,  n'ai-je  pas  montré  la  luxation  de  la  tête  de  l'humérus  avec 
des  arrachements,  des  tubérosités  de  cette  tête?  D'ailleurs,  il  a  réelle- 
ment existé  des  luxations  du  poignet  sans  fracture  des  os  qui  le  com- 
posent :  ainsi,  dans  un  mémoire  que  M.  René  Marjolin  a  présenté  au 
concours  des  prix  dès  hôpitaux,  il  est  question  de  deux  faits  relatifs  à 
ces  luxations;  dans  un  cas,  il  y  avait  un  éclat  du  radius,  c'était  une 
luxation  qui  datait  de  six  mois  et  qui  avait  été  produite  par  une  chute 
d'un  escalier.  Pour  le  dire  en  passant,  cette  double  lésion  fut  si  peu 


Fig.  99. 


Fig.  100. 


grave,  que  leblessé  ne  con- 
sulta personne,  et  se  con- 
tenta dequelques  cataplas- 
mes émollients  pour  cal- 
mer ses  douleurs,  lesquel- 
les se  dissipèrent  bientôt. 
Le  malade  reprit  ses  occu- 
pations, gardant  la  dif- 
formité que  je  représente 
fig.  99  ,  d'après  un  plâtre 
communiqué  par  M.  R. 
Marjolin.  La  seconde  ob- 
servation de  ce  chirurgien 
est  relative  à  un  garçon  de 
bain  qui  lit  une  chute  du 
haut  d'une  voiture  pen- 
dantqu'elle  roulait;  il  tom- 
ba sut-  les  mains,  et,  selon 
M.  Marjolin,  la  main  luxée 
a  pu  se  trouver  sous  la  ,,  .,  „ 

voue.  Ce  malade,  chez  lequel  il  y  avait  délabrement  des  parties  molles 
plaie  .[ui  laissait  voir  l'apophyse  styloïde  du  radius  a  (fig.  100)  et  url 
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OS  du  larse  ce  malade  mourut  d'une  phlébite.  M.  R.  Marjoliu  fit 
l'autopsie  en  présence  du  professeur  Marjolin  et  de  M.  Laugier,  et  il 
est  dit  dans  le  procès- verbal  que  je  cite  textuellement  :  «  Aucune  rup- 
ture tendineuse,  déchirure  des  ligaments  antérieur  et  externe;  les 
deux  os  de  l'avant-bras  étaient  intacts;  les  os  du  carpe  étaient  également 
exempts  de  fracture.  »  Répondra-t-on  qu'il  y  avait  d'autres  lésions 
très  graves,  qu'il  y  avait  plaie  pénétrante  de  l'articulation  ?  M.  R.  Mar- 
jolin ne  le  nie  pas,  et  le  plâtre  que  je  représente  fig.  100  l'indique 
assez.  Mais  est  -ce  qu'on  a  jamais  imaginé  de  nier  la  luxation  du  coude, 
dans  les  cas  où  la  poulie  de  rhumérus,rompant  les  muscles,  les  ten- 
dons qui  la  séparent  de  la  peau,  et  divisant  même  celle-ci,  fait  saillie 
à  l'extérieur?  Est-ce  que  les  luxations  du  pied  ne  sont  pas  souvent 
dans  ce  cas? 

Maintenant,  si  l'on  veut  transporter  la  question  sur  un  autre  terrain, 
ou ,  si  mieux  on  désire  en  faire  une  question  de  bon  sens ,  il  faudra 
qu'on  admette  d'abord  comme  luxation  sans  fracture  le  l'ait  si  con- 
cluant de  M.  R.  Marjolin  et  qu'on  place  aussi  parmi  les  luxations  du 
poignet  la  lésion  décrite  par  M.  Vodlemier,  parce  qu'il  est  impossible 
de  la  placer  ailleurs.  En  effet,  dans  cette  lésion  il  n'y  a  eu  comme  solu- 
tion de  continuité  osseuseque  l'arrachement  du  sommet  de  l'apophyse 
styloïde  du  cubitus  (1).  Or,  est-ce  là  une  raison  pour  dire  qu'il  n'y  avait 
pas  luxation,  mais  fracture  du  poignet  (2)  ?  Cependant,  après  ces  cou- 
cessions,  il  faut  qu'au  point  de  vue  du  pronostic,  la  luxation  du  poi- 
gnet entre  dans  un  ordre  de  faits  différents  de  ceux  qui  appartiennent 
aux  luxations  ordhiaires  ou  simples  ;  au  point  de  vue  de  l'étiologic 
même,  il  y  a  des  différences  marquées.  Ainsi  ce  n'est  pas  une  simple 
chute  de  la  hauteur  d'un  homme  qui  produit  la  luxation,  comme  cela 
arrive  pour  la  fracture  du  radius,  c'est  une  chute  beaucoup  plus 
lourde,  un  accident  beaucoup  plus  grave  ;  car  on  remarquera  que  le 
garçon  de  bain  dont  il  a  été  déjà  question,  celui  qui  a  offert  une 
luxation  du  poignet,  on  remarquera  que  ce  blessé  est  tombé  du  haut 
d'une  charrette,  et  M.  R.  Marjolin  suppose,  de  plus,  que  la  roue  a  passé 
sur  le  poignet.  Le  malade  de  M.  Voillemier  est  tombé  d'un  troisième 
étage.  Ce  n'est  donc  pas  à  la  suite  d'une  simple  chute  de  la  hauteur 
d'un  homme,  avec  mouvement  forcé  de  l'articulation,  comme  cela  a 
lieu  pour  la  luxation  de  l'humérus,  que  se  produit  la  luxation  du 
poignet,  mais  bien  à  la  suite  d'une  chute  d'une  hauteur  considérable. 
Mais  on  sait  que  toutes  les  articulations  dont  les  rapports  sont  forte- 
ment serrés  soit  par  des  cavités  deréception  profondes,  par  de  forts  liga- 
ments, de  nombreux  muscles  ou  tendons,  on  sait  que  ces  articula- 
tions ne  se  luxent  que  par  des  violences  extrêmes,  ou  par  un  choc  des 

(1)  Archives  de  médecine,  3»  série,  t.  Vl ,  1839,  p.  403. 

(2)  Diclionna!re  en  3  )  volumes,  nouvelle  édition,  article  Poignet. 
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plus  rudes;  qu'au  poids  du  corps  se  joint  souvent  lo  poids  d'un  far- 
deau porté  par  le  blesse,  bien  souvent  avec  addition  do  la  vitesse 
acquise  pendant  une  cliule  d'un  lieu  élevé;  c'est  ce  qui  arrive  ordi- 
nau-ement  quand  la  cuisse  se  luxe  :  heureusement  ici  l'articulation 
étant  profonde,  les  solutions  de  conliuuité  sont  sous-cutanées;  car  la 
peau  n'est  jamais  déchirée,  ce  qui  fait  que  les  accidenfs  inilamma^ 
lon-es  sont  bien  moins  fréquents  qu'après  les  luxations  du  poignet. 
^  -  Après  ces  explications  suffisantes,  je  crois,  pour 

faire  connaître  ma  pensée  sur  la  lésion  du  poignet  qui  m'occupe  (1) 
je  vais  décrire  les  symptômes  des  luxations  en  avant  et  en  arrière  avec 
les  modèles  sous  les  yeux  et  aidé  du  tableau  d'après  -nature,  tracé  par 
M.  R.  Marjolin,  et  je  dirai  quelques  mots  des  luxationslatérales  d'après 
Boyer.  '■ 

l»  Luxation  en  avant.-Si  l'on  mesure  aux  deuxmembres  supérieurs 
I  espace  qui  existe  entre  le  sommet  de  l'olécrâne  et  le  bout  du  doigt 
médius,  on  trouve  cet  espace  moindre  du  côté  de  la  luxation  :  il  y  a 
donc  raccourcissement  ;  la  main  n'est  inclinée  ni  vers  le  bord  radial 
ni  vers  le  bord  cubital.  En  arrière  on  trouve  des  saillies  considérables 
et  brusques  formées  par  les  extrémités  inférieures  des  os  de  l'avant- 
bras  (fig.  99);  entre  eux  est  une  gouttière  parcourue  par  les  tendons 
des  extenseurs  des  doigts  qui  forment  un  relief  marqué;  en  dehors  de 
1  extenseur  propre  du  pouce  est  une  saillie  formée  par  l'apophyse  sty- 
loïde  du  radius.  On  peut  constater  sur  la  figure  99  que  le  diamètre 
transversal  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  est  très  étendu,  et  que 
1  extrémité  cubitale  n'avance  pas  autant  vers  la  main  què  celle  du 
radius.  Ces  deux  extrémités  des  os  de  l'avant-bras  forment  avec  les  os 
métacarpiens  un  angle  comblé  par  les  tendons  des  extenseurs  A  la 
lace  palmaire  on  rencontre  aussi  une  saillie  très  prononcée  formée 
par  les  emmenées  thénar  et  hypothénar,  qui  sont  poussées  vers  le  nli 
du  coude^  D'après  M.  R.  Marjolin,  chez  le  sujet  qui  correspond  à  la 
hgure  100,  le  carpe  remontait  h  33  centimètres  au-dessus  de  la  face 
antérieure  des  os  de  l'avant-bras;  la  racine  du  pouce  surtout  semblait 
remonter  très  haut  au-devant  de  l'apophyse  styloïde  du  radius.  Les 
doigts  étaient  un  peu  fléchis,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  même 
igure.  On  sait  qu'il  y  a  discussion  sur  l'état  des  doigts  dans  les  luxa- 
tions; eh  bien,  on  peut  voir,  par  ces  deux  figures,  et  par  celle  publiée 
pnr  M.  \oillemier,  que  la  demi-flexion  est  la  position  la  plus  fréquente 
dans  les  luxations  en  avant  et  dans  celles  en  arrière. 
2"  Luxation  en  arrière.  —  Comme  pour  l'autre  luxation  ,  la  mesure 

(•)  Lisez  (l'ailicnrs  In  discussion  académique  à  laquelle  ont  pris  part  MM  lié 
Bin,  llérard,  lllandin,  Velpeau  {Bulletin  de  r  Académie  de  médecine   t  VI 
V.  79f,  cl  .suiy.)  Cl  Parliclc  I'oicnkt  du  Diclionnaire  on  ,10  volumes,  nouvelle  6di- 
>"on,  sif;nc  Velpeau.  ^•"-^-ui 
II. 
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prise  ilii  soramel  de  l'olécrâne  au  haut  du  doigt  médius  prouve  qu'il 
y  a  raccourcissement  du  côté  malade  comparé  au  côté  sain  ;  il  y  a  en 
effet  chevauchement  de  la  main  sur  la  face  dorsale  des  os  de  l'avant- 
bras.  L'extrémité  de  ces  derniers  os  fait  donc  une  saillie  en  avant, 
puisqu'ils  se  trouvent  devant  le  carpe.  Dans  le  cas  représenté  par  la 
ligure  100,  et  dont  la  dissection  a  été  faite  par  M.  R.  Marjolin  ,  la 
petite  tête  du  cubitus  répondait  à  la  partie  antérieure  du  semi-lunaire  ; 
le  radius,  porté  en  dehors  du  scaphoïde ,  le  dépassait  et  touchait  au 
trapèze  par  la  face  articulaire;  les  doigts  étaient  fléchis  au  degré 
indiqué.  Le  carpe  fait  sur  la  face  postérieure  de  l'avant-bras  une 
saillie  marquée,  quoique  arrondie;  il  n'y  a  pas  de  pli  transversal  de  la 
peau  au-dessous  de  la  tumeur  carpienne ,  qui  est  due  au  plan  incliné 
formé  par  les  extenseurs  écartés  du  radius  en  passant  de  l'avant-bras 
sur  le  carpe.  De  la  saillie  à  l'extrémité  du  médius,  il  y  a  la  même  dis- 
tance que  du  côté  sain. 

3°  Luxations  latérales.  —  Aucun  fait  ne  pouvant  me  guider ,  je 
copie  la  description  de  Boyer,  lequel  l'a  copiée  ailleurs.  Dans  la  luxa- 
tion du  carpe  en  dehors ,  la  main  est  fortement  inclinée  vers  le  côté 
cubital  de  l'avant-bras  et  fixée  dans  l'adduction  ;  le  côté  externe  du 
carpe  est  saillant  au-dessous  de  l'extrémité  inférieure,  du  radius.  Dans 
la  luxation  en  dedans ,  la  main  est  fortement  inclinée  sur  le  pouce,  et 
le  côté  interne  du  carpe  forme  une  saillie  au-dessous  de  l'extrémité 
inférieure  du  cubitus. 

»i»$^noMic.  —  Les  caractères  que  je  viens  d'exposer  des  deux 
luxations  antéro-postérieures  ,  les  seules  réelles  pour  moi,  sont  suffi- 
sants pour  les  distinguer  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius;  d'ad leurs  la  comparaison  des  deux  figures  que  je  viens  de 
représenter  et  de  celles  qu'on  trouvera  pages  253  et  25i  du  même 
volume  ne  laisse  aucun  doute. 

Une  chose  que  le  jeune  praticien  devra  bien  retenir,  c'est  que,  dans 
la  fracture  de  l'extrémité  inférieure,  le  poignet  existe,  c'est-à-dire  cette 
espèce  de  réti'écissementdu  col  qu'il  y  a  entre  la  main  et  l'avant-bras  : 
il  subit  des  déviations,  mais  il  existe  ;  tandis  que,  dans  la  luxation,  on 
ne  trouve  pas  ce  col  ;  il  y  a  même  à  sa  place,  au  lieu  d'un  rétrécissement, 
un  agrandissement  dans  tous  les  diamètres.  Je  le  répète  ,  la  compa- 
raison des  deux  figures  ci-jointes  avec  celles  des  pages  sus-indiquées 
ne  laissera  aucun  doute. 

Pfoiiostic.  —  D'après  tout  ce  que  j'ai  dit,  on  peut  considérer  les 
luxations  du  poignet  comme  très  dangereuses,  car  il  faut  un  grand 
délabrement  pour  qu'elles  se  produisent.  Suivant  Boyer,  elles  ont  une 
•M-ande  tendance  à  se  reproduire.  Ceci  prouverait  (lue  dans  les  cas 
nui  mit  pu  faire  naître  cetle  opinion,  il  s'agi.ssait  de  luxations  sur- 
srnurs  i.i)irs  un  cerlain  dén.ngenienl  dans  la  l..rnie  des  surlaces 
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articulaires  ou  dans  la  consistance  et  l'étendue  des  liens  fibreux 
T..a.«e.ue.,t.  -  Toutes  les  luxations  du  poignet  ne  sont  pas 
cWlicles  a  reduu-e.  Pour  celle  qui  a  été  observée  par  M.  R.  Mariolin  une 
snnple  traction  sur  les  doigts  fut  suffisante.  Voici  d'ailleurs  les  règles 

iTmvHp  .  ''  ^^r''^'^^'"^^^^'^'  ™  '^-'de  vigoureux  embrasse 

la  paitie  supérieure  de  l'avant-bras  avec  les  deux  mains;  un  autre 
aide  encore  plus  ort  et  plus  intelligent  embrasse  le  métaca  pe  e  pt 
pies  du  carpe  qu'il  est  possible.  Ils  tirent  d'abord  avec  douceur  Lis 

ma^  e  r  In.  '  ^P'''  quelquefois  par  cette  seule  manœuvre  • 

TfL l  té    Dar"  '''''       mouvements  pom- 

latacihter  Danscecas,  aussitôt  que  le  chirurgien  s'aperçoit  oue  le 

poignet  cède  à  l'extension  et  qu'il  s'éloigne  de  fiwantras  "  po  usse 
avec  ses  deux  mams  la  convexité  du  carpe  du  côté  oppos  à  laTxa- 
lon  ;  en  même  temps ,  il  recommande  à  l'aide  charge'  de  fa  re  1  ex- 
tension dmiprimer  à  la  main  un  mouvement  en  sens  con  a  re  de 
celm  qui  a  eu  lieu  pendant  le  déplacement  (Boyer) 
Après  la  réduction  ,  il  faut  souvent  employer  les  moyens  déià  indi 

c^mteTeT'^r"  ^T'""^'^  ^^'^-'^  inflammat^e  .  La 
crainte  de  la  récidive  rend  nécessaire  l'emploi  d'un  appareil  con! 

unf  etrrvoûtT?o"  "  ^      "  ^       ^'^^  -us 

une  espèce  de  voûte  formée  par  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire  Centra 

itL  ?vT  '     T  P'"'  ^''^^"^"'^  '^''^      ^■•^'^•^es  ,  a  lieu  par  une 

que  par  d'assez  faibles  ligamcils  celtP  iL  If       '  ^       "  '■''"'™ 
dos.  où  elle  faitsaillie,  laqu^     ù;memet   a'fl^ir  T'^'^f  ' 
et  .iisparalt  pendant  l'ex.ensio,,  at  CZLlTZ  t  > 
nia  ffre  la  snillia  «.t  ,.1  .         piessesui  elle.  Si  la  main  est 

être  l;s  uée  '     r'"''"'''       ""^         Potelée  elle  peut 

qJ^^sr  ié  n?  ^^«c  les  tumeurs  appelées  ganglions 

lu  a  L   s  TéSe  """'^^^       poignet,  Surtout  uand 

^niZZs^Z^V  ''•Tr"^'^-^-  "  des  individus  qui 
^.^^^  porteu.s  d  un  de  ces  déplacements  et  qui  n'y  font  nulle  atten- 

•1' -  la'î^ioll'ciLn'lu  ^  "^^^"^     ''''^''^'^^  '  '^'M-^H^oir 

^"-.vent  i   no      /  "  déplacement  doit  être  facile.  D'ailleurs 
•v-"t  .1  ne  nu,t  en  r.en  aux  mouvements  ordinaires  do  la  1  "  ,  ' 
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Chez  les  femmes  qui  tiennent  h  une  régularité  parf'aile  de  la  main,  ou 
chez  les  personnes  qui  jouent  d'un  inslrunient,  la  réduction  con)plèlc 
de  cette  luxation  peut  devenir  importante.  11  Faut  alors  appliquer  un 
appareil  cont(;ntil',  dont  le  principal  elfet  sera  de  repousser  en  avant 
l'os  déplacé.  Mais  pour  l'y  maintenir  définitivement  il  faut  un  long 
temps ,  et  il  est  rare  que  les  malades  aient  la  patience  qu'ils  promettent 
d'abord.  A.  Cooper  prend  très  au  sérieux  le  déplacement  de  L'osa  lèlo 
et  des  cunéiformes;  il  parle  d'un  affaiblissement  tel  de  la  main  qui 
nécessite  un  soutien  du  poignet  pour  qu'elle  puisse  remplir  ses  fonc- 
tions. Une  dame ,  selon  le  chirurgien  anglais,  ne  pouvait  se  servir  de 
sa  main  que  quand  elle  avait  fixé  deux  courtes  attelles  sur  les  faces 
antéro-postérieures  du  poignet.  Une  autre  dame  remplaçait  les  attelles 
par  une  forte  boucle  de  chaîne  d'acier  qui  serrait  fortement  le  poi- 
gnet. A.  Cooper  dit  que  le  moyen  le  plus  souvent  employé  consiste 
en  une  application  de  bandelettes  de  diachylon  et  d'une  bande  roulée. 

T.  Luxation  du  premier  os  du  métacarpe  (métacarpe  sur  le  carpe^ 
—  Il  n'y  a  que  le  premier  métacarpien  qui  se  luxe;  les  quatre  autres 
sont  trop  solidement  fixés  entre  eux  et  avec  les  os  de  la  seconde 
rangée  du  carpe,  pour  subir  des  déplacements  importants. 

On  n'a  guère  observé  que  la  luxation  en  arrière  du  premier  os  du 
métacarpe.  Elle  est  produite  par  une  violence  qui  a  porté  en  avant  l'ex- 
trémité inférieure  de  cet  os.  Mais  comme  alors  la  force  agit  sur  le  pouce, 
il  arrive  plutôt  une  luxation  de  la  première  phalange  de  ce  doigt  ; 
aus=.i  la  luxation  du  premier  os  du  métacarpe  est-elle  très  rare  :  elle 
est  reconnue  à  la  tumeur  que  forme ,  en  arrière  de  l'érainence  thenar. 
l'extrémité  supérieure  du  premier  métacarpien ,  à  la  direction  presque 
horizontale  de  cet  os ,  à  son  immobilité,  au  raccourcissement  apparent 
de  l'éminence  citée.  Le  gonflement  qui  survient  bientôt  peut  obscurcu' 
le  diagnostic.  En  temporisant ,  on  ne  rend  pas  la  luxation  irréductible, 
mais  on  expose  le  malade  à  des  récidives. 

M.  Michon  vient  de  parler  à  la  Société  de  chirurgie  de  deux  de  ces 
luxations,  dont  une  était  incomplète;  le  métacarpien  n'était  pas  ho- 
rizontal, il  était  resté  presque  dans  la  direction  normale.  On  sentait 
du  côté  du  dos  de  la  main  l'extrémité  supérieure  de  l'os  du  métacarpe, 
et  du  côté  de  la  paume  une  saillie  très  petite ,  mais  cependant  facile  a 
constater  :  c'était  le  trapèze.  . 

A  Cooper  parle  de  la  luxation  du  premier  métacarpe  en  avant  ;  d  en 
donncmômela  description.  Jenc  croyaisguôre  à  cette  luxation  quand 
i'ai  pu  en  constater  une,  mais  incomplète,  chez  un  journa  iste.  El 
fut  la  suite  d'une  chute.  La  réduction  lut  complète  mais  le  ma  ad. 
„e  voulant  pas  endurer  les  moyens  de  contention,  elle  s  est  reproduit, 
It  elle  est  maintenant  irréductible;  l'os  reste  dans  la  d.rec  ion  nor- 
male, mais  le  pouce  paraît  raccourci;  il  y  a  nu  ph,  une  espèce  den- 
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foncemeiit  sur  le  dos  de  la  main ,  au  niveau  de  l'arUculation  du 
carpe  avec  le  métacarpe,  et  vers  la  paume  de  la  main  l'éminence  tliénav 
paraît  plus  prononcée. 

On  réduit  la  luxation  en  arrière  en  plaçant  la  main  horizontalement 
en  pronation;  un  aide  fixe  le  poignet  ;  un  autre  saisit  le  pouce,  tire 
d'abord  directement  sur  ce  doigt,  puis  le  ramène  en  arrière;  le  chi- 
rurgien presse  alors  avec  ses  deux  pouces  sur  l'extrémité  déplacée  du 
premier  métacarpien,  de  manière  à  le  porter  en  avant  et  en  has.  Celte 
réduction  se  fait  ordinairement  avec  une  secousse  brusque  et  un 
certain  bruit. 

U.  Luxations  DE  la  première  phalange  des  doigts  (des  phalanges 
sur  le  carpe).— Pour  les  quatre  derniers  doigts,  la  luxation  enavant  est 
impossible  ;  car,  dans  la  flexion  des  doigts ,  ceux-ci  touchent  la  paume 
de  la  main  sans  qu'il  y  ait  abandon  des  surfaces  articulaires.  Les 
luxations  latérales  sont  surtout  empêchées  par  l'appui  mutuel  que  les 
doigts  se  prêtent.  11  n'y  a  que  les  premières  phalanges  de  l'index  et 
du  petit  doigt  qui  manquent  d'un  côté  de  cet  appui  mutuel;  elles 
pourraient  donc  à  la  rigueur  se  luxer,  la  premières  dehors  [càié 
-adial) ,  la  seconde  en  dedans  (  côté  cubital  )  ;  mais  ont-elles  été  obser- 


r 

vées? 


Au  pouce  seulement ,  la  luxation  peut  avoir  lieu  dans  tous  les  sens  • 
mais  elle  a  surtout  été  observée  en  arrière ,  et ,  comme  je  l'ai  déjà  dit' 
on  trouve  des  individus  qui  se  font  et  se  remettent  de  pareilles  luxa^ 
lions  avec  la  plus  grande  facilité. 

Dans  tous  les  cas  de  luxation  des  premières  phalanges  en  arrière 
on  trouve  que  la  phalange  déplacée  est  immobile,  forme  avec  le 
métacarpien  correspondant  un  angle  presque  droit;  il  y  a  flexion  delà 
deuxième  phalange;  la  tête  du  métacarpien  fait  une  forte  saillie  en 
avant  et  distend  la  peau.  M.  Goyrand  a  observé  un  fait  de  luxation 
des  phalanges  des  quatre  derniers  doigts  avec  issue  de  la  tête  des  mé^ 
prompte"'  réduction  fut  assez  facile  et  la  guérison 

JT.  ''•'^T'  ''"^  •  ^^'^^     P°ig"^t;     chirurgien , 

pies  avoir  tire  sur  le  do.gt ,  le  ramène  dans  le  sens  de  la  flexion ,  et 

avec  le  pouce  de  1  autre  main  ,  il  presse  d'arrière  en  avant  sur  la  pha^ 
nge  luxée.  La  réduction  est  assez  facile.  On  va  voir  bientôt  qu'il 
li  en  est  pas  de  môme  pour  la  phalange  du  pouce. 

y-  Luxations  de  la  première  phalange  du  pouce.- Pour  les  carac- 
tères généraux  ,  voyez  ce  que  je  viens  de  dire  dans  le  précédent  para- 
g  nplie.  Ce  qu  .1  y  a  à  étudier  ici,  ce  sont  les  causes  des  difficult.-s  et 
quelquefois  des  impossibilités  de  la  réduction  du  déplacement  de  fi 
première  phalange  du  pouce.  Dès  1825  ,  je  constatai  ces  difficultés  en 
•■>pernncntant  les  luxations  dans  les  amphithéâtres  de  Marseille  A 
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cette  époque,  je  n'avais  rien  lu  sui'  les  luxations,  et  je  ne  savais  rien 
des  savantes  erreur  s  qui  avaient  été  commises  à  cet  égard  ;  c'est  pro- 
bablement ce  qui  me  fit  trouver  plus  tôt  la  vérité.  Peu  de  temps  après 
mon  arrivée  à  la  capitale,  un  cas  de  luxation  enarrière  de  la  première  ; 
phalange  du  pouce  se  présenta  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris  ;  elle  était  irré-  j 
ductible,  et  Dupuytren  fit  une  leçon  sur  ce  cas  pour  prouver  que  ' 
l'irréductibilité  était  produite  par  les  ligaments  latéraux,  qui,  conser- 
vés et  devenus  obliques,  appliquaient  avec  force  la  phalange  contre 
son  métacarpien.  Je  saisis  cette  occasion  pour  faire  connaître  mon 
opinion,  et  j'écrivis  dans  la  Lancette  française  un  article  que  je  no 
signai  pas.  Je  prouvai  que  l'irréductibilité  était  due  à  une  boutonnière 
étranglant  la  tête  du  métacarpien,  boutonnière  qui  se  formait  tou- 
jours plus  à  mesure  qu'on  opérait  des  tractions  sur  la  phalange.  Cette 
boutonnière  est  formée  en  dehors  par  la  portion  externe  du  petit 
fléchisseur  du  pouce  et  par  le  court  adducteur  ;  en  dedans,  par  la  por- 
tion interne  du  petit  fléchisseur  et  par  l'adducteur.  Les  têtes  de  ces 
muscles,  s'insérant  à  l'extrémité  supérieure  de  la  première  phalange, 
étaient  transportées  en  arrière  avec  cette  phalange,  et  la  tête  du  mé- 
tacarpien se  trouvait  prise  entre  ces  muscles.  Comme  pour  réduire 
on  avait  tenté  inutilement  les  tractions  dans  tous  les  sens  et  les 
inflexions  les  plus  diverses,  en  désespoir  de  cause,  j'avais  proposé  la 
résection  de  la  tête  du  métacarpien.  M.  Malgaigne  pensa  qu'il  valait 
mieux  diviser  la  portion  externe  de  la  boutonnière  (1).  J'apprends 
cependant  (18ù5)  qu'une  luxation  de  cette  nature  a  eu  lieu  à  l'hôpital 
Saint-Antoine;  la  division  de  la  boutonnière  n'a  pu  permettre  la 
réduction,  et  l'on  a  été  obligé  d'opérer  la  résection  de  la  tête  du  méta- 
carpien, comme  je  l'avais  d'abord  proposé.  Je  dois  dire  ici  qu'il  m'a  été 
possible  une  fois  de  réduire  une  de  ces  luxations  qui  était  ancienne  et 
considérée  comme  irréductible.  Je  passai  le  pouce  dans  l'anneau  d'une 
clef  dont  la  tige  tendait  à  s'appliquer  sur  la  face  palmaire  du  pouce  ; 
j'agis  d'abord  dans  le  sens  de  l'extension,  de  manière  à  exagérer  le 
déplacement,  puis  je  relevai  brusquement  l'extrémité  supérieure  delà 
phalange,  qui  se  replaça.  C'est  donc  un  mouvement  de  bascule  qu'il 
faut  imprimer  à  la  phalange.  En  passant  la  clef  comme  je  l'ai  dit,  la 
tige  presse  sur  l'extrémité  inférieure  et  antérieure  de  la  phalange,  et 
l'anneau  agit  sur  l'extrémité  supérieure  et  dorsale,  et  la  transporto 

(V)  C'est  dans  le  Trallé  d'analomie  chirurgicale  de  ce  chirurgien  que  j'ai 
connu  rintenlion  que  M.  Pailloux  avait  de  donner  comme  neuve  l'explication 
delà  boutonnière.  Je  noierai  donc  avec  soin  que  mes  premières  lenlat.  vos  sont 
de  18-^5  que  mon  arlicle  est  de  1828  (voyez  Lancelle  française,  t.  II,  p.  /50  . 
tandis  que  la  thèse  de  -M.  PaiHoux  est  de  1829.  Croirait-on  qu'en  écnvanl  m. 
troisième  édition  je  me  trouve  encore  obligé  de  rappeler  ces  dates,  même  a  ceux 
qui  les  ont  consultées  avant  d'écrire  sur  ce  déplacement! 
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sui-  le  luétacarpieu  :  alors  on  ramène  brusquement  l'exlicmité  du 
pouce  en  avant  dans  le  sens  de  la  flexion,  et  la  réduction  est  opérée. 
J'entourai  l'articulation  avec  de  petites  pièces  de  carton,  je  laissai  un 
mois  cet  appareil  :  il  n'y  a  eu  ni  accident  ni  récidive. 

X.  Luxation  de  la  seconde  phalange  des  doigts  (seconde  phalange 
sur  la  première)  .—  Pendant  que  la  première  phalange  est  fixée,  si  une 
cause  violente  agit  sur  l'extrémité  des  doigts ,  elle  peut  luxer  la 
deuxième  phalange  en  arrière,  si  les  doigts  sont  renversés  en  arrière. 
Fn  avant,  la  luxation  est  impossible,  il  n'y  a  qu'à  fléchir  la  seconde 
phalange  pour  en  être  persuadé.  La  luxation  de  là  deuxième  phalange 
en  arrière  a  des  symptômes  qui  sont  ceux  de  la  luxation  de  la  pre- 
mière phalange  sur  le  métacarpien  correspondant  :  seulement  ici  c'est 
la  troisième  phalange  qui  est  fléchie,  pendant  que  la  deuxième  est 
renversée  sur  la  première  et  dans  le  sens  de  l'extension.  Voici  une 
observation  qui  donnera  une  idée  exacte  de  cette  variété  de  luxation, 
en  indiquant  le  moyen  de  la  réduire  : 

«  Le  15  janvier  m\,  il  entra  dans  le  service  de  M.  Gerdy,  salle 
Sainte-Rose,  n"  26,  une  femme  âgée  de  quarante-huit  ans,  qui,  la 
veille,  s'était  laissée  tomber  dans  un  escalier,  et  était  descendue'sur 
es  rems  pendant  tout  un  étage.  Dans  cette  chute,  la  tête  n'avait  que 
légèrement  porté  sur  les  marches  :  aussi  ne  présentait-elle  que  des 
contusions  fort  légères.  C'est  surtout  sur  la  main  gauche  que  le  poids 
du  corps  avait  porté,  et  la  malade  se  plaignait  d'une  douleur  très  vive 
au  niveau  du  doigt  médius,  qui  avait  perdu  la  faculté  de  se  mouvoir. 

»  L'examen  du  lieu  douloureux  nous  fit  bientôt  reconnaître  à 
quelle  espèce  de  lésion  nous  avions  affaire.  En  effet,  voici  l'état  dans 
lequel  s'offrit  à  nous  le  doigt  médius  sur  lequel  'se  concentraient  en 
grande  partie  les  douleurs  : 

»  Il  est  plus  court  que  dans  l'état  ordinaire,  c'est-à-dire  qu'au  lieu 
de  dépasser  le  bout  des  doigts  indicateur  et  annulaire,  il  est  au  même 
niveau  qu'eux  ;  il  offre  une  courbure  assez  marquée  dont  la  convexité 
est  tournée  en  dedans  ;  son  articulation  phalango-phalangienne  est 
déformée  de  manière  à  présenter  sur  la  face  dorsale  du  doigt  une  sail- 
lie correspondant  à  la  tête  de  la  seconde  phalange,  et  surmontée  en 
arrière  d  une  dépression  assez  profonde  ;  sur  la  face  palmaire  existe 
une  autre  sailhe  qui  correspond,  elle,  à  l'extrémité  antérieure  de  la 
première  phalange,  et  que  limite  en  avant  un  sillon  un  peu  moins 
profond  que  le  précédent.  Le  doigt  est  légèrement  fléchi;  ses  mouve- 
ments entre  la  première  et  la  deuxième  phalange  sont  impossibles,  et 
quand  on  cherche  à  en  produire,  on  rend  beaucoup  plus  vives  'les 
•lou  eurs.  D'ailleurs,  quelque  effort  qu'on  tasse,  on  n'arrive  point  à 
"•(inrlre  au  doigt  sa  longueur  normale.  A  tous  ces  caractères  il  était 
''«cile  de  reconiiqîtrc  une  luxation  en  arrière. 
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»  Le  choix  des  moyens  do  réduction  fournit  à  M.  Gerdy  l'occasion 
de  nous  montrer  les  avantages  d'un  procédé  auquel  il  donne  la  préfé- 
rence depuis  longtemps.  En  s'y  prenant,  en  eilet,  dans  ces  luxations, 
comme  on  le  fait  pour  toutes  les  autres,  c'est-à-dire  en  faisant  la 
contre-extension  sur  la  main  ou  l'avant-bras,  et  l'extension  sur  le 
doigt,  rien  n'est  plus  difficile  à  réduire  qu'une  luxation  de  cette  es- 
pèce, probablement  à  cause  du  peu  de  prise  qu'on  a  sur  les  parties  : 
aussi  avait-elle  été  soumise  (au  Bureau  central)  pendant  dix  minutes 
à  des  efforts  de  traction  fort  considérables,  et  cela  sans  le  moindre 
résultat,  tandis  que  la  réduction  devient  très  facile  de  la  manière  sui- 
vante :  M.  Gerdy  embrasse  le  doigt  luxé  entre  l'indicateur  et  le  pouce, 
de  manière  que  l'indicateur  soit  appliqué  contre  la  tête  de  la  première 
phalange,  et  le  pouce  sur  la  tête  de  la  seconde;  puis,  par  un  mouve- 
ment en  sens  inverse  de  ces  deux  doigts,  il  cherche  à  faire  glisser 
l'une  sur  l'autre  les  têtes  articulaires,  afin  de  les  mettre  en  présence, 
et  quand  cela  a  été  obtenu,  il  opère  un  mouvement  de  flexion  brusque 
du  doigt,  pendant  lequel  il  est  ordinaire  de  voir  la  luxation  se  réduire. 
Si  une  seule  main  ne  suffisait  pas,  on  pourrait  faire  usage  des  deux  ; 
c'est  ainsi  que  les  choses  se  passèrent  chez  notre  malade,  sortie  guérie 
le  20  janvier,  le  doigt  ayant  été  maintenu  immobile  à  l'aide  d'un  petit 
bandage  roulé  (1).  » 

Si  l'on  compare  ce  mode  de  réduction  avec  celui  de  la  clef  que  j'ai 
proposé  pour  la  réduction  de  la  première  phalange  du  pouce,  on  verra 
qu'ils  sont  basés  sur  le  même  principe.  Je  suis  obligé,  par  conséquent, 
de  noter  ici  que  mon  procédé  était  tel  qu'on  vient  de  le  lire  dans  ma 
première  édition  (1839);  car,  comme  M.  Gerdy  ne  se  trouve  pas  cité 
après  ma  description ,  on  pourrait  supposer  que  c'est  moi  qui  ai 
commis  l'oubli. 

Y.  Luxations  de  la  dernière  phalange  (troisième  phalange  sur  la 
deuxième).  —  Elles  peuvent  avoir  lieu  en  avant,  parce  que  la  seconde 
phalange  présente  à  la  dernière  une  surface  articulaire  peu  étendue 
en  avant.  Mais  la  luxation  en  arrière  est  beaucoup  plus  fréquente,  et 
c'est  surtout  au  pouce  qu'elle  a  été  observée.  A  part  le  siège,  les  sym- 
ptômes de  ces  luxations  sont  ceux  des  déplacements  des  autres  pha- 
langes. La  luxation  du  pouce  en  arrière  passe  pour  être  la  plus  grave. 
Sanson  a  vu  deux  fois  la  gangrène  de  œ  doigt  survenir  après  une  ré- 
duction qui  cependant  avait  été  faite  seulement  au  bout  de  vmgt- 
quatre  heures.  Dans  lun  de  ces  cas  la  mortilîcaiion  a  gagné  tout 
l'avant-bras;  dans  l'autre  il  s'est  déclaré  un  tétanos  mortel. 

Le  peu  de  prise  qu'offre  la  dernière  phalange  rend  l'extension  dilfi- 

(1)  V Expérience,  journal  de  médecine  cl  de  chirurgie ,  n"  203,  9  février 
1843. 
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cile  ;  il  faut  alors  que  le  chirurgien  mette  beaucoup  de  soin  à  la  coap- 
talion.  Je  crois  qu'ici  ce  serait  le  cas  d'employer  le  procédé  de  la  clef 
que  j'ai  indiqué  en  parlant  de  la  réduction  de  la  luxation  de  la  pre- 
mière phalange  du  pouce. 

Z.  Luxations  de  la  tête  du  fémur  (de  la  lète  du  fémur  sur  le  bassin). 
—  Ces  déplacements  ont  beaucoup  occupé  les  chirurgiens  de  nos  jours. 
Ici  encore  beaucoup  de  faits  de  détail,  pas  mal  de  théories  et  d'obscu- 
rité. Afin  d'être  clair,  tout  en  profitant  des  travaux  récents,  je  ferai 
comme  pour  les  luxations  de  l'humérus,  je  simplifierai  autant  que  pos- 
sible. Mais  je  dois,  avant  tout,  exposer  quelques  détails  anatomiques. 

Anntomic. 

La  cavité  cotyloïde  est  un  peu  ovale  ;  son  grand  diamètre  commence ,  en  haut 
au-dessous  de  l'épine  antérieure  inférieure,  et  se  termine,  en  Jjas,  au-dessus 
de  l'ischion;  c'est  sur  ces  deux  points  que  le  rebord  colyloïdien  est  le  pins  sail- 
Jant;  de  là  partent  deux  bords  éciiuncrés  :  l'antérieur  l'est  beaucoup  plus,  il 
correspond  au  trou  ovale;  le  postérieur  correspond  à  la  fosse  iliaque  externe; 
ICI  il  y  a  plutôt  une  dépression.  C'est  vers  leur  milieu  que  les  bords  sont  le  plus 
déprimés.  Sur  la  limite  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur  du  bord  antérieur  est 
une  élévation  qui  correspond  à  l'éminence  iléo-pectinée ;  elle  pourrait,  au  be- 
soin, diviser  ce  bord  antérieur  en  deux  échancrures  :  mais  ici  cette  division  n'est 
nullement  nécessaire  ;  je  m'en  occuperai  plus  tard.  J'ai  dit,  bord  antérieur  et 
postérieur  delà  cavité  cotyloïde ,  parce  que  cette  cavité  regarde  principalement 
en  dehors,  et  parce  que  j'ai  voulu  indiquer  une  nouvelle  analogie  entre  celte 
arUculalion  et  celle  de  l'épaule.  La  cavité  en  question  est  recouverte  dans  les 
quatre  cinquièmes  supérieurs  par  un  cartilage  qui  cesse  au  niveau  de  l'échan- 
crure  ischio-pubienne  ;  un  peloton  graisseux  est  au  fond  de  cette  cavité,  qui  est 
surmontée  par  un  bourrelet  fibreux  adhérant  au  sourcil  colyloïdien,  excepté  au 
fond  de  l'échancrure  ischio-pubienne  qui  est  convertie  par  lui  en  trou. 

La  lêle  du  fémur,  en  se  déplaçant,  peut  s'arrêter  dans  plusieurs  excavations 
qui  sont  autour  de  la  cavité  cotyloïde.  Une  de  ces  excavations  appartient  à  la  fosse 
Iliaque  externe  ;  elle  est  bornée  en  avant  par  une  saillie  qui  part  du  renflement 
qu  on  remarque  au  tiers  antérieur  do  la  cèle  iliaque ,  et  arrive  en  descendant  ù 
la  parue  supérieure  dubord  postérieur  de  la  cavité  cotyloïde  ;  en  bas,  c'est  le  bord 
supérieur  de  1  echancrure  sciatique  qui  complète  cette  excavation.  Sous  la  cavilé 
colylo.de  est  une  autre  excavation  sous  forme  de  gouttière  dirigée  en  arrière,  et 
venant  se  perdre  en  s'élargissant  vers  l'épine  scialique.  En  avant  et  en  bas  est  le 
trou  sous-pub.en  .  bouché  par  une  membrane  qui  devient  le  fond  d'une  large 
excavation  dont  les  limites  sont  alternativement  formées  par  l'iscluon ,  le  pubis 
et  la  branche  descendante,  enfin  p.,r  la  cavité  cotyloïde.  Il  yamême  au  niveau 
(le  1  echancrure  iléo-pubienne  une  surface  légèrement  déprimée  qui  a  pour  li- 
mite antérieure  l'éminence  iléo-peciinée ,  et  qui,  en  dehors,  va  se  perdre  dans 
la  fosse  iliaque. 

Le  fémur  s'articule  avec  le  bassin  par  une  extrémité  représentant  les  deux 
'ors  d  une  sphère,  c'est  la  iélc  de  l'.,s  de  la  cuisse  ;  elle  a  un  diamètre  de  5  cen- 
Minôlrcs,  est  revêtue  d'un  cartilage  et  oiTre  en  arrière  et  en  bas  une  dépression 
'm'gale  pour  l'insertion  de  ligamenis  ronds.  La  lôlc  est  portée  sur  un  col  anli.ii 
<i  avant  en  arrière,  se  renflant  en  dehors  pour  se  confondre  avec  le  grand  Iro- 
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chauler ,  gross  ■  .saillie  silnce  en  dehors ,  cl  dcsliuée  à  des  inserlioiis  de  li  és  loris 
muscles,  11  faul  hicMi  nolcr ,  dans  rinlérèldc  la  symplomaloiogie ,  que  le  som- 
met du  iroclianler  esl  à  cnvirou  1  cenlimèlre  au-dessous  du  point  le  pins  (51evé 
de  la  lèle  fémorale. 

Les  liens ,  les  moyens  de  rapports  de  l'arliculalion  coxo-fémorale  sont  d'abord 
une  li  es  forte  capsule  prenant  insertion  au  sourcil  cotyloïdien  ,  s'étendant  sur  les 
rugosités  qui  le  surmontent,  et  allant  se  fixer  à  la  base  du  col  du  fémur.  Le 
ligament  supérieur  est  un  renfort  de  la  capsule  formé  par  un  faisceau  (ibrcux 
qui  part  de  l'épine  iliaque  aniéro-inférieure.  Cet  appareil  ligamenteux  laisse  un 
jeu  facile  à  la  tète  fémorale,  et  lui  permet  de  s'éloigner  beaucoup  de  la  caviié 
de  réception.  Il  y  a  ici  un  moyen  d'union  tout  particulier  :  c'est  le  cordon  iibreux 
qui  s'insère  à  la  dépression  déjà  .signalée  sur  un  point  de  la  tète  fémorale,  et  qui 
delà  va  s'attacher  aux  deux  extrémités  de  la  partie  la  plus  profonde  de  l'échaii- 
crure  ischio-pubienne.  Enfin  ,  pour  compléter  cette  articulation  ,  il  faut  ajouter 
le  bourrelet  cotyloïdien  dirigé  vers  le  centre  de  la  cavité  colyloïde.  De  nom-  | 
breux  muscles,  dont  quelques  uns  sont  très  foris,  a.ssurenl  les  rapports  des  élé-  ' 
mcnts  de  l'arliculation,  qui  se  trouve  aussi  protégée  par  eux. 

€a«i.«es  «'t  iiiëcaiiisme.  —  Dans  le  problème  le  plus  simple  des  ; 
luxations ,  on  ti'ouve  :  1"  une  puissance  qui  agit  dans  le  sens  d'un  des  i 
principaux  monvements  de  la  cuisse  et  l'exagère  ;  2°  une  résistance 
dans  le  sens  opposé,  c'est-à-dire  vers  un  point  du  rebord  cotyloï- 
dien . 

Les  puissances  qui  agissent  pour  porter  les  mouvements  de  la  cuisse 
au  delà  des  limites  normales  se  produisent  dans  les  circonstances 
principales  que  voici  :  1°  chute  du  blessé  ,  en  général  d'une  hauteur 
considérable  :  la  puissance  représentée  par  le  poids  du  corps  est  ici 
augmentée  par  la  rapidité  de  la  chute;  on  fera  souvent  addition  d'un 
fardeau  porté  par  le  blessé  ;  2°  chute  d'un  corps  lourd  sur  le  blessé  : 
c'est  un  éboulement  de  pierres  ou  de  terre,  un  cheval  qui  s'est  abattu 
sur  son  cavalier;  on  ajoutera  à  cet  ordre  de  causes  le  passage  d'une 
roue  de  voiture  sur  une  cuisse  ;  3"  mouvement  d'écart  très  prononcé  , 
spontané  ou  coiTimuniqué.  On  trouve  dans  \es  Mémoires  de  l'Académie 
de  chirurgie  l'histoire  d'une  femme  en  couche  qui  eut  une  cuisse  luxée 
par  les  efforts  de  son  mari  pour  lui  écarter  les  cuisses  pendant  qu'il  la 
tenait  assise  sur  ses  genoux,  afin  de  faciliter  son  accouchement. 

Les  puissances  indiquées  sont  appliquées  sur  le  fémur  transformé  en 
levier  de  premier  genre.  Le  point  d'appui  est  au  rebord  cotyloïdien  , 
tandis  que  la  résistance  est  représentée  par  les  ligaments  et  les  mus- 
cles les  plus  en  rapport  avec  l'articulation.  Il  est  facile  de  comprendre  , 
(jue  plus  la  puissance  se  rapprochera  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur,  plus  elle  sera  efficace  ;  car  une  force  est  toujours  en  rai)port 
avec  l'étendue  du  bras  le  plus  long  d'un  levier  à  bras  inégaux. 

J'ai  supposé  la  fixation  du  bassin  pendant  que  la  cuisse  est  mise  en 
motivement,  parce  que  c'est  là  le  mécanisme  par  lequel  presque  loulcs 
les  luxations  s'opèrent.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  exagérer  la  fixité 
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du  bassin,  et  l'on  doit  savoir  que  quelquefois  c'est,  au  contraire,  le 
membre  qui  est  fixé  ;  tandis  que  le  bassin  est  mis  en  mouvement.  Je 
ne  m'étendrai  pas  davantage  sur  les  causes  et  le  mécanisme  de  ces 
luxations  ;  car  en  les  examinant  en  particulier,  je  reviendrai  sur  cette 
partie  de  leur  histoire. 

Variétés.  —  L'anatomie  que  je  viens  de  faire  facilitera  la  déter- 
mmation  des  variétés.  Demandez-vous  d'abord  quels  sont  les  mou- 
vements les  plus  étendus  de  la  cuisse?  Vous  trouverez  que  ce  sont  ceux 
qui  portent  la  tête  du  fémur  sur  les  bords  antérieur  et  postérieur  de 
la  cavité  cotyloïde,  précisément  vers  les  dépressions  que  j'ai  indiquées 
Les  luxations  doivent  donc  avoir  lieu  surtout  en  avant  et  en  arrière 
Dans  la  flexion  de  la  cuisse,  le  col  du  fémur  fait  que  la  tête  roule  dans 
la  cavité  sans  se  déplacer  :  aussi  la  cuisse  peut-elle  toucher  le  ventre 
sans  que  la  tête  du  fémur  tende  à  se  déplacer  en  bas.  Dans  l'extension 
de  la  cuisse,  le  mouvement  qui  la  porte  en  arrièreest  très  circonscrit  par 
le  faisceau  fibreux,  appelé  ligament  supérieur,  qui  part  de  l'épine  iliaque 
antérieure-inférieure,  renforce  en  haut  la  capsule  ;  ajoutez  que  c'est  là 
le  point  le  plus  saillant  du  rebord  colyloïdien.  Donc,  les  luxations 
directement  en  haut  et  directement  en  bas  seront  très  difficiles  Me 
voi  a  arrivé  à  la  même  division  principale  établie  pour  les  luxations 
de  1  humérus.  Comme  pour  la  cavité  glénoïde,  les  bords  de  la  cavité 
cotyloide  détermineront  les  deux  principales  espèces  de  luxations  de 
la  tete  du  fémur  : 

1  '  Luxations  en  airière  (1)  ; 
2°  Luxations  en  avant. 

Mais  la  tête  fémorale,  sortie  par  ces  deux  bords,  peut  occuper  divers 
points  des  plans  qui  entourent  la  cavité  cotyloïde;  de  là  les  sous- 
di visions  iliaque,  saa'o-sciatique ,  sus-  et  sous-pubienne,  sous-cotyloï- 
aienne. 

1°  LuxationsenaMère.-^Ce  sont  les  plus  fréquentes  (17  sur  20  cas, 
A.  Cooper).  Si  un  individu  qui  porte  un  lourd  fardeau  tombe  ayant  la 
cuisse  dans  1  adduction  forcée,  le  genou  appuie  sur  le  sol ,  et  l'articu- 
lation supérieure  de  la  cuisse  supporte  en  grande  partie  le  poids  du 
corps  et  du  fardeau  ;  c'est  sur  le  bord  supérieur  de  la  cavité  cotyloïde 
que  se  porte  la  tete  du  fémur ,  et  c'est  là  que  la  capsule  est  surtout 
•lecliiree  ;  1  os  déplacé  gagne  donc  le  plan  postérieur  du  bassin. 

La  luxation  en  arrière  comporte  deux  sous-variétés  :  Viliaque  et  la 
^«rrn-seintujue,  dénominations  que  j'emprunte  à  M.  Gerdy.  Dans  la 
.sous-variete  iliaque,  le  plus  souvent  c'est  par  la  partie  supérieure  du 
JJord  postérieur  de  la  cavité  que  la  tête  s'échappe  ;  c'est  donc  dans  la 

•  (!)  Je  commence  par  les  luxations  en  arrière,  parce  qu'elles  sont  plus  frp- 
'l'ientes.  ' 
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fosse  iliaque  externe  (fig.  101)  quelle  va  se  placei".  C'est  alors  la  luxa- 
tion qui  est  communément  appelée  en  haut  et  en  dehors  :  c'est  la  plus 
fréquente  (12  sur  20).  C'est  elle  que  je  décrirai  plus  particulièrement, 
parce  qu'elle  est  le  type  des  luxations  en  arrière.  Voici  ses  caractères  : 
Membre  raccourci  de  /iO  à  55  millimètres;  la  fesse  est  plus  déformée, 
sa  saillie  est  plus  en  arrière,  son  pli  est  plus  élevé  ;  cuisse  dans  la  Oexion 
et  l'adduction,  rotation  en  dedans  du  pied  et  du  genou  ;  celui-ci  est  ua 
peu  au-devant  de  l'autre  genou  ;  le  gros  orteil  répond  au  tarse  (fig.  102) 

Fig.  101.  rig.  102. 


du  pied  opposé  ;  grand  trochanter  plus  près  de  la  crête  de  l'os  des  iles  ; 
plus  le  raccourcissement  est  considérable,  plus  ce  rapprochement 
est  marqué.  On  peut  communiquer  quelques  mouvements  dans  le 
sens  de  la  luxation  ,  c'est-à-dire  qu'il  est  possible  de  porter  la  cuisse 
un  peu  dans  l'adduction  et  dans  la  rotation  eu  dedans.  Mais  les  ten- 
tatives d'abduction  et  de  rotation  en  dehors  causent  les  plus  violentes 
douleurs  et  n'amènent  aucun  résultat.  Les  dissections  de  membres 
ainsi  luxés  sont  rares,  et  en  général  mal  faites.  A  la  planche  8,  figure  1 
de  l'édition  anglaise  de  A.  Cooper,  on  trouve  la  tète  du  iémur  tournée 
tout  à  fait  en  arrière  et  le  trochanter  tout  à  fait  en  avant ,  ce  qui  fait 
que  la  face  antérieure  du  col  fémoral  est  appliquée  sur  la  partie  de  la  ! 
fo^se  iliaque  externe  la  plus  voisine  de  la  cavité  colyloïde.  A.  Cooper  a 
sisnalé  dans  deux  cas  de  luxation  récente  la  rupture  entière  du  l.ga- 
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ment  rond  et  de  la  capsule.  La  rupture  du  ligament  rond  peut  avoir 
lieu  à  SCS  deux  extrcmilés  sur  les  points  d'insertion,  au  fond  de  la  cavité 
cotyloïde  ou  sur  la  tête  fémorale.  Dans  quelques  cas  rares,  enfin,  la 
luxation  en  haut  et  en  dehors  a  eu  lieu  sans  rupture  du  ligament  en 
question.  On  en  trouve  un  exemple  dans  Monteggia;  Dupuytren  en 
citait  plusieurs  autres.  M.  Sédillot  en  a  présenté  aussi  un  exemple 
à  la  Société  anatomique  en  1833.  Celte  pièce  provenait  du  cadavre 
d'une  femme  de  trente  ans  sur  laquelle  on  n'a  pu  avoir  de  renseigne- 
ments (1). 

Sur  les  muscles  et  les  os,  on  possède  très  peu  de  notions  fournies 
par  l'autopsie.  Voici  les  détails  les  plus  authentiques  sous  ce  rapport  ;. 
ils  ont  été  encore  fournis  par  A.  Cooper.  Il  est  question  dans  son 
livre  d'un  jeune  homme  qui  a  succombé  le  lendemain  de  l'accident  ; 
la  luxation  était  en  haut  et  en  dehors.  «  En  soulevant  le  grand  fes- 
sier, on  trouva  une  grande  cavité  remplie  de  sang  coagulé  entre  ce 
muscle  et  la  partie  postérieure  du  moyen  fessier  :  c'était  le  lieu 
qu'avait  occupé  l'extrémité  luxée  du  fémur.  Aucune  altération  des 
moyen  et  petit  fessiers.  Les  muscles  pyramidal,  jumeaux,  obturateur, 
étaient  complètement  déchirés  et  transversalement;  il  y  avait  aussi 
déchirure  de  quelques  fibres  du  pectine;  l'iliaque  et  le  psoas  étaient 
intacts  ;  le  ligament  orbiculaire  était  irrégulièrement  déchiré  partout, 
excepté  à  sa  partie  antérieure  et  supérieure.  Le  ligament  rond  avait 
cédé  à  son  attache  à  la  tête  fémorale  (2).  » 

Trois  choses  sont  ici  à  noter  :  la  déchirure  des  muscles  de  la  région 
pelvi-trochantérienne  qui  sont  les  analogues  des  sus,  sous-épineux  et 
petit  rond  de  l'épaule,  la  déchirure  de  la  capsule  qui  peut  s'étendre  à 
tout  le  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde,  comme  je  l'ai  dit  tantôt,  et  la 
rupture  du  ligament  rond. 

La  sous-variété  sacro-sciaticf  ie  est  la  luxation  en  arrière  et  en  bas  des 
auteurs.  Si,  en  se  portant  en  dedans,  la  cuisse  est  aussi*fléchie,  c'est- 
à-dire  s'il  y  a  en  même  temps  une  adduction  et  une  flexion  violente,  la 
téte  du  fémur,  au  lieu  de  sortir  par  la  partie  supérieure  du  bord  pos- 
térieur de  la  cavité  cotyloïde,  s'échappera  par  sa  partie  inférieure  ; 
alors  elle  ira  se  placer  contre  l'échancrure  sciatique  :  c'est  la  sous- 
variété  la  plus  fréquente  après  la  précédente  (5  sur  20).  Elle  est  ainsi 
caractérisée  :  Raccourcissement  du  membre  de  \  h  millimètres,  flexion 
modérée  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  rotation  en  dedans  du  pied  et  de 
toute  la  cuisse,  de  manière  que  sa  face  externe  devient  antérieure  ;  le 
grand  trochanter,  situé  en  arrière  de  la  cavité  cotyloïde,  est  cependant 
"n  peu  tourné  en  avant;  on  ne  sent  pas  la  tête  du  fémur,  surtout 


(1)  Dicl,  des  d.'clionnaires  de  médec:ne,  par  M.  Fabrc,  aii.  Fèmuii. 

(2)  A.  Cooper,  OEuvres  chirurgicales,  Irad.  française. 
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quand  il  y  a  beaucoup  d'embonpoint.  Boyer,  qui  appelait  celte  luxa- 
tion en  bas  et  en  arrière,  la  considère  comme  extrênu-ntcnt  (lifficilc, 
ou,  pour  mieux  dire,  presque  impossible,  du  moins  comm(;  luxation 
immédiate  ou  primitive.  Selon  ce  chirurgien,  ce  serait  là  une  transpo- 
sition de  la  luxation  qu'on  appelle  en  haut  et  en  dehors.  Ainsi,  si  par 
une  cause  quelconque,  la  cuisse  est  portée  dans  l'adduction,  la  tête 
du  fémur,  d'abord  appliquée  contre  la  fosse  iliaque  externe,  glisse  de 
haut  en  bas  pour  se  mettre  en  rapport  avec  la  partie  supérieure  de  la 
grande  échancrure  sciatique  (1).  Une  foule  d'exemples  viennent  prou- 
ver que  Boyer,  n'ayant  raisonné  que  d'après  l'analogie,  n'a  pu  con- 
naître la  vérité  entière.  Il  est  bien  établi,  surtout  depuis  les  travaux 
d'A.  Cooper,  que  les  luxations  en  arrière  et  en  bas  peuvent  être  immé- 
diates, primitives,  et  qu'elles  peuvent  aussi  être  des  luxations  en  haut 
et  en  arrière  qui  se  sont  converties  en  luxations  sacro-sciatiques, 

Billard,  d'Angers,  lit  la  dissection  d'une  articulation  ainsi  luxée 
chez  un  homme  qui  tomba  de  /iO  mètres  de  haut,  et  mourut  deux 
heures  après  l'accident.  Une  grande  quantité  de  sang  noir  fut  trouvé 
sous  la  peau  ,  et  infiltré  dans  les  grand  et  moyen  fessiers  jusqu'aux 
environs  des  surfaces  articulaires.  Déchirure  transversale  des  fibres 
du  grand  fessier  dans  les  deux  tiers  de  la  largeur  du  muscle,  à  la  hau- 
teur du  sommet  postérieur  du  grand  trochanter  ;  déchirure  du  moyen 
fessier  à  son  attache  à  cette  éminence.  Le  petit  fessier,  resté  intact , 
est  relâché  par  le  rapprochement  de  ses  deux  attaches.  Tension  des 
muscles  iliaque  et  psoas,  qui  sont  appliqués  contre  la  cavité  cotyloïde 
et  contournés  pour  s'attacher  au  petit  trochanter;  môme  tension  des 
muscles  pectiné  obturateur  externe  et  premier  adducteur.  Tète  du 
fémur  en  arrière  et  en  dehors  de  la  cavité  cotyloïde  ;  le  bord  antérieur 
de  la  grande  échancrure  sciatique  a  passé  au-dessous  des  muscles  py- 
ramidal et  obturateur  interne,  qui  croisent  obliquement  le  col  de  l'os 
en  passant  au-dessus  de  lui.  Ces  deux  muscles  se  trouvent  ainsi  très 
tendus ,  et  fortement  pressés  entre  la  tête  du  fémur  et  le  côté  posté- 
rieur de  la  cavité  cotyloïde.  Déchirure  des  jumeaux  ;  le  carré  est  ap- 
pliqué sur  la  face  postérieure  du  col ,  qui  est  devenue  antérieure  (2). 

2°  Luxations  en  avant  (3  sur  20  cas).  —  Cette  proportion  est  bien 
faible,  si  l'on  considère  la  fréquence  des  mouvements  d'abduction,  la 
profondeur  de  l'échancrure  antérieure  de  la  cavité  cotyloïde,  la  fai- 
blesse de  la  capsule  sur  ce  point.  Mais  on  remarquera  que  ce  sont 
surtout  des  chutes  qui  déterminent  les  luxations  de  la  cuisse  :  or, 
dans  cet  accident,  il  y  a  un  instinct  qui  nous  fait  porter  la  cuisse  en 
dedans  et  non  en  dehors.  Cependant  on  peut  faire  une  chute,  la  cuisse 

(1)  Maladies  chirurgicales,  t.  IV,  p.  287. 

(2)  Archives  de  médecine  ,  1823,  t.  HT,  p.  839. 
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étant  dans  l'abduction  ou  pendant  un  écart;  ou  bien,  dans  l'attitude 
genoux,  les  cuisses  étant  distantes  l'une 
de  l'autre,  un  lourd  fardeau  peut  tomber 
sur  une  des  hanches,  et  pousser  la  tète 
du  fémur  de  dehors  en  dedans. 

La  luxation  en  avant  a  deux  sous- 
variétés  :  la  sous-piibienne  et  la  sus-pu- 
bienne. J'ai  dit,  en  commençant,  que  le 
bord  antérieur  de  la  cavité  cotyloïde  pou- 
vait être  divisé  en  deux  par  une  saillie 
I  correspondant  h  l'éminence  iléo-pec- 
tinée.  Eh  bien  !  si  la  tête  du  fémur  s'é- 
chappe au-dessous  de  cette  saillie,  c'est 
la  sous-variété  sous-pubienne;  si  c'est  au- 
dessus,  c'est  la  sous- variété  sus-pmbienne. 

La  sous-pubienne  se  produit  pendaiit 
les  mouvements  forcés  que  je  viens  d'in- 
diquer, la  tête  presse  sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  capsule,  la  déchire,  et  eHe 
va  se  loger  dans  le  trou  ovale  (fig.  103). 
On  a  dit  qu'ici  le  ligament  rond  ne  se 
déchirait  pas  toujours,  vu  la  proximité 
de  ses  attaches;  on  a  avancé  aussi  qu'il 
se  déchirait  partiellement;  on  a  prétendu 
encore  que  de  ses  deux  pédicules  ,  l'un 
cédait  plutôt  que  l'autre  :  le  fait  est  que 
1  anatomie  pathologique  n'a  encore  rien 
enseigné  de  très  précis  sur^ce  point. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  reconnaît  cette 
luxation  aux  signes  que  voici  :  Le  mem- 
bre est  porté  en  dehors  et  ne  peut  être 
rapproché  de  l'autre;  il  repose  sur  son 
côté  externe  quand  le  malade  est  cou- 
ché ;  la  jambe  est  un  peu  fléchie  ;  la  tête 
du  fémur  étant  dans  la  fosse  obturatrice, 
qui  est  plus  basse  que  la  cavité  qu'elle 
vient  de  quitter,  il  y  a  allongement  du 
membre.  La  malléole  interneest devenue 
i"ilérieurc  ;  le  (alon,  ou,  pour  mieux  dire 

l'i  tendon  d'Achille,  est  vis-«à-vis  du  bord  — -.^^^^ 
"'terne  du  pied  (fig.  1 0/,).  On  trouve  la  tête  du  fémur  àhparShSTe 
la  cuisse,  où  elle  forn.e  une  tumeur  dure  Au  co" 


'1  .V  a  une  dépression  sous  le  milieu  du  ligament  de  Poupart; 
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le  pli  (le  la  fosse,  au  lieu  d'une  portion  d'arc  du  cercle,  présente  à  son 
milieu  un  angle  légèrement  obtus.  Tension  des  muscles  adducteurs 
soulevés  par  la  tète  du  fémur;  impossibilité  de  l'adduction  et  de  la 
rotation  en  dedans.  A.  Cooper  signale  et  considère  la  flexion  du  tronc  • 
comme  un  caractère  important  ;  il  serait  produit  par  le  tiraillement 
des  muscles  iliaques  etpsoas. 

La  sus-pubienne  n'est  autre  que  la  luxation  en  avant  et  en  haut  des 
auteurs  (1  sur  20  cas).  Je  répète  encore  que  le  bord  antérieur  de 
la  cavité  cotyloïde  est  divisé  en  deux  parties  par  l'éminence  pec- 
tinée;  ici  la  tête  du  fémur  s'échappe  entre  ce  point  et  la  partie  du 
rebord  qui  correspond  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure.  M.  Mal- 
gaigne  critique  M.  Gerdy  qui  appelle  sus-pubienne  cette  sous-variété, 
et  prétend  qu'alors  la  tête  n'est  pas  sur  le  pubis,  mais  bien  sur  le  re- 
bord antérieur  de  l'ilium.  Il  est  vrai  qu'elle  est  plus  sur  cette  portion 
de  l'os  coxal  que  sur  la  branche  horizontale  du  pubis;  j'accorde  cela  à 
M.  Malgaigne,  mais  je  conserve  la  dénomination  de  M.  Gerdy.  A.  Coo- 
per parle  d'un  homme  ayant  une  luxation  sus-pubienne  c  qui  lui  était 
arrivée  tandis  qu'il  traversait  dans  l'obscurité  une  cour  pavée  :  il  ne 
savait  pas  qu'une  des  pierres  avait  été  enlevée;  son  pied  s'enfonça 
tout  à  coup  dans  le  trou  qu'elle  avait  laissé,  et  cet  homme  tomba  en 
arrière.  Lorsqu'on  examina  le  membre,  on  trouva  la  tête  du  fémur  sur 
l'os  pubis  (1).  »  Il  faut  donc ,  pour  que  cette  variété  se  produise,  que 
le  membre  soit  fixé  en  bas ,  et  que  le  corps  soit  porté  en  arrière;  le 
bassin  suit  ce  mouvement.  La  tête  du  fémur  pressant  en  haut  et  en 
avant,  la  capsule  se  déchire,  et  cette  tête  osseuse  vient  se  loger  dans 
l'aine;  elle  y  constitue  une  tumeur  arrondie,  dure,  au  côté  interne 
de  laquelle  on  sent  les  pulsations  de  l'artère  crurale  ;  il  y  a  des  dou- 
leurs vives  qui  s'étendent  le  long  delà  cuisse  en  suivant  le  nerf  cru- 
ral. Le  membre  est  plus  court  d'un  pouce;  le  grand  trochanter passe 
en  avant,  il  est  sur  une  ligne  qui  descendrait  de  l'épine  iliaque  et  supé- 
rieure de  l'os  des  iles;  la  fesse  est  aplatie.  La  figure  105  représente  une 
luxation  en  avant  et  en  haut;  mais  la  tête  aura  été  portée  consécuti- 
vement un  peu  en  dehors.  On  voit  sur  la  figure  106,  qui  est  le  même 
os  iliaque  auquel  on  a  enlevé  le  fémur,  la  cavité  anormale  occupée  par 
la  tête  déplacée  qui  est  la  plus  élevée;  lu  cavité  creusée  par  le  tro- 
chanter est  après;  enfin  vient  la  véritable  cavité  cotyloïde,  qui  semble 
abaissée.  Je  dirai  bientôt  à  quel  sujet  appartenait  la  pièce  qui  a  servi 
au  dessin  de  ces  deux  figures. 

La  som-TAnéiQ  sous-cotyloidienne  est  la  luxât  ion  en  bas  i\ci,n\ximvs. 
A-t-on  observé  réellement  des  luxations  en  bas,  c'est-à-dire,  sur 
l'ischion?  Le  fait  de  Billard  appartient  à  une  des  variétés  des  luxations 


(1)  A.  Cooper,  OEwres  chirurgicales,  Irad.  de  CliasPnîgnac  ci  Hichelot. 
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t'H  arrière,  ciir  l:i  UHe  du  lV;iuur  éliiil  ajjpuy.v  coiitio  |'t'.pi„o  de 
l'ischion.  L'observation  d'Ollivier  d'Aiigois  coutieiit  des  détails  qui 
n'ont  trouvé  crédit  clie/.  aucun  dos  écrivains  qui  l'ont  examinée. 


Fig.  m. 


qui 
Fig.  lOG. 


M.  Robert  croit  avoir  observé  une  luxation  en  bas  et  incomplète.  Je 
ferai  remarquer  que  le  malade  est  mort  après  la  réduction  du  dépla- 
ment,  etque  cette  circonstance  fait  qu'on  ne  peut  guère  prendre  cet 
exemple  pour  fonder  sur  lui  une  sous-variété  de  luxation  placée  ici 
pour  mémoire  seulement. 

J'ai  parlé  d'allongement  et  de  raccourcissement  du  membre  d'après 
les  meilleures  observalions ,  celles  d'A.  Cooper  en  particulier.  Je 
n'ignore  pas  les  discussions  qui  existent  à  co  sujet ,  mais  je  ne  puis  les 
reproduire  ici.  Il  est  certain  que  si  tous  les  chirurgiens  mesuraient  de 
la  même  manière ,  s'ils  tenaient  également  compte  des  inclinaisons  du 
bassin  ,  de  la  direction  du  membre,  ils  finiraient  par  s'entendre.  Pour 
M.  Sedillot,  il  y  a  toujours  raccourcissement;  si  l'on  a  trouvé  un  allon- 
gement, c'est  qu'on  ne  compare  pas  la  longueur  du  membre  déplacé 
a  celle  qu'il  aurait  dans  la  même  situation  ,  si  la  léte  du  fémur  était 
dans  sa  cavité  naturelle  :  ainsi,  pour  la  luxation  dans  la  fosse  ovale 
sous-pubienne),si  l'on  cmnpare  la  longueur  du  fémur  non  déplacé, 
iicuLsse  étant  dans  l'abduction,  on  la  trouvera  pins  longne  que 
lorsque  l'os  est  venu  occuper  la  fosse  ovale  (1). 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  nié  d'un  coté  les  luxations  complètes 
Ç'ide  l'autre  les  luxations  incomplètes.  Ces  deux  déplacements  existent 
a  ne  pas  en  douter.  Seulement  il  faut  ôlie  prévenu  ici  qu'il  est  des 

1)  Sodillol,  I.iifons  inodiies. 

;;7 
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iiuleurs  qui  appellenl  incomplètes  des  luxations  dans  lesquelles  une 
portion  (lu  col  fémoral  est  encore  en  contact  avec  une  partie  de  la 
cavité  cotyloïde ,  ce  qui  vendrait  ce  déplacement  extrêmement  fré- 
quent ,  tandis  qu'il  n'est  qu'exceptionnel.  11  faut  aussi  se  rappeler  ce 
que  j'ai  dit  en  parlant  des  luxations  en  général ,  pour  combattre  ceux 
qui  n'admettent  pas  les  luxations  incomplètes.  J'ai  dit  qu'une  extré- 
mité articulaire  pouvait  très  bien  rester  fixée  sur  un  point  très  limité 
d'une  autre  extrémité  (ici  c'est  sur  le  bord  cotyloïdien)  ;  car  ce  qui  fixe 
en  grande  partie  les  faduveaux  rapports  de  l'extrémité  articulaire  qui 
s'est  déplacée,  ce  sont  les  muscles  qui  entourent  l'articulation  et  les 
portions  restantes  des  ligaments. 

PftMmosaàf.  —  La  gravité  du  pronostic  est  moins  basée  sur  les 
accidents  dont  ces  luxations  peuvent  être  le  point  de  départ,  que  sur 
les  difficultés  de  la  réduction.  Lorsque  les  manœuvres  ont  bien  réussi, 
des  malades  ont  marché  huit  ou  dix  jours  après  la  réduction,  ce  qui 
était  mie  imprudence.  Les  difficultés  de  réduction  viennent  de 
l'étendue  du  déplacement,  du  nombre  et  de  la  force  des  muscles  qui 
passent  sur  l'articulation.  Cependant  toutes  les  variétés  ne  présentent 
pas  les  mêmes  difficultés  :  ainsi  les  luxations  en  arrière  en  présentent 
davantage ,  surtout  la  sous-variété  sacro-sciatigtiè  ;  les  difficultés 
sont  nécessairement  augmentées  par  l'ancienneté  du  déplacement. 
Abandonnées  à  elles-mêmes,  les  luxations  du  fémur  privent  le  mem- 
bre d'une  partie  de  ses  mouvements  ;  il  conserve  la  direction  vicieuse 
qui  caractérise  la  variété  du  déplacement.  Les  figures  105  et  106  ont, 
représenté  un  cas  de  luxation  dans  lequel  la  tète  du  fémur  a  été  portée, 
en  haut  sur  le  rebord  du  bassin,  en  avant  de  l'épine  ihaque  antérieure 
et  inférieure,  a  C'était  un  fou  de  soixante  ans,  qui  se  leva  et  mar- 
cha deux  ou  trois  jours  après  l'accident.  Six  ans  après,  il  faisait 
42  milles  en  un  jour ,  à  l'aide  d'un  bâton  dont  il  ne  pouvait  se 
passer  (1).  » 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  marcher  le  malade  avec  ou  sans  bâton.  Dans 
la  variété  sacro-sciatique  non  réduite,  les  mouvements  se  rétablissent 
plus  promptemcnt.  Cette  luxation  et  celle  qui  place  la  tête  sur  le  trou 
ovale  sont  celles  qui  permettent  le  plus  facilement  aux  malades  de 
marcher  malgré  le  déplacement.  Ceci  est  à  considérer  au  moment  où 
on  veut,  pour  aiusi  dire,  à  tout  prix  réduire  les  luxations  anciennes. 
Ce  que  j'ai  déjà  dit  sur  les  luxations  anciennes,  sur  les  dangers  de  leur 
réduction  (voyez  surtout  la  note  de  M.  Velpeau  quand  il  a  été  (pios- 
tion  des  luxations  du  coude),  les  détails  d'anatomic  pathologique  que 
j'ai  donnés,  le  fait  d'une  fracture  du  fémur  déterminée  par  des  efforts 
de  réduction,  tout  cela  me  dispense  d'insister  davantage  sur  ce  point, 
car  tous  l(!s  dangers  signalés  seront  surtout  à  craindi-e  ici. 

(1)  A.  Coopcr,  On  dislocations  and  fractures  of  tl.e  joints,  p.  10;î. 
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Traiieiiient.  -  Ici,  comme  pour  toutes  Jes  luxations  il  faut  • 
1"  mobiliser,  décrocher  l'extrémité  de  l'os  luxé,  lui  faire  quitter  sa 
nouvelle  place;  2°  le  transporter  h  sa  place  naturelle,  ou  placer  les 
muscles  dans  les  directions  les  plus  favorables  à-la  coaptation  sponta- 
née. 11  y  a  donc  encore  pour  cette  manœuvre  rexte7iswn,  la  contre 
extension  et  la  coaptatio».  La  chirurgie  antique  a  mis  à  l'usage  de  la 
réduction  des  forces,  des  moyens  qui  ont  lieu  d'étonner,  surtout  quand 
on  a  pu  s  élever  jusqu'aux  idées  qui  faisaient  la  base  de  la  chirurgie 
d  H.ppocrate  (1).  Amsi  la  suspension,  que  je  présente  ici  hg.  107  je 
Fig.  107- 


procède  de  1  échelle  représenté  par  la  ligure  108 ,  ces  machines  à  sup- 
P  .ce  sont  ev.demn,ent  ir.dignes  de  l'auteur  du  7raùd  des  articulations  • 
elles  n  auraient  pas  dû  franchir  les  temps  barbares  et  arriver  jus- 

rernn.'ir  "^'u-'  '^'''^  ^  J"^^'^'^"     '"'^'''Pœsse  de 

'ecomiailre  quHippocrate  commençait  à  caractériser  convenable 
ment  cette  chirurgie  à  grand  spectacle.  Ainsi,  en  parlant  de  la  sus- 

(1)  Hippocrate,  OEuvres,  cdil.  LitIrcS  I.  ÎV,  p.  291,  loc.  cit.,  liis. 


Fig.  108. 
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puiision,  il  (lisait  qu'csllii  avait  «  quelque  chtitu-  de  tln-nlral.  .le  lo  rciiiar- 
que,  ajoutait-il,  pour  ceux  qui  se  plaisent  à  ces  sortes  de  parade  (I).  » 
D'ailleurs  si  Hippocrale  avait  recours  à  des  moyens  énergiques,  ce  ne 

devait  être  que  dans  les  cas  où  ceux 
beaucoup  plus  doux  ne  réussissaient 
pas.  c(En  effet,  dit-il,  dans  un  passage 
remarquable,  chez  quelques  uns  la  cuisse 
se  réduit  sans  aucun  appareil;  il  suClit 
de  la  faible  extension  qu'on  peut  exercer 
avec  les  mains  et  quelques  mouvements. 
En  d,'autres  circonstances ,  on  fléchit  la 
cuisse  dans  son  articulation ,  l'os  fait  un 
mouvement  de  rotation  ,  et  la  réduction 
est  opérée,  w  Ainsi  voilà  l'origine  de  la 
méthode  de  la  den>/-flexion  que  nos 
contemporains  viennent  de  renouveler, 
et  que  Pouteau  connaissait  très  bien 
comme  je  le  prouverai  bientôt.  Hippo- 
crate  ajoute  en  vrai  praticien  :  a  Le  plus 
grand  nombre  des  cas,  à  beaucoup  près, 
ne  cède  pas  indifféremment  à  tout 
procédé  :  aussi  faut -il  connaître  les 
moyens  les  plus  puissants  que  l'art  tout 
entier  offre  pour  chaque  cas,  et  se  ser- 
vir de  ceux  qu'on  jugera  convenables 
en  chaque  circonstance.  «  On  voit  par 
la  figure  108,  dont  j'ai  déjà  domu' 
l'explication  ,  l'extension  et  la  conlre- 
extension  bien  appliquées  sur  un  malade  couché,  la  cuisse  dans 
un  commencement  de  flexion.  L'extension  s'opère  sur  la  cuisse  et  la 
jambe,  la  contre-extension  sur  le  corps  et  les  aisselles.  Dans  ces  dcr- 

Fig.  109. 


\\)  r.oe.  cit.,  p.  2S). 
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iiicrs  temps,  ou  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  les  lieus  exteusifs 
devaient  être  fixés  au-dessus  du  pied  ou  au-dessus  du  genou.  Hippo- 
crate,par  anticipation,  met  les  chirurgiens  d'accord ,  il  veut,  comme 
on  vient  de  le  voir  (fig.  109),  qu'on  applique  les  lacs  et  au-dessus  du 
genou  et  au-dessus  du  pied.  Quanta  la  contre-extension,  Hippocrate 
avait  encore  prévenu  Desault  et  M.  Roux,  car,  dans  un  autre  passage, 
on  verra  qu'il  dit  de  jeter  autour  du  périnée  une  longue  lanière  pliée 
en  double,  forte  et  souple,  passant  en  arrière  le  long  du  rachis,  en 
avant  sur  la  clavicule,  et  fixée  au  point  où  s'exerce  la  force  contre- 
extensiye.  Comme  il  agissait  sur  deux  points  du  corps  pour  exercer 
l'extension,  Hippocrate  faisait  porter  aussi  la  contre-extension  sur 
deux  régions.  Ainsi,  outre  le  lien  appliqué  au  périnée,  un  autre  était 

m  applique  autour  de  la  poitrine  et  sous  les  aisselles.  (Voyez  la  fi- 
gure 109.)  Hippocrate,  avec  sa  sagesse  ordinaire,  disséminait  les 
points  d'appui  sur  le  corps  pour  les  rendre  moins  blessants.  C'est 
surtout  ici  qu'on  ne  peut  s'empêcher  d'être  saisi  d'une  véritable  admi- 
ration, quand  on  songe  au  temps  où  ces  pages  ont  été  écrites  ! 

Arrivons  enfin  aux  modernes.  J'ai  dit,  en  commençant  ce  qui  a 
trait  à  la  réduction ,  qu'il  fallait  d'abord  dégager,  mobiliser  la  tête 
du  fémur,  pour  la  transporter  ensuite  k  sa  place  naturelle.  Les  pro- 
cèdes varient  selon  la  luxation,  selon  qu'elle  est  postérieure  ou  anté- 
rieure. Quand  la  tête  du  fémur  est  sur  le  plan  postérieur,  pour  faire 
descendre  la  tête  fémorale  ou  la  rapprocher  de  la  cavité  cotyloïde  on 
tirera  le  membre  dans  sa  direction  accidentelle,  c'est-à-dire  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  de  manière  que  le  membre  luxé  croise 
le  membre  sain,  en  faisant  passer  le  genou  de  l'un  au-dessus  ou  au- 
dessous  du  genou  de  l'autre.  Après  cette  action  selon  l'axe  il  en  faut 
une  autour  de  l'axe,  c'est-à-dire  une  rotation  dans  le  sens  opposé 
(abduction),  et  cela  au  moment  où  la  tête  fémorale  paraît  être  parve 
nue  au  niveau  de  la  cavité  cotyloïde.  Cette  manœuvre  imprime  à 
1  extrémité  inférieure  du  fémur  un  mouvement  de  bascule  qui  rétablit 

P  pouramsi  dire  spontanément  la  tête  du  fémur  dans  sa  cavité  natu- 
rel e.  La  même  manœuvre,  mais  en  sens  opposé,  sera  exécutée  pour 
réduire  les  luxations  antérieures.  On  tire  d'abord  le  membre  dans  le 
sens  de  I  abduction  (car  c'est  dans  cette  direction  qu'il  est  poné  par 
I  accident);  quand  la  tête  fémorale  paraît  dégagée  de  sa  nouvelle 
position,  quand  on  la  juge  assez  voisine  de  la  cavité  cotyloïde,  on 
nunène  le  membre  malade  vers  le  membre  sain  ou  dans  l'adduction. 
1  our  les  variétés  de  ces  principales  espèces,  il  y  a  des  modifications  à 
apporter  que  je  ferai  connaître  on  décrivant  la  manœuvre  pronre- 
iiieiitdite.  ^  ^ 

A.  Coopcr  fait  toujours  précéder  la  réduction  des  moyens  propres  à 
^'flaiblir  la  contraction  musculaire  :  saignées,  bains  chauds  ,  lartiè 


582  MALADIES  DES  US. 

stibié;  aujourd'hui  on  préfère  le  chloroforme.  Je  crois  qu'on  fera  bien 
d'employer  ces  moyens  quand  la  puissance  musculaire  aura  rendu  in- 
fructueuses les  premières  tentatives  ;  c'est  en  abuser  que  de  les  mettre 
en  usage  dans  tous  les  cas,  et  avant  d'avoir  constaté  l'impuissance  des 
moyens  ordinaires.  A.  Cooper  a  aussi  généralisé  l'emploi  des  moufles, 
il  s'en  sert  môme  pour  toutes  les  luxations  récentes  :  c'est  encore  un 
abus;  car  en  France,  jusqu'à  ce  jour,  on  a  réussi  avec  l'extension  j 
exercée  par  les  mains  d'aides  plus  ou  moins  nombreux.  Quand  l'ex-  [ 
tension  ainsi  pratiquée  ne  réussit  pas,  selon  Boyer,  on  réussit  encore 
moins  avec  les  machines  :  ceci  est  une  autre  exagération ,  car  il  est  S 
des  cas  où  l'emploi  bien  dirigé  des  moufles  peut  fournir  des  résultats 
que  les  mains  seules  des  aides  ne  pourraient  produire.  Je  dirai  bien- 
tôt comment  A.  Cooper  emploie  ces  moyens. 

J'ai  dit  dans  les  généralités  comment  on  doit  appliquer  les  lacs 
extensifs.  Le  lieu  où  ils  doivent  être  appliqués  a  surtout  varié  pour  ce 
qui  est  de  la  cuisse.  J.-L.  Petit ,  Duverney  ,  préféraient  le  dessus  du 
genou  et  A.  Cooper  ne  fait  pas  autrement  ;  mais  en  France ,  on  les 
applique  généralement  aux  pieds  :  cependant  M.  Gerdy  a,  comme 
Hippocrate,  compris  qu'il  valait  mieux  multiplier  les  points  sur  les-r 
quels  portent  ces  lacs ,  et  il  les  fixe  par  une  bande  en  doloire  qui  va  ^ 
depuis  le  pied  jusqu'au-dessus  du  genou  (1).  Pour  la  contre-extension, 
M.  Houx,  imitant  Hippocrate  et  Desault,  plie  un  drap  en  cravate,  dont 
il  applique  le  milieu  dans  l'aine  du  côté  sain.  Les  chefs  passent  l'un 
devant  l'autre  derrière  le  tronc,  et  ils  viennent  se  croiser  sur  l'épaule  , 
du  même  côté.  J'exposerai  plus  tard  comment  Cooper  pratique  la 
contre-extension.  Voici  la  manœuvre  la  plus  usitée  en  France  : 

Le  malade  est  couché  sur  un  lit  de  sangle,  ou  mieux  sur  une  table 
garnie  d'un  matelas  ;  vers  la  tête  est  un  poteau  ou  un  anneau  de  fer 
scellé  au  mur  pour  fixer  les  deux  bouts  d'un  drap  plié  en  cravate  ;  le 
plein  sera  appliqué  sur  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse 
saine ,  les  bouts  auront  passé  devant  et  derrière  le  tronc.  Avec  du 
coton  on  garnira  l'aine  en  rapport  avec  le  drap  pour  éviter  des  pres- 
sions trop  rudes;  des  aides  saisiront  les  extrémités  de  ce  lacs,  ils  tire- 
ront toujours  dans  le  môme  sens  :  c'est  la  contre-extension.  Mais  afin 
qu'elle  soit  efhcace  ,  il  faut  empêcher  le  bassin  de  s'incliner  dans  le 
sens  de  l'extension  ;  un  autre  lacs  sera  donc  appliqué  par  son  plein 
"entre  la  crête  de  l'os  des  iles  et  le  trochanter  du  côté  de  la  luxation  ; 
ùn  bout  passera  devant,  l'autre  derrière  le  tronc  ;  ramenés  tons  deux 
un  peu  au-dessus  de  la  crêie  iliaque  du  côté  sain  ,  ces  bouts  seront 
confiés  à  des  aides  qui  les  fixeront  invariablement.  Le  lacs  à  exten- 
sion est  appliqué  au-dessus  du  talon  ,  ses  bouts  sont  ramenés  etj 


(11  Archives  de  médecine,  l.  VI,  p.  1S7. 
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lixés  en  avant;  c'ost  sur  eux  que  tirent  les  aides  [)our  exercer  l'exten- 
sion. 

Le  nombre  des  aides  doit  être  en  rapport  avec  la  résistance  à 
vaincre.  C'est  pour  les  luxations  du  fémur  qu'on  les  multiplie  le  plus. 
On  en  a  employé  jusqu'à  six  pour  l'extension  ;  il  en  faudrait  même  da.- 
vantage  pour  la  contre-extension  si  on  ne  la  rendait  pas  fixe.  Le  chi- 
rurgien est  placé  en  dehors  du  côté  luxé  pour  diriger  la  tête  fémorale 
vers  la  cavité  cotyloïde;  ce  temps  de  coaptation  diffère  suivant  l'espèce 
de  luxation.  On  explique  aux  aides  la  double  manœuvre  qu'ils  ont  à 
exécuter  :  1°  tirer  d'abord  dans  le  sens  de  la  direction  anormale 
du  membre  affecté,  T  le  ramener  à  sa  direction  naturelle  en  lui  im- 
primant un  mouvement  de  rotation.  Le  chirurgien  doit  être  actif 
dans  ce  second  temps  ;  il  doit  le  diriger ,  et  agir  même  directement 
et  énergiquement  sur  la  tête  pour  la  pousser  vers  sa  cavité  naturelle. 
Le  second  temps  est  très  subordonné  au  premier.  Il  faut  donc  que 
l'extension  soit  puissante  ,  qu'elle  fasse  flotter  la  tête,  comme  le  di- 
sait Hippucrate  :  alors  le  dernier  temps  est  on  ne  peut  plus  facile. 
Dans  la  luxation  en  arrière,  celle  en  haut  et  en  dehors  des  auteurs,  les 
aides  tireront  en  dedans  dans  la  direction  d'une  ligne  qui  croiserait 
l'autre  membre,  dans  la  direction  enfin  du  fémur  de  la  figure  101  et  de 
la  cuisse  fig.  102,  pag.  572.  Ces  tractions  obliques  seront  lentes,  gra- 
duées, soutenues  ;  il  faut  surtout  fatiguer  les  muscles.  Dès  que  le  chi- 
rurgien sent  la  tête  fémorale  près  de  la  cavité  cotyloïde,  il  embrasse 
le  genou  avec  le  bras  et  comme  pour  le  mettre  dans  son  aisselle ,  et 
porte  fortement  la  cuisse  en  dehors.  Les  aides  obéissent  à  ce  mouve- 
ment tout  en  abaissant  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  au-dessous 
du  plan  horizontal  sur  lequel  repose  le  malade.  Le  chirurgien  pousse 
alors  de  sa  main  libre  la  tête  fémorale  en  avant.  On  doit  expressément 
recommander  aux  aides  de  ne  pas  trop  exagérer  la  manœuvre  d'ab- 
duction et  surtout  de  ne  pas  relever  l'extrémité  inférieure,  car  ils 
pourraient  faire  descendre  la  tête  du  fémur  jusqu'à  l'échancruresacro- 
sciatique,  ce  qui  serait  très  fâcheux;  en  effet,  comme  l'a  observé 
Cooper ,  celte  conversion  de  la  luxation  pourrait  la  rendre  irréduc- 
tible. J'ai  dit  d'exercer  les  tractions  dans  le  sens  oblique  en  dedans  , 
mais  il  n'est  pas  nécessaire  d'exagérer  cette  obliquité.  Sir  A.  Cooper 
a  donné  pour  règle  de  croiser  obliquement  le  genou  de  l'autre  mem- 
bre. Si  l'on  craignait  la  chute  de  la  tête  fémorale  dans  l'échancrure 
sciatique,  on  ferait  usage  du  lacscoaptateur  comme  le  veut  A.  Cooper. 
Hn  aide  monte  alors  sur  le  lit  du  malade  et  s'accroupit  à  la  hauteur 
de  la  cuisse  luxée;  il  applique  le  plein  d'une  serviette  pliéeen  cravate 
sur  la  face  postérieure  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  (ît  noue  les 
'liels  derrière  son  cou.  A  mesure  que  l'extension  s'opère,  l'aide  qui 
''«t  sur  le  lit  relève  peu  à  pou  son  cou,  de  manière  à  suspendre  l'cxtrc- 


58/»  MALAOIHS  DES  OS. 

mité  supérifiUl'o  du  l'éinur.  Si  raccklent  qu'on  (iraiiU  arrivait ,  ou 
devrait  ne  pas  abandouuor  les  manœuvres  :  seulement  ou  chercherait 
à  faire  remonter  la  tête  du  l'émur  d'abord  dans  la  fosse  iliaque 
externe,  puis  on  la  dirigei'ait  vers  la  cavité  cotyloïde  avec  les  précau- 
tions déjà  indiquées.  Pour  faire  remonter  la  tôle,  c'est-à-dire  pour 
réduire  la  luxation  en  arrière  et  un  peu  en  bas,  le  fond  de  la  manœu- 
vre est  le  même  que  pour  la  luxation  de  tout  à  l'heure  :  seulement 
comme  la  tête  fémorale  a  ici  à  opérer  une  ascension  contre  la  saillie 
cotyloïdienne  postérieure,  il  faut,  pendant  l'abduction  et  la  rotation, 
baisser  beaucoup  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe.  Ici  encore  le 
lacscoaptateur,  ditCooper,  peut  être  utilisé,  en  poussant  en  haut  la  tète 
du  fémur  et  en  lui  permettant  de  glisser  et  de  basculer  dans  sa  cavité 
naturelle.  Dans  le  cas  d'insuccès  de  cette  manœuvre,  on  devrait  tenter 
celle  par  la  demi-flexion,  dont  Hippocrate  avait  parlé  et  dont  je  don- 
nerai bientôt  une  courte  description. 

La  tête  fémorale  portant  contre  l'os  pubis  dans  les  luxations  sm- 
pubiennes ,  elle  s'y  tiendrait  accrochée  si  les  aides  relevaient  la  jambe 
pendant  qu'ils  exercent  l'adduction.  Il  faut  que,  dans  le  second  temps, 
les  aides  portent  la  cuisse  en  arrière,  afin  de  faire  descendre  la  tête 
fémorale  directement  dans  la  cavité  cotyloïde. 

Pour  la  réduction  de  la  luxation  sous-pubienne,  l'extension  ne 
devra  pas  être  très  considérable;  le  lacs  coaptateur  peut  être  ici  très 
efficace  dès  que  le  dégagement  est  opéré.  Les  aides ,  après  avoir  tiré 
de  dedans  en  dehors,  exécutent  le  mouvement  de  rotation  en  dedans; 
c'est  alors  que  ce  lacs  coaptateur  ou  la  main  du  chirurgien  dirige  la  tête 
fémorale  vers  la  cavité  cotyloïde. 

Pour  faire  connaître  la  méthode  par  la  flexion ,  je  transcrirai  le  fait 
de  M.  Laugier,  tel  qu'il  l'a  rapporté  (1).  «  Le  malade  fut  laissé  couché 
sur  un  brancard  peu  élevé;  un  aide,  courbé  sur  le  malade,  retint  le 
bassin  en  appuyant  les  paumes  des  mains  sur  les  épines  antérieures  et 
supérieures  ;  un  second  aide ,  placé  du  côté  opposé  à  la  luxation  , 
augmenta  la  flexion  de  la  cuisse ,  et  fit  seul  l'extension  en  plaçant  l'un 
de  ses  avant-bras  sous  le  jarret,  et  l'autre  main  sous  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe ,  de  manière  à  s'en  servir  comme  d'un  levier  pour 
attirer  la  cuisse;  placé  à  genoux  du  côté  luxé ,  je  pousse  le  grand  tro- 
chanter  avec  la  paume  de  la  main  droite.  La  réduction  fut  faite  en 
quelques  secondes;  la  luxation  datait  de  la  veille.  «  M.  Laugier  fait 
remarquer  que,  dans  cette  méthode,  les  forces  d'extension  et  la 
coaptation  coïncident  dans  leur  direction  ,  ce  qui  les  multiplie. 

Voici  un  passage  de  Pouteau  qui  était  certainement  ignoré  do 
M  Després  quand  U  donna,  comme  lui  appartenant,  la  méthode  que 
vient  d'employer  M.  Laugier.  U  est  probable  môme  que  ce  dernier 
(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  ail.  HA^•cuE. 
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chirurgien  avait  oublié  le  livre  du  célèbre  cliirurgieii  do  i'Hôlel-Dieii 
de  Lyon,  quand  il  rédigea  l'article  que  je  viens  de  citer.  Pouteau, 
datis  un  remarquable  mémoire  sur  la  luxation  de  la  cuisse,  qu'il  ap- 
pelle en  haut  et  en  dehors,  dit  :  «  On  observera  donc,  1"  que  la  cuisse 
luxée  doit  être  fléchie  à  angle  droit  avec  le  corps  dans  le  temps  des 
extensions  et  contre-extensions;  2°  qu'on  doit  tourner  la  cuisse  de 
dedans  en  dehors  lorsque  les  extensions  paraîtront  suffisantes  ;  3"  que 
cette  position  de  la  cuisse  met  dans  le  relâchement,  autant  qu'il  est 
possible,  les  muscles  triceps  et  fessiers  qui  opposeraient  le  plus  de 
résistance  aux  extensions ,  ce  qui  épargne  de  vives  douleurs  au  ma- 
lade; 4°  que  la  flexion  de  la  cuisse  amène  la  tête  de  l'os  dans  la  posi- 
tion la  plus  commode  pour  rentrer  dans  la  cavité  colyloïde  pendant 
les  extensions;  5°  que  de  faibles  extensions  suffisent  pour  la  réduc- 
tion, parce  que  tous  les  muscles  de  la  cuisse  sont  dans  le  relâche- 
ment (1). 

Kédiiction  des  liixationis  anciennes.  —  Comme  pour 
toutes  les  luxations  importantes  ,  on  a  agité  ici  la  question  de  savoir 
quel  était  le  maximum  de  temps  après  lequel  on  nepouvait  plus  tenter 
la  réduction  des  luxations  de  la  cuisse.  On  comprend  toutes  les  diffi- 
cultés qu'on  rencontrerait  si  l'on  voulait  arriver  aune  époque  précise- 
car  l'irréductibilité  dépend  beaucoup  des  nouveaux  rapports  contractés 
par  la  tête  du  fémur,  et  des  liens  nouveaux  qui  la  fixent  plus  ou  moins 
dans  cette  nouvelle  situation,  etc.  Si  l'on  interroge  les  faits,  on  trouve 
des  réductions  après  deux  semaines  et  après  deux  ans.  Il  ne  s'ensuit  pas 
de  la  qu'il  faille  toujours  tenter  la  réduction  entre  ces  deux  termes  et 
jamais  au  delà  ;  car  il  est  des  cas  où  les  tentatives  auraient  un  danger 
réel  au  delà  de  six  mois ,  et  A.  Cooper  a  rapporté  un  cas  de  réduction 
leureuse  après  cinq  ans:  la  luxation  existait  en  haut  et  en  dehors  Le 
tout  dépend  évidemment  de  ce  qui  s'est  passé  du  côté  de  la  cavité 
abandonnée,  et  du  côté  de  la  nouvelle  place  occupée  parla  tête  de 
1  os.  Si  par  une  exploration  attentive  on  pouvait  s'assurer  que  cette  tête 
fémorale  a  acquis  de  fortes  adhérences,  que  la  cavité  cotyloïde  a  subi 
deja  un  travail  d'oblitération ,  et  que  d'ailleurs  le  membre  luxé  est 
plus  long  que  1  autre  et  la  constitution  du  sujet  peu  robuste ,  il  serait 
dangereux  de  soumettre  le  blessé  à  des  tentatives  de  réduclion  ;  si ,  au 
contraire,  on  peut  constater  que  la  tête  fémorale  est  mobile  par  des 
mouvements  imprimés  au  corps  du  fémur  ou  en  agissant  directement 
sur  cette  tête  ;  si  sa  situation  peut  permettre  quelques  incisions  sous- 
cutanees  pour  établir  ces  mouvements  ;  si  l'on  peut  constater  la  vacuité 
«le  la  cavité  cotyloïde;  si  le  membre  est  plus  court  que  l'autre  -  si  la 
constitution  du  sujet  est  on  bon  état,  des  tentatives  de  réduction 
pourraient  être  faites.  D'ailleurs  il  ne  s'agit  pas  toujours  de  ramener  la 
(1;  OEuvresposlhumes  de  Pouteau.  Paris,  1783,  l.  If,  p.  2W. 
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tête  fémorale  dans  sa  cavité  naturelle  ;  on  peut  se  contenter  (juehiuc- 
fois  de  convertir  l'espèce  de  luxation  en  une  espèce  moins  gênante  , 
moins  douloureuse,  par  exemple,  la  sus-pubienne  en  sous-puhienne. 

Comme,  pour  les  luxations  anciennes ,  des  praticiens  peuvent  se 
croire  dans  l'obligation  d'appliquer  des  moufles ,  je  vais  représenter  et 
décrire  ici  le  procédé  que  A.  Cooper  emploie  pour  la  luxation  en  haut 
et  en  dehors. 

Le  malade  est  enveloppé  d'une  couverture  de  laine  ,  et  placé  sur 
une  table  d'une  hauteur  convenable  entre  deux  crampons  de  fer.  Une 
forte  sangle  de  cuir  (hg.  1 1 0  )  rembourrée  est  passée  autour  delà 
hanche  de  manière  à  comprendre  dans  son  anse  le  membre  luxé,  et  à 
presser  d'un  côté  le  périnée,  de  l'autre  la  crête  de  l'os  iliaque  :  les 
extrémités  de  cette  sangle  sont  fortement  fixées  à  l'un  des  crampons, 

Fig.  110. 


dans  la  direction  de  la  cuisse  luxée.  Cette  partie  de  l'appareil  est  des- 
tinée à  fixer  le  bassin ,  et  constitue  la  contre-extension.  Une  bande  de 
toile  mouillée  est  apphquée  au-dessus  du  genou  ;  par-dessus  une  sorte 
de  bracelet  à  boucles ,  d'où  partent  à  angle  droit  deux  petites  courroies 
munies  d'anneaux.  Le  genou  est  légèrement  fléchi,  pas  tout  à  tait  à 
angle  droit,  et  ramené  un  peu  au-devant  de  l'autre  membre;  de  cette 
manière,  la  cuisse  est  dans  la  meilleure  direction  pour  l'extension ,  et 
l'on  prévient  ainsi  le  dérangement  de  l'appareil.  Les  poulies  sont  en- 
suite fixées  aux  deux  anneaux  du  bracelet  et  au  crampon  de  fer  op- 
posé. Le  chirurgien  exercera  des  tractions  sur  les  poulies  de  manière 
à  serrer  tout  l'appareil ,  le  malade  étant  placé  de  telle  sorte  que  l'exten- 
sion et  la  contre-extension  se  fassent  en  ligne  droite  dans  la  direction 
de  l'axe  du  membre  luxé.  Quand  le  malade  se  plaindra  de  très  fortes 
douleurs,  le  chirurgien  suspendra  un  peu  l'extension  pour  recommencer 
de  nouveau,  jusqu'à  ce  que,  par  degré,  les  muscles  cèdent  et  la  téle 
du  fémur  se  rapproche  de  la  cavité  cotyloïde.  Quand  la  tête  est  sur  le 
bord  de  la  cavité,  le  chirurgien  confie  la  poulie  à  un  aide  et  le  prie 
de  continuer  l'extension,  tandis  qu'il  imprime  un  mouvement  au 
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lucmbrc  qui  tourne  la  tête  du  fémur  en  avant,  et  urdinairoment  elle 
reprend  sa  position  normale  (1).  Il  est  facile  avec  cette  description  et 
celte  ligure  de  prévoir  les  modifications  nécessaires  à  la  réduction  des 
autres  luxations  anciennes  du  fémur,  surtout  si  l'on  se  rappelle  ce 
que  j'ai  déjà  dit  de  la  réduction  de  chaque  luxation  récente. 

A\  Luxations.  DE  la  rotule.— Les  luxations  de  la  rotule  doivent  être 
très  rares ,  car  Boyer  et  Cooper  n'en  ont  observé  qu'un  cas ,  et  Dupuy- 
tren  seulement  trois.  Or,  on  sait  sur  quel  vaste  champ  d'observations 
se  trouvaient  ces  praticiens.  Le  manque  de  faits  a  été,  sans  doute,  pour 
beaucoup  dans  les  erreurs  qui  ont  été  publiées  relativement  à  ces  luxa- 
tions. Il  a  fallu  à  M.  Malgaigne  de  longues  recherches  pour  obtenir 
des  observations  qui,  par  leur  nombre,  leur  authenticité ,  pussent 
éclairer  l'histoire  de  ces  déplacements. 

Les  dispositions  de  la  rotule  aux  déplacements  sont  différentes 
selon  que  la  jambe  est  fléchie  ou  étendue  sur  la  cuisse.  Dans  le  premier 
cas  la  rotule ,  étant  logée  dans  la  gorge  formée  par  les  deux  condyles 
du  lemur,  fait  peu  de  saillie;  l'extension  la  porte  au-dessus  de  ces 
condyles,  et  elle  est  alors  très  saillante.  Dans  le  premier  cas ,  elle  est 
hxe;  dans  le  second ,  on  peut  lui  imprimer  des  mouvements  sur  les 
côtes.  Dans  les  deux  cas,  le  bord  interne  de  la  rotule  ressort  davan- 
tage parce  qu'il  est  plus  épais  que  l'externe,  parce  que  le  rebord  du 
condyle  fémoral  correspondant  est  moins  saillant  que  l'externe.  Les 
chocs  auront  donc  plus  de  prise  quand  ils  agiront  de  dedans  en  dehors. 
On  doit  conclure  de  ces  données  :  l"  que  les  luxations  seront  d'autant 
plus  focdes  que  la  jambe  sera  plus  étendue;  2°  que  la  luxation  en 
dehors  sera  la  plus  commune. 

Causes,  mécamsM.es,  variétés.  -  Pour  bien  faire  com- 
prendre les  variétés  des  luxations  de  la  rotule,  je  me  vois  obligé  de 
les  établir  à  mesure  qu'elles  se  produisent  et  en  rapport  avec  leurs 
causes. 


La  u.xat.on  en  dehors  a  lieu  ordinairement  si ,  pendant  une  course 
a  p.ed  et  surtout  a  cheval,  le  genou  heurte  violemment  contre  un 
m  corps  anguleux  qui  résiste.  C'est  le  bord  interne  de  la  rotule  qui 
leço.t  le  choc;  elle  est  portée  en  dehors,  se  renverse  un  peu,  de 
manière  que  son  bord  interne  tend  à  devenir  postérieur  et  le  bord 
oxtcrnc  antérieur;  la  surface  sous-cutanée  s'incline  en  dedans,  la  sur- 
taco  cartilagineuse  en  dehors.  On  sait  que  cette  surface  est  divisée  en 
'loiix  parties  par  une  saillie  qui  va  du  sommet  à  la  base  de  la  rotule  : 
^11  bien,  la  moitié  interne  est  appliquée  contre  la  portion  de  poulie 
lormee  par  le  condyle  externe,  la  moitié  externe  déborde  ce  même 
'■ondylc  ;  on  peut  la  palper  à  travers  la  peau. 

0)  A.  Cooper,  On  dislocations  and  fractures  ofthe  joints,  p.  3S).  Vovcz  la 
";;'irc  1 10,  empruntée  au  môme  ouvrage. 
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La  luxiUioli  CH.  dedans  eîst  produite  par  uiio  violence  appiicpiéc  sur  !(,• 
bord  externe  de  la  rotule,  laquelle  est  alors  inclinée  en  sens  con- 
traire :  lo  bord  externe  est  en  rapport  avec  le  fond  de  la  poulie,  le 
bord  interne  déborde  le  condyle  correspondant  ;  la  surface  sous-cuta- 
née est  tournée  en  dehors,  la  cartilagineuse  en  dedans. 

Ces  luxations  sont  dites  incomplètes  :  cependant  elles  ne  peuvent 
avoir  lieu  sans  un  fort  tiraillement  et  des  déchirures  des  portions  de  la 
capsule  qui  s'insèrent  sur  les  bords  de  cet  os.  Il  peut  arriver  que  le 
renversement  de  la  rotule  soit  plus  considérable  ;  c'est-à-dire  que, 
tournant  sur  son  axe,  elle  se  place  de  champ  :  alors  un  des  bords 
devient  tout  à  fait  antérieur,  l'autre  postérieur,  les  deux  faces  regar- 
dent sur  les  côtés.  Ces  luxations  ont  été  niées  à  tort  :  cependant  il  est 
vrai  de  dire  qu'une  analyse  sévère  des  observations  relatives  à  ces 
luxations  prouve  que  quelquefois  il  ne  s'agissait  que  d'un  déplacement 
incomplet,  et  que  souvent  il  y  avait  relâchement  préalable  des  liens 
libreux.  Ainsi,  dans  l'observation  de  mademoiselle  Bec-de-Lièvre,  il 
est  dit  que  la  luxation  complète  eut  lieu  pendant  qu'elle  se  retournait 
dans  son  lit  (1).  Une  pareille  luxation,  déterminée  par  une  pareille 
cause,  implique  nécessairement  une  anomalie,  et  dans  les  os  du  genou 
et  dans  leurs  moyens  d'union.  En  eifet,  un  relâchement  de  ces  liens, 
un  effacement  des  rebords  des  condyles,  prédisposent  singulièrement 
aux  luxations  de  la  rotule,  et  les  rendent  possibles,  par  la  contraction 
musculaire  seule.  Un  déjettement  en  dedans  des  condyles  du  fémur 
et  du  tibia  favorise  encore  ces  luxations.  Ces  deux  os,  en  se  rencon- 
trant, forment  un  angle  obtus  ;  mais  la  rotule,  tirée  directement  en 
haut,  suit  une  ligne  droite,  et  s'échappe  ahisi  delà  poulie  dentelle  ne 
peut  pas  suivre  l'inclinaison.  Avec  ces  conditions  de  la  part  des  liga- 
'ments  et  des  os,  on  peut  comprendre  les  luxations  vraiment  complètes, 
sans  de  grandes  dilacérations,  c'est-à-dire  celles  dans  lesquelles  la  face 
cartilagineuse  de  la  rotule  est  appliquée  contre  une  lubérosité  du 
fémur. 

Peut-il  exister  une  luxation  de  la  rotule  qui  consisterait  en  une 
rotation  complète  sur  le  grand  axe  de  cet  os,  et  qui  placerait  sa  face 
cartilagineuse  en  avant,  la  sous-cutanée  en  arrière  ?  Un  pareil  ren- 
versement suppose  de  tels  désordres  dans  l'articulation,  que  le  fait  de 
la  luxation  serait  peut-être  l'élément  le  moins  important  de  la  lésion 
du  genou.  J'en  dirai  autant  des  luxations  de  la  rotule  en  haut  et  en 
bas,  lesquelles  imphquent  la  rupture  du  ligament  rotulien  ou  du  fort 
tendon  des  extenseurs  de  la  jambe. 

!^yiii|itoiiics.  —  1°  Luxation  en  dehors.  —  Voici  les  caractères  du 
déplacement  le  plus  commui),  c'est  la  luxation  incomplète  en  dc/mrs. 


(I)  Gaicllo  médicale,  1831,  p.  "iOG. 
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(lo  qui  frappe  d'ahord  ratteiilioii,  c.'ost  la  saillie  du  bord  exlerue  do  la 
rululo  et  celle  du  rebord  du  condyle  inlcrne  ;  entre  elles  est  une 
dépression  qui  correspond  à  la  poulie  fémorale  (voyez  fig.  Hl).  On 
sent  la  lension  du  tendon  droit  antérieur  et  du  ligament  rotulien; 
ils  sont  déviés  en  dehors  :  la  jambe  est  étendue  et  on  ne  peut  la  fléchir. 
2"  Luxation  en  dedans.  —  La  luxation  en  dedans  présente  les  mêmes 


Fk.  112. 


caractères  que  la  précédente,  mais 
en  sens  opposé  ;  la  principale  sail- 
lie est  formée  par  le  bord  interne 
de  la  rotule  (fig.  112)  ;  c'est  le  re- 
bord du  condyle  externe  qui  forme 
la  seconde  saillie,  laquelle  est  ici  pro- 
noncée. En  comprimant  sur  le  point 
intermédiaire,  on  applique  les  tégu- 
ments sur  la  portion  de  poulie  for- 
mée par  ce  condyle.  Les  trousseaux 
fibreux  sont  déviés  en  dedans  ;  il 
y  a  la  même  extension  et  la  même 
immobilité  de  la  jambe,  qui,  d'ail- 
leurs, existent  dans  toute  luxation 
de  la  rotule.  Quand  cet  os  est  placé 
de  champ,  on  voit  une  smW'ie  hem-  m 
coup  plus  considérable  d'un  de  ses  bords,  on  sentie  rebord  de  chaque 
condyle. 

Quand  la  rotule  est  jetée  complètement  sur  un  des  côtés,  on  sent 
aussi  les  rebords  condyloïdiens  ;  mais  au  milieu  est  une  dépression  pro- 
tonde dans  laquelle  on  refoule  les  parties  molles  :  la  saillie  du  genou- 
sa  pomt.;  est  alors  sur  le  côté  occupé  par  la  rotule  et  vers  lequel  les 
trousseaux  fibreux  sont  dirigés. 

Proiioi^tie.  _  Les  luxations  incomplètes  de  la  rotule  sont  moins 
dangereuses  que  les  luxations  complètes  ,  car  ces  dernières  sont  avec 
des  ddacerations  plus  considérables  des  liens  fibreux.  Les  luxations 
par  une  violence  extérieure  sont  plus  graves  que  celles  qui  sont  dues 
al  action  musculaire,  car  celles-ci  supposent  dans  larticulalion  des 
d.spo.s.tions  qui  aident  la  cause  déterminante  :  delà  moins  do  chances 
pour  les  accidents  primitifs;  mais,  par  compensation  ,  ou  doit  s'at- 
tendre a  des  récidives. 

T.-aitenieii«.  -  Tout  d'abord,  on  est  porh-  à  croire  à  la  facilité 
do  lar.îduction  do  la  rotule ,  car  c'est  un  os  sous-cutané  peu  enclavé 
très  accessible  aux  moyens  de  coaptalion,  appuyé  seulement  par  uil 
bord  peu  épais  sur  une  surface  glissante.  Il  semble  donc  qu'il  n'y  a 
qu'il  presser  légèrement  sur  le  bord  qui  fait  saillie  pour  l'abaltro  et 
réduire  la  rotule.  L'f-xpéri.Mic.' prouve  le  coiilraire,  cl  l'Iiisloirc  nous 
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apprend  que  des  chirurgiens  ont  été  obligés  de  renoncer  à  la  réduc- 
tion, de  recourir  à  des  confrères  plus  habiles  ou  plus  heureux  :  ainsi 
on  voit  Sabatier  échouer ,  appeler  Boyer ,  qui  ne  triomphe  d'une 
luxation  inconnplète  en  dehors  qu'après  plusieurs  tentatives  intruc- 
tueuses  (1). 

Valentin  a  le  mieux  fait  connaître  les  principes  sur  lesquels  doit 
être  basée  la  réduction.  Il  faut,  avant  tout,  mettre  dans  lerelàchement 
le  plus  complet  le  tendon  des  extenseurs  de  la  cuisse  et  le  ligament 
rotulien.  Pour  cela  des  aides  soutiennent  la  jambe  qui  est  étendue, 
d'autres  fléchissent  la  cuisse  sur  le  bassin,  et  le  chii  urgien  presse  sur 
le  bord  saillant  de  la  rotule,  l'abaisse  et  le  pousse  en  même  temps  en 
sens  opposé  delà  luxation.  Ainsi  ce  sera  en  dedans  si  la  luxation  est 
en  dehors,  et  vice  versa.  Dans  la  luxation  complète  de  l'a  rotule,  c'est- 
à-dire  quand  elle  est  appliquée  sur  le  côté  d'un  des  coiidyles ,  le  chi- 
rurgien la  poussera  d'abord  d'arrière  en  avant  et,  au  moment  où  elle 
aura  dépassé  le  condyle  ,  elle  sera  renversée  vers  la  poidie  fémorale  : 
ce  sera  en  dedans  ou  en  dehors,  selon  le  sens  dans  lequel  la  luxation 
s'est  opérée.  Un  chirurgien  sans  aide  peut  réduire  la  rotule  :  pour 
cela,  il  fera  coucher  le  malade,  placera  sa  jambe  sur  line  de  ses 
épaules;  les  mains  resteront  libres  pour  agir  directement  sur  la  rotule, 
comme  je  l'ai  indiqué. 

B'^.  Luxations  de  la  jambe  (tibia  sur  le  fémur).  —  Variétés.  — 
Le  fémur  et  le  tibia  sont  en  rapport  par  des  surfaces  articulaires  si 
larges,  leurs  ligaments  sont  si  forts,  que  ces  luxations  semblent  impos- 
sibles. Elles  ont  lieu  cependant  dans  quatre  sens  :  en  avant,  en  arrière, 
en  dedans,  en  dehors.  Bien  plus,  elles  peuvent  être  complètes,  c'est-à- 
dire  que  cette  large  surface  qui  surmonte  le  tibia  peut  tout  à  fait 
abandonner  les  condyles  du  fémur.  Il  est  vrai  que  des  auteurs  très 
recommandables  ont  nié  ces  luxations.  Duverney  dit  que  la  luxation 
du  genou  en  avant  est  impossible;  Boyer  n'admet  pas  celle  en  arrière. 
Mais  M.  Velpeau,  en  consultant  l'histoire,  a  trouvé  (2)  vingt  et  un  cas 
de  luxations  complètes  ,  dont  huit  en  arrière  et  treize  en  avant.  Le 
député  B.  Constant  avait  éprouvé  cet  accident.  En  admettant  qu'on 
ait  pu  se  tromper  sur  un  bon  tiers  de  ces  luxations,  restent  toujours 
assez  de  faits  pour  l'admission  de  ces  déplacements.  M.  Velpeau  n'a 
trouvé  huile  part  d'observations  authentiques  de  luxations  complètes 
sur  les  côtés.  Il  serait  aujourd'hui  inutile  de  reproduire  le  débat  qui  a 
existé  entre  M.  Malgaignc  et  M.  Velpeau,  sur  la  question  de  savoir  si 
les  luxations  complètes  étaient  plus  fréquentes  que  les  incomplètes. 
Ce  qu'd  faut  retenir ,  parce  que  c'est  ce  qu'il  y  a  de  plus  clair  dans 

(1)  Maladies  chirurgicales ,  l.  IV,  p.  338. 

(2)  Victionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  iiouvoiic  édiUcn,  1.  . 
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les  écrits  de  ces  deux  chirurgiens,  c'est  que  les  deux  sous-variétés  exis- 
tent (1). 

(Causes  et  niécanisnie.  —  En  général,  ce  sont  des  sujets  jeunes 
et  robustes  qui  ont  des  luxations  de  la  jambe.  La  flexion  et  l'extension 
portées  au  degré  le  plus  extrême  ne  peuvent  déterminer  une  luxation 
de  la  jambe;  il  faut  pour  cela  qu'une  fraction  du  membre  inférieur 
soit  fixée  pendant  qu'une  violence,  une  forte  impulsion,  agissent  sur 
l'autre.  Dans  l'observation  deLamotte  qu'il  intitule  :  Dislocation  com- 
plète du  (jenou,  il  est  question  d'un  manœuvre  qui  fut  accablé  par  un 
éboulement  de  terre;  il  avait  les  membres  inférieurs  écartés;  le  ter- 
rain sur  lequel  reposait  la  cuisse  gauche  était  plus  élevé  que'celui  de 
la  jambe,  qui,  portant  à  faux,  fut  luxée  (2).  Cette  luxation  a  lieu  encore 
si,  pendant  la  station  ,  une  jambe  étant  invariablement  fixée,  une 
violente  impulsion  est  communiquée  au  tronc.  Il  arrive  aussi  que  la 
force  est  appliquée  sur  chaque  fraction  du  membre  inférieur  et  quelle 
agit  en  sens  inverse.  C'est  par  ce  mécanisme  que  se  produisit  la  luxa- 
tion observée  par  Boyer.  L'homme  qui  l'éprouva  faisait  tourner  la  roue 
d'une  grue,  en  mettant  alternativement  les  pieds  sur  les  chevilles  dont 
un  des  côtés  de  cette  roue  est  garni  :  le  pied  droit  lui  ayant  glissé  la 
jambe  se  trouva  engagée  entre  deux  chevilles  et  fut  portée  en  dedans 
par  le  mouvement  rétrograde  delà  roue,  tandis  que  le  poids  du  corps 
entraîna  la  cuisse  en  sens  contraire  (3). 

^jntVtànues  -  Les  luxations  complètes  de  la  jambe  se  recon- 
naissent a  un  raccourcissement  du  membre  qui  peut  aller  jusqu'à 
12  centimètres.  La  direction  de  la  jambe  est  moins  changée  qu'on  n'au- 
rait pu  le  supposer;  elle  est  engourdie ,  le  plus  souvent  fixe  et  par- 
tois,  au  contraire,  très  mobile;  le  genou  est  très  déformé, 'il  n'y  a 
plus  d  interligne  articulaire:  cette  difformité  varie  d'ailleurs  selon 
I  espèce  de  luxation. 

rabVefrif  trVTr  ««.déplacement,  il  y  a  saillie  considé- 

lable  de  la  ete  du  tibia ,  surmontée  de  la  rotule  un  peu  déviée  sur  un 
co  e  et  inclinant  en  haut  sa  face  sous-cutanée  ;  le  ligament  rotulien 
.t  tendu  sur  e  bord  antérieur  de  cette  tête  ;  à  la  panie  inférieure  et 
eneure  de  la  cuisse  est  une  dépression  profonde,  masquée  par  le 
mu  ,1e  triceps.  Les  condyles  du  fémur  semblent  descendus  dans  le 
mollet,  ils  proéminent  en  arrière,  et  compriment  les  vaisseaux  et  nerfs 
poplites;  on  sent  quelquefois  les  battements  de  l'artère  de  cette  ré- 
^'lon.  11  est  plus  facile  de  porter  le  talon  en  arrière  qu'en  avant;  il  y  a 

(<)  Voyez  d'ailleurs  l'article  déjà  cité  de  M.  Vclpeau  cl  la  Lcllre  à  ce  nro 
■esseur,  sur  les  luxalions  fémoro-libialcs,  par  M.  Malgaiguc ,  Arcluves  de  méde- 
<^  ne,  2'  senc,  1833,  t.  XIII,  p.  482;     XIV,  p.  129. 

,2)  Chnunjie  de  LamoUe,  t.  Il,  p.  643  cl  044. 

•5)  Hoycr,  Maladies  chirurgicales,  p.  80,  ».  IV. 
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souvcnl  plnaiours  poucos  de  vaccourcissL'ment.  La  jambe,  vuo  par 
(levant,  n'a  pasclumgô  de  longueur;  derrière,  elle  paraît  plus  courte, 
l)uisque  sa  partie  la  plus  supérieure  est  masquée  par  l'extrémité  inle- 
ricure  du  fémur.  En  avant,  c'est  la  cuisse,  au  contraire,  qui  paraît 
plus  courte.  La  figure  113  représente  la  luxation  en  avant  au  moment 
où  elle  va  devenir  complète.  On  voit  bien  ici  le  déplacement  selon 
r épaisseur  ;  celui  selon  la  longueur  va  avoir  lieu. 

2°  Luxation  en  arrière.  —  Dans  la  luxation  en  arrière ,  la  tête  du 
tibia  fait  saillie  au  haut  du  jarret ,  et  comprime  les  nerfs  et  vaisseaux 
poplités;  immédiatement  au-dessus  est  une  forte  dépression  de  la 
cuisse  :  les  condyles  du  fémur  proéminent  fortement  en  avant.  La 
figure  1 1  k  représente  une  luxation  en  arrière  au  moment  où  la  surface 


Fig.  113.  Fig.  114.  Fig.  115. 


cartilagineuse  du  tibia  vient  d'abandonner  les  condyles.  Il  existe  une 
forte  écliancrure  au-dessous  de  la  rotule  dont  la  face  sous-cutanée 
regarde  en  bas.  En  arrière,  on  voit  toute  la  longueur  de  la  jambe  ;  en 
avant,  son  extrémité  supérieure  étant  masquée,  elle  paraît  plus 
courte  ;  c'est  le  contraire  pour  la  cuisse  ;  le  ligament  rotulien  est  tendu 
sous  les  condyles  du  fémur  dont  on  peut  sentir  l'échancrure  anté- 
rieure. Il  est  plus  facile  de  porter  le  bas  de  la  jambe  en  avajit  qu'en 
arrière  ;  le  raccourcissement  est  moins  considérable  que  dans  les  luxa- 
lions  en  avant. 

3°  Luxation  en  dedans.  —  Cette  luxation  et  celle  en  dehors  son! 
toujours  incomplètes.  Quand  la  luxation  est  ended<ins,\e  comlylt' 
interne  du  tibia  abandonne  le  condyle  fémoral  correspondant,  et  se 
porto  en  dedans  de  lui;  mais  le  condyle  externe  du  libia  vient  U;  rece- 
voir, en  laissant  en  dehors  le  condyle  fémoral  externe  (lig.  Ilo).  Il 
y  a  donc  deux  surfaces  articulaires  (pii  sont,  jionr  ainsi  dire,  libres  : 
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la  moitié  de  la  tête  du  tibia,  qui  fait  saillie  en  dedans  et  au-dessus  de 
laquelle  est  une  forte  dépression  ;  le  condylc  externe  du  fémur,  au- 
dessous  duquel  est  un  enfoncement  analogue  :  la  rotule  reste  fixée  sur 
le  condyle  interne. 

û°  Luxation  en  dehors. —  On  a  ici  les  mêmes  carac- 
tères renversés,  c'est-à-dire  que  c'est  le  tibia  quifait 
saillie  en  dehors  et  le  fémur  en  dedans  (fig.  116  ). 
Dans  tous  les  cas,  les  mouvements  sont  très  diffi- 
ciles et  douloureux.  Ces  luxations  purement  laté- 
rales sont  plus  rares  que  les  luxations  complètes 
dans  le  sens  antéro-postérieur ,  quoique  l'opinion 
contraire  soit  plus  répandue. 

Souvent ,  en  se  luxant ,  le  tibia  tourne  sur  son 
axe  :  de  cette  manière  il  peut  abandonner  un  con- 
dyle sans  quitter  l'autre  sur  lequel  il  pivote;  c'est/ 
ainsi  que ,  dans  un  violent  effort  de  torsion  de  la 
jambe,  le  condyle  externe  du  tibia  peut  abandon- 
ner le  condyle  fémoral  qui  lui  correspond,  se 
porter  en  avant  sans  que  le  côté  interne  de  la  tête 
du  même  tibia  abandonne  le  condyle  interne.  Il  y  a  divers  degrés  de 
ces  déplacements  qui  sont  intermédiaires  aux  quatre  déplacements 
principaux,  et  qui  pourraient  donner  lieu  à  de  nombreuses  sous-va- 
riétés, 

lliagnosiie.  —  Au  moment  de  l'accident,  rien  de  plus  facile 
que  le  diagnostic  de  ces  luxations  ;  mais,  dès  que  le  gonflement  sur- 
vient, l'obscurité  et  les  doutes  commencent,  et  l'on  peut  confondre  ces 
luxations  avec  les  fractures  des  extrémités  supérieure  du  tibia  et  infé- 
rieure du  fémur.  M.Velpeau  faillit  tomber  dans  une  méprise  de  ce  genre  : 
une  fracture  oblique  d'avant  en  arrière,  de  bas  en  haut  et  de  dehors 
en  dedans,  avait  séparé  du  fémur  un  fragment  qui  n'avait  pas  plus  de 
7  millimètres  de  hauteur  en  avant  et  en  dehors,  et  plus  de  UO  milli- 
mètres en  dedans  et  en  arrière  ;  ce  fragment  avait  été  entraîné  dans  ce 
dernier  sens,  et  simulait  une  luxation  du  tibia  en  arrière;  la  crépita- 
tion, la  facilité  de  redonner  au  membre  sa  conformation  naturelle,  et 
la  reproduction  du  raccourcissement  dès  qu'on  suspendait  les  trac- 
tions, firent  éviter  l'erreur, 

Proiio)!*tic.  —  Un  fait  de  M.  J,  Cloquet  prouve  que  le  malade 
peut  encore  se  servir  du  membre,  après  une  luxation  non  réduite  ;  il 
est  alors  comme  ankylosé.  M.  Velpeau  a  vu  survenir  la  gangrène  de 
presque  tous  les  orteils,  du  talon,  de  quekiucs  points  de  la  jambe  : 
cependant  le  malade  purvécut,  marcliu  avec  des  béquilles,  et  conserva 
une  diirormité  aff'reiise  (1). 
(I)  Velpeau,  Dictionnaire  de  médecine  eu  30  volumes. 
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Comme  on  le  pense  bien,  après  les  dégàls  que  doit  produire  uuc- 
pareille  luxation,  le  malade  n'en  est  pas  toujours  quitte  pour  une  dif- 
tbrmité  ;  des  accidents  primitifs  très  graves  sont  fort  à  craindre.  Ils 
avaient  tellement  préoccupé  certains  chirargiens,  que  l'amputation  do 
la  cuisse  avait  été  proposée  dans  tous  les  cas.  Percy  prétend  que,  pour 
sauver  un  malade,  on  en  perd  cent,  en  voulant  suivre  une  autre 
méthode  (1). 

Il  y  a  ici  une  exagération  contre  laquelle  assez  de  faits  viennent 
déposer  :  ainsi ,  des  vingt  et  un  sujets  qui  ont  eu  des  luxations  com- 
plètes, chez  quinze  la  réduction  a  été  faite  avec  succès  ;  quelques  uns 
de  ces  malades  se  sont  servis  promptement  du  membre  ;  les  six  qui 
restèrent  avaient  des  complications  qui  rendaient  l'amputation  ration- 
nelle. Ces  complications  sont  :  la  rupture  de  tous  les  ligaments,  en 
comprenant  le  tendon  des  extenseurs  de  la  cuisse,  une  plaie  qui  ouvre 
largement  l'articulation,  une  infiltration  ou  un  épanchement  de  sang 
qui  doivent  nécessairement  entraîner  la  gangrène.  . 

Traitement.  —  Quoiqu'il  soit  avéré  que  cette  luxation  peut  quel- 
quefois n'entraîner  aucun  accident  grave,  et  que  la  guérison  complète 
peut  n'exiger  qu'un  mois  de  temps,  cependant  on  fera  bien  de  sur- 
veiller attentivement  la  localité  pour  combattre  vigoureusement  les 
accidents  inflammatoires  à  leur  début  ;  on  doit  aussi  se  hâter  de 
réduire,  ce  qui  est  ordinairement  facile.  Le  malade  est  étendu  sur  un 
lit  ou  assis;  des  aides  fixent  le  bassin  avec  les  mains  ou  avec  un  lacs 
semblable  à  celui  qui  sert  pour  la  contre-extension  dans  les  cas  de 
luxation  du  fémur  ;  d'autres  aides  saisissent  et  tirent  la  jambe  en  la 
dirigeant  d'abord  un  peu  en  avant,  s'il  s'agit  d'une  luxation  en  arrière, 
et  légèrement  en  arrière  pour  la  luxation  antérieure.  Quand  les  trac- 
tions ont  rapproché  le  sommet  des  condyles  du  tibia  et  du  fémur,  le 
chirurgien  les  saisit  à  pleines  mains  et  les  pousse  en  sens  opposé  ;  s'ils 
se  rencontrent,  leur  emboîtement  détermine  un  bruit  et  surtout  une 
secousse  perçus  quelquefois  par  le  chirurgien,  les  aides  et  le  malade. 

L'extension  et  la  contre-extension  sont  nécessaires  dans  tous  les  cas 
de  luxation  latérale,  et  le  chirurgien  a  toujours  pour  but  de  pousser 
les  deux  saillies  osseuses  en  sens  opposé  pour  qu'elles  se  rejoignent. 
Dans  les  luxations  incomplètes  par  torsion,  le  chirurgien  devrait  impri- 
mer à  la  jambe  un  mouvement  de  rotation  en  sens  opposé  à  la  direc- 
tion de  la  force  qui  a  produit  le  déplacement. 

C'^.  Luxation  incomplète  des  cartilages  semi-luxaires  sur  l'extré- 
mité INFÉRIEURE  DU  FÉMUR.  —  A.  Cooper  désigne  ainsi  une  espèce  de  dé- 
rangement intérieur  de  l'articulation  du  genou  qui  arriverait  chez  les 
individus  qui  ont  les  ligamenls  très  relâchés.  Les  cartilages  semi- 


(1)  Bulletins  de  la  Faculté  de  médecme  de  Paris,  1817,  l.  V,  p. 
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lunaires  seraient  déviés  de  manière  à  permettre  le  contact  immédiat  des 
condyles  du  tibia  avec  ceux  du  iémur.  L'accident  arrive  tout  d'un 
coup,  a  la  sujted'un  mouvement  de  rotation  de  la  jambe  sur  son  axe 
qu  on  soit  debout  ou  couché.  Une  douleur  vive  a  lieu  sur  le  champ  • 
elle  se  renouvelle  toutes  les  fois  que  le  malade  veut  compléter  l'exten- 
sion du  membre,  et  elle  disparaît  en  entier  pendant  le  repos  :  voilà 
les  caracieres  assignés  à  ce  singulier  déplacement,  qui,  comme  on  le 
W  voit,  n  est  rien  moins  que  démontré.  L'extension  et  la  flexion  forcées, 
voila  ce  qu'on  propose  pour  la  réduction.  Il  est  probable  qu'on  a  pris 
pour  une  de  ces  luxations  certains  corps  étrangers  des  articula- 
tions. 

I/'.  Luxations  du  péroné.  -  Les  liens  articulaires  qui  fixent  le  péroné 
en  haut  et  en  bas  du  tibia,  le  ligament  interosseux  intermédiaire  le 
peu  de  prise  ofiért  par  cet  os  aux  agents  extérieurs ,  font  que  ces 
luxations  sont  extrêmement  rares.  Il  est  bien  entendu  que  je  ne  parle 
pas  ici  des  disjonctions  qu'éprouve  l'extrémité  inférieure  de  cet  os  dans 
les  grands  degàts  de  l'arliculation  tibio-tarsienne  qui  s'étendent  plus 
ou  moms  a  1  articulation  péronéo-tibiale  inférieure  ^ 
Les  laits  qui  se  rapportent  le  plus  logiquement  à  la  luxation  du  pé- 
rone  appartiennent  à  Boyer,  Sanson  et  à  notre  collègue  M.  Nélaton. 
Je  vais  les  la.re  connaître.  Voici  d'abord  le  fait  de  Boyer  :  Chez  un  in- 
dmdu  qui  s'était  luxé  le  pied  en  dehors,  le  péroné,  repoussé  "ar 
ta  t  X  '',r    ^  r  «^^.totalitédebasenhaut,  la  malléole  externe 
Z!u  7  .  K         ^  '^^''""^'^  supérieure  de  l'os  dépassait  en  haut  la 

mrei^.  H      r  ^"^^  P^"^  ^'^''^  "«^^^''^  des  cas ,  une 

paredle  déviation  du  pied  casse  le  péroné  en  bas  et  ne  le  luxe  pas 

DéronJ'^irr*^''  luxations  isolées  de  l'extrémité  supérieure  du 

ca  eues'         T"'  f''       '''''  '     ''''''''''  P^^^ibles , 

cai  elles  doivent  résulter  d'une  violence  directe  ;  or  la  tête  du  né 

ZLt:  :r,  r  rr^"''  ^^'^^^  '  ^"'^^  "'^^  de 

cL  dlTacem  .  r  P^^^^^erait  que 

séouenf  i  7      rr^^'i!''''"  que  momentanés,  et  que,  par  1- 

eZrl  i  T-'"rT  l'extrémité  supérieure  et 

externe  de  la  jambe  d  une  femme ,  précisément  au  niveau  de  l'arlicu- 
ation  supérieure  du  péroné  dont  les  ligaments  furent  rompus  ;  la  tête 
de  os  avait  une  mobilité  telle  qu'on  pouvait  facilement ,  en  la  pous- 
sant alternativement  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant,  lui  faire 
uepasser  dans  les  deux  sens  le  niveau  de  l'articulation  ;  mais ,  aussitôt 
abandonnée  à  elle-même,  la  tête  de  l'os  reprenait  sa  place.  Sanson 

de  l'L^'ri^  ?  '  ^'      P^"^       P^'^^"'^^^  q"'»"  '"oment 

,    '.«^<^*t|eut ,  lu  tete  du  péroné  avait  été  complètement  luxée  et  aue 

ia  réduction  s'était  ensuite  opérée  d'elle-même,  sans  doute  par  le  fait 
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de  la  résistance  des  aponévroses  et  des  muscles  qui  se  fixent  à  toute 
la  longueur  du  péroné  (1).  » 
Voici  le  cas  observé  par  M.  Nélaton. 

Une  roue  de  voiture  passa  obliquement  sur  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  d'un  hommes  et  de  manière  à  repousser  directement  la  malléole 
en  arrière;  celle-ci  se  trouvait  presque  en  contact  avec  le  bord  externe 
du  tendon  d'Achille.  La  face  externe  de  l'astragale,  abandonnée  par 
le  péroné ,  pouvait  facilement  être  reconnue  par  le  toucher  dans 
presque  toute  son  étendue.  Le  pied  avait  conservé  sa  rectitude,  ce  que 
M.  Nélaton  attribue  à  l'intégrité  du  ligament  latéral  externe.  Maison 
notera  ici  que  le  malade  n'a  été  vu  que  trente  imtf  jours  après  l'acci- 
dent ,  ce  qui  diminue  beaucoup  l'importance  de  ce  fait. 

E^.  Luxations  du  pied  (du  tarse  sur  les  os  de  la  jambe).  —  L'histoire 
des  luxations  du  pied  se  liant  à  celle  des  fractures  du  péroné ,  on  devra 
revoir  ce  que  j'ai  écrit  sur  les  fractures. 

Variétés  et  nomeuclatiire.  —  On  a  varié  sur  les  noms  à  don- 
ner à  ces  déplacements,  ce  qui  a  été  souvent  cause  d'un  malentendu, 
lequel  a  fait  admettre  par  des  auteurs,  comme  plus  fréquentes,  des 
luxations  considérées  comme  rares  par  d'autres,  et  qui  cependant 
étaient  les  mêmes.  Pour  les  uns,  c'était  la  nouvelle  position  des  os  de 
la  jambe  qui  donnait  le  nom  à  la  luxation ,  tandis  que  pour  les  autres 
c'était  la  nouvelle  position  du  tarse.  On  verra  ici  l'importance  du  prin- 
cipe de  nomenclature  que  j'ai  posé  quand  j'ai  établi  mes  généralités 
sur  les  luxations.  Pour  éviter  toute  ambiguïté,  j'avertis  donc  que  c'est 
la  nouvelle  position  de  la  poulie  de  l'astragale  qui  déterminera  l'es- 
pèce de  luxation,  parce  que  c'est  l'os  déplacé  le  plus  éloigné  da  crâne  : 
ainsi  la  luxation  sera  en  dedans ,  si  l'astragale  passe  sous  la  malléole 
interne  ;  en  dehors ,  si  c'est  sous  la  malléole  externe  que  l'astragale 
s'échappe  ;  en  avant,  si  le  même  os  fait  saillie  du  côté  des  orteils  ;  en 
arrièi^e,  si  c'est  vers  le  tendon  d'Achille  ;  en  haut,  si  l'astragale  remonte. 

Causes.  —  Ces  luxations  sont  ordinairement  produites  par  dos 
chutes  sur  les  pieds,  ayant  pour  efîet  d'élargir  la  mortaise  qui  reçoit 
l'astragale  :  dans  toutes,  ou  presque  toutes,  il  y  a  fracture  d'une  mal- 
léole, le  plus  souvent  de  la  péronière,  quelquefois  des  deux  (2).  Cette 
circonstance,  au  lieu  d'être  aggravante,  rend,  au  contraire,  les  acci- 
dents moins  redoutables  ;  car  la  violence  s'épuisant  par  la  fracture, 

(1)  Dlctionn,  de  médecine  et  ris  ehirurgiâ  pratiques.  Paris,  183i,  t.  XI,  article 

Luxation.  ,   .     ,  ,       r  loti 

(1)  Voyez,  Mémoirci  de  la  Société  médicale  d'emuUtliûn  de  Lyon,  Lyon, 
t  T  p  «>ii2  ùncobservaliondcM.  Kcysscr.  C'élailuncluxalioiiondchorsquc 
l'au'icur  pu't  conslalcr  immédialement  ;  il  n'y  avait  pas  fracture  des  malléoles. 
Voyez,  aussi  un  cxcellcî.t  mémoire  de  M.  A.  Thierry  ;  je  reviendrai  sur  Tobser- 
vaùoM  principale  de  ce  lra^ail  {Expérience,  1840,  t.  VF.) 
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1  ébranlement  de  l'articulation  et  la  dilacération  des  ligaments  sont 
moindres;  c'est  même  quand  il  y  a  eu  fracture  qu'on  a  observé  les 
ligaments,  en  partie,  ou  complètement  intacts. 

1"  Luxation  en  dedans. — La  luxation  en  dedans  est  la  plus  com- 
mune ,  ce  qui  s'explique  par  les  chutes  plus  fréquentes  sur  le  bord- 
interne  du  pied ,  par  la  moindre  élendue  en  bas  de  la  malléole  in- 
terne, par  l'action  des  péroniers  qui  abaissent  le  bord  interne  du  pied 
en  relevant  l'autre  bord.  Dans  la  chute  sur  le  bord  interne  du  pied, 
le  poids  du  corps  est  directement  transmis  à  une  portion  de  l'astra- 
gale, qui  ne  peut  le  transmettre  qu'en  partie  au  calcanéum  et  aux 
autres  os  du  tarse  ;  presque  toute  la  force  tend  alors  à  déplacer  l'astra- 
gale. La  face  supérieure  de  cet  os  tend  à  devenir  interne  et  à  passer 
sous  la  malléole  tibiale,  laquelle  étant  franchie,  il  n'y  a  plus  possibi- 
lité à  la  poulie  astragalienne  de  retourner  à  sa  place.  Mais,  pour  la 
quitter,  il  faut  que  cette  même  poulie  force  les  ligaments  internes  de 
l'articulation  du  pied,  et  même  la  malléole  correspondante,  qui  est 
arrachée  en  même  temps; 
la   malléole   externe  est 
écrasée ,  ou  le  péroné  cassé 
par  un  des  mécanismes  que 
j'ai  indiqués  en  parlant  des 
fractures  de  cet  os.  Dans 
cette  luxation,  la  face  supé- 
rieure de  l'astragale  étant 
portée  en  dedans,  cet  os  fait 
saillie  au-dessous  de  la  mal- 
léole interne  ;  le  dos  du  pied 
regarde  de  ce  côté,  la  plante, 
au  contraire,  est  dirigée  en  dehors,  le  bord  interne  est  en  bas,  l'ex- 
terne en  haut  :  le  pied  a  donc  tourné  sur  son  grand  axe.  La  figure  117 
représente  une  luxation  très  exagérée  en  dedans,  avec  fracture  du  pé- 
roné et  rupture  du  sommet  de  la  malléole  interne. 

2-  Luxation  en  dehors.  —  La  luxation  en  dehors  est  aussi  produite 
par  une  rotation  du  pied  sur  son  grand  axe,  mais  en  sens  opposé.  Ici 
il  y  a  surtout  déchirure  du  triple  faisceau  ligamenteux  qui  part  du 
péroné  :  quand  il  est  épargné,  il  y  a  eu  fracture,  au  moins  d'une 
malléole  ,  ce  qui  a  permis  l'agrandissement  de  la  mortaise  destinée  à 
recevoir  l'astragale.  Il  doit  donc  y  avoir  :  saillie  de  l'astragale  sous 
la  malléole  externe,  dos  du  pied  tourné  en  dehors,  sa  plante  en 
dedans;  bord  externe  en  bas,  bord  interne  en  haut. 

Les  luxations  anléro-postérieures  sont  dues  à  des  chutes  sur  la 
plante  du  pied ,  ou  au  renversement  du  tronc  pendant  que  cette  ex- 
trémité est  fixée. 
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3"  Luxation  m  arrière.  —  La  luxation  en  arrière  serait  difficiiement 
jgxoduite  par  une  cause  qui  se  bornerait  à  fléchir  fortement  le  pied, 
car  le  col  de  l'astragale  vient  bientôt  arrêter  ce  mouvement  par  son 
contact  avec  le  bord  antérieur  de  l'extrémité  articulaire  du  tibia.  Cette 
•luxation  se  produit  bien  plus  souvent  à  la  suite  d'une  chute  sur  un 
•plan  incliné  en  avant  :  alors  toute  la  plante  appuie;  si  un  seul  pied 
porte,  et  que  la  jambe  et  la  cuisse  gardent  leur  rectitude,  la  ligne 
représentée  par  le  tibia  tombe  obliquement  sur  l'astragale,  glisse 
devant  sa  poulie,  et  la  force  qui  représente  le  poids  du  corps,  passant 
par  cette  ligne,  fait  précipiter  l'extrémité  du  tibia  vers  les  orteils  : 
l'astragale  reste  donc  en  arrière.  C'est  par  ce  mécanisme  qu'a  été  pro- 
duite la  seule  luxation  en  arrière  observée  par  Boyer.  Sanson  en  a 
observé  deux  incomplètes  qui  furent  le  résultat  d'une  chute  dans  la- 
quelle le  siège  avait  porté  sur  la  partie  postérieure  du  bas  de  la  jambe  ; 
le  pied  se  trouvait  étendu,  et  sa  face  dorsale  appliquée  sur  le  sol. 

Dupuytren  et  A.  Cooper  signalent  une  frac- 
Fig.1118.  ture  du  péroné  dans  les  luxations  en  arrière 

qu'ils  ont  observée ,  ce  qui  prouve  qu'avec 
l'extension  du  pied  il  y  avait  une  déviation 
en  dedans  ou  en  dehors  du  même  organe. 
On  voit,  sur  la  figure  118,  que  la  luxation 
en  arrière  qu'elle  représente  est  avec  la 
fracture  signalée. 

La  luxation  en  arrière  est  ainsi  caracté- 
risée :  allongement  du  talon ,  extrémité  du 
tendon  d'Achille  portée  en  arrière  ;  raccour- 
cissement de  la  partie  antérieure  du  pied 
de  l'avant-pied  sur  lequel  l'extrémité  infé- 
rieure du  tibia  fait  saillie  :  au-devant  de 
cette  saillie  est  un  pli  transversal  des  tégu- 
ments; autre  saillie  entre  le  tendon  d'Achille  et  le  tibia  perçue  quand 
le  gonflement  n'est  pas  considérable;  immobilité  du  pied,  ce  qui  n'a 
pas  toujours  lieu,  surtout  quand  il  y  a  fracture  préalable  d'une  mal- 
léole. 

Zi"  Luxation  en  avant.  —  La  luxation  en  avant  est  extrêmement 
rare;  dans  les  mouvements  qui  tendraient  à  la  produire,  il  y  a  plutôt 
luxation  de  l'astragale  sur  les  os  du  tarse,  et  plus  souvent  encore 
fracture  des  malléoles,  ce  qui  transforme  bientôt  le  déplacement. 
D'ailleurs,  l'accident  qui  produirait  cette  luxation  est  peu  commun; 
c'est  une  extension  violente  du  pied  par  l'effet  d'une  chute  du  corps 
en  arrière,  le  pied  étant  retenu  par  un  obstacle  insurmontable.  Dans 
cette  luxation ,  l'avant-pied  est  allongé,  les  tendons  extenseurs  des 
orteils  sont  soulevés  au-devant  de  l'articulation  par  une  tumeur  dure, 


LUXATIONS  DU  PIED. 


599 


arrondie  et  volumineuse,  déterminée  par  la  poulie  do  l'astragale 
(fig.  119);  il  y  aurait  aussi  immobilité  du  pied,  lequel  est  fixé  dans 


Fig.  120. 


une  forte  extension.  La  figure  120  représente  une 
luxation  en  dedans ,  avec  fracture  des  deux  mal- 
léoles et  projection  du  pied  en  avant,  ce  qui  fait  que 
la  luxation  est  aussi  antérieure.  Mais  ici  les  désor- 
dres ont  dû  être  considérables  du  côté  des  parties 
molles.  La  peau ,  que  je  représente  par  un  seul  trait, 
a  été  fortement  déchirée. 

5°  Luxation  en  haut.  —  Quand  il  a  été  ques- 
tion des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du 
tibia  ,  j'ai  parlé  d'une  de  ses  complications ,  qui 
consiste  en  un  transport  du  pied  en  haut  et  entre 
les  deux  malléoles  ;  c'est  ce  que  quelques  auteurs 
ont  appelé  luxation  du  pied  en  haut,  que  je  dois 
mentionner  ici.  La  figure  121  représente  ce  genre 
de  déplacement  qui  est  nécessairement  avec  com- 
phcation.  Ainsi,  on  voit  ici  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  du  péroné,  arrachement  de  la  portion 
la  plus  inférieure  et  la  plus  externe  du  tibia  :  ce- 
pendant l'astragale  remonte  vers  le  genou  au  côté 
externe  de  la  jambe  sans  déviation  latérale.  Du- 
puytren,  observant  cette  espèce  de  déplacement, 
fut  frappé  des  caractères  suivants  :  raccourcisse- 
ment de  la  jambe,  largeur  presque  doublée  de  l'es- 
pace compris  entre  les  deux  malléoles  par  la  sépa- 
ration de  ces  deux  apophyses;  abaissement  de  la 
malléole  du  tibia,  laquelle  allait  jusqu'à  la  plante 
du  pied;  ascension  de  l'astragale  de  la  malléole 
péronéale  et  de  tout  le  pied  le  long  de  la  face  ex- 
terne du  tibia  jusqu'à  2  pouces  de  hauteur.  Ces  ^ 
••tats  anormaux,  suivant  Dupuytren,  ne  laissent  aucun  doute 
pied,  cédant  à  un  violent  effort  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en 


«  que  le 
dehors, 
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n'eût  été  luxé  dans  ce  sens,  et  n'eût  entraînéi^avec  lui  la  malléole  pé- 
ronéale  (1).  » 

Pronostic.  —  A  la  rigueur,  on  peut  dire  que  toujours  la  luxation 
du  pied  est  compliquée,  et  par  conséquent  toujours  grave  ;  car,  le  plus 
souvent,  il  y  a  fracture  de  l'extrémilé  inférieure  des  os  de  la  jambe,  ou 
bien  de  grandes  dilacérations  des  parties  molles  :  on  est  heureux  s'il 
ne  s'y  joint  pas  l'issue  d'une  malléole  et  de  l'astragale. 

On  porterait  un  pronostic  bien  plus  grave  encore  si  on  ne  le  basait 
que  sur  des  considérations  anatomiques.  En  effet,  à  l'aspect  d'une 
articulation  si  solide ,  on  serait  tenté  de  considérer  ces  déplacements 
comme  un  des  plus  dangereux,  surtout  quand  il  y  a  plaie  de  l'arti- 
culation et  issue  des  os.  Eh  bien,  ce  serait  une  erreur  ;  car  assez  d'ob- 
servations prouvent  aujourd'hui  que  ces  lésions  ,  quoique  fâcheuses  , 
sont  loin  d'avoir  la  gravité  qu'on  remarquerait  si  elles  s'étaient  pro- 
duites dans  d'autres  articulations.  Ainsi,  quelle  différence  entre  l'ou- 
verture de  l'articulation  du  pied  et  celle  de  l'articulation  fémoro- 
tibiale,  à  la  suite  d'une  luxation  du  tibia,  ou  môme  d'une  fracture  de 
la  rotule  !  Cependant  on  fera  toujours  bien  de  surveiller  de  très  près  le 
blessé;  car,  à  la  suite  des  luxations  du  pied,  on  a  observé  des  suppu- 
rations ,  des  gangrènes  et  des  accidents  nerveux  mortels  ,  surtout 
quand  il  y  a  eu  issue  des  os.  La  plus  fréquente,  mais  heureusement  la 
moins  grave  des  complications  des  déplacements  du  pied,  est  l'épan- 
chement  sanguin ,  suite  des  déchirures  des  parties  molles  qui  entrent 
dans  la  composition  de  la  jointure  ou  qui  l'entourent. 

Il  y  a  bien  des  degrés  dans  les  luxations  du  pied,  depuis  la  simple 
déviation  qui  suit  toute  fracture  d'une  malléole  et  l'issue  presque 
totale  de  l'astragale.  La  gravité  du  pronostic  sera  donc,  en  général , 
en  rapport  avec  l'étendue  du  déplacement ,  d'abord  pour  ce  qui  a 
trait  aux  accidents  primitifs,  puis  pour  les  suites  :  ainsi  dans  les  luxa- 
tions complètes,  plus  ou  moins,  il  reste  de  la  roideur  dans  l'articula- 
tion, ou  même  une  ankylose,  quelquefois  un  relâchement  qui  rend  la 
marche  difficile  et  très  fatigante. 

On  prétend  encore  que  les  luxations  en  arrière  Qi  en  avant  sont  moins 
dangereuses  ,  parce  qu'elles  sont  suivies  d'un  déplacement  moindre  ; 
mais  les  luxations  latérales,  même  à  déplacement  égal,  ne  sont  pas 
plus  graves.  D'ailleurs  ,  qui  peut  dire  combien  de  fois  la  luxation  en 
arrière  et  celle  en  avant  ont  été  vues  sans  fractures  des  malléoles  et 
sans  déchirures,  non  seulement  du  ligament  postérieur  ou  antérieur, 
mais  d'une  partie  des  latéraux  ?  Pour  le  pronostic  et  les  complications, 
il  faut  revoir  ce  que  j'ai  dit  des  complications  des  luxations  en  géné- 
ral, parce  que  ce  sont  celles  du  pied  que  j'ai  eu  principalement  en  vue 

(1)  Leçons  orales  de  Dupuijtren  sur  la  fracture  du  péroné,  p.  369. 
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quand  j'ai  établi  mes  généralités.  Les  luxations  partielles  des  os  du 
pied  que  je  vais  bientôt  étudier  l'ont  aussi  partie  des  complications  de 
celles  dont  il  est  question  ici. 

Traiteiiieiit.  —  La  réduction  des  luxations  du  pied  s'opère  avec 
assez  de  facilité,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  luxations 
latérales  complètes.  On  rencojitreplus  d'obstacles  dans  certaines  luxa- 
tions incomplètes,  et  dit-on  ,  dans  les  luxations  antérieures  ou  posté- 
rieures. J'ai  cependant  observé  le  contraire  :  j'ai  vu  deux  cas  de  luxa- 
tions du  pied  en  arrière  ;  rien  de  plus  facile  que  de  réduire,  mais  il 
était  difficile  d'empêcher  la  reproduction  du  déplacement  opéré  par 
la  contraction  des  muscles  qui  se  terminent  par  le  tendon  d'Achille 
Je  dois  noter  que  dans  les  deux  cas  il  y  avait  arrachement  de  la  mal- 
léole interne. 

Pour  réduire  ces  luxations,  on  couche  le  malade  ;  un  aide  robuste 
embrasse  le  haut  de  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse,  laquelle  est  aussi 
dans  la  flexion  ;  un  aide  vigoureux  saisit  le  pied  et  le  tire  dans  la  direc- 
tion que  lui  a  donnée  le  déplacement  :  quand  il  sent  qu'une  résistance 
est  vaincue,  il  tend  à  porter  la  plante  du  pied  en  dedans  pour  la 
luxation  en  dedans,  et  le  contraire  pour  la  luxation  en  dehors;  dans  la 
luxation  en  arrière,  il  pousse  le  pied  d'arrière  en  avant,  et  en  sens 
opposé  dans  celle  en  avant  ;  dans  le  premier  cas,  il  fléchit  un  peu  le 
pied,  il  l'étend  dans  le  second.  On  applique  ensuite  l'appareil  des 
fractures  de  la  jambe,  et,  selon  les  cas,  avec  les  modifications  de 
Dupuytren.  Voyez  ce  que  j'en  ai  dit  en  parlant  des  fractures  du 
perone. 

Luxations  de  l'astragale.  -  Dans  les  luxations  que  je  viens 
d  étudier,  on  a  vu  l'astragale  se  luxer  sur  la  jambe,  mais  en  conser- 
vant ses  rapports  avec  les  autres  os  du  tarse,  de  manière  à  faire  corps 
avec  le  pied  Ici  l'astragale  abandonne  non  seulement  la  mortaise 
tibio-peronea  e,  mais  l'espèce  de  cavité  que  lui  forme  le  scaphoïde  II 
y  a  donc  déplacement  non  seulement  de  la  poulie,  mais  encore  de'  la 
tetedecetos. 

Varictës.  -  On  admet  quatre  luxations  de  l'astragale  :  1"  en 
avant  :  la  poulie  et  la  tête  de  l'os  font  saillie  sur  le  dos  du  pied  ;  2"  laté- 
rale interne:  la  tête  fait  saillie  sur  le  bord  interne  du  pied  ;  3^  latérale 
externe  :  la  même  tête  est  au  côté  externe  du  pied  ;  W  renversement- 
astragale  est  tournée  sur  son  axe  qui  va  d'une  malléole  à  l'autre 
luxation  sens  dessus  dessous  de  M.  Rognetta).  On  verra  bientôt  que  les 
trois  premières  variétés  peuvent  se  réduire  à  une. 

Causes  et  mëcnnisnie.  —  La  violence  qui  rompt  les  liens  qui 
unissent  1  astragale  aux  autres  os  du  pied  et  à  ceux  de  la  jambe  est 
transmise  par  le  tibia.  Cette  circonstance  explique  l'extrême  rareté  de 
CCS  déplacements  chez  les  enfants  et  les  vieillards  ;  car  le  levier  repré 
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sente  par  le  principal  os  de  la  jambe  ne  résiste  pas  au  choc,  il  se  bi-isc 
avant  de  le  transmettre  à  l'astragale. 

Il  faut  une  lourde  chute  sur  le  pied,  ou  une  violence  extrême  qui 
pousse  la  jambe  et  le  corps  en  arrière  pendant  que  l'avant-pied  est 
solidement  fixé,  pour  que  cette  espèce  de  luxation  ait  lieu  ;  il  est  néces- 
saire enfin  que  l'extension  du  pied  sur  la  jambe  soit  telle,  que  la  ligne 
qui  passe  sur  le  tibia  se  confonde  presque  avec  celle  qui  passe  sur  le 
dos  du  pied.  Ainsi,  on  observe  cette  luxation  à  la  suite  d'une  chute 
d'un  lieu  élevé  ;  plus  rarement  après  un  coup  sur  le  pied  par  un  corps 
très  lourd  ;  quelquefois  le  pied  a  été  pris  entre  deux  rayons  d'une  roue 
en  mouvement  ;  ou  bien  le  pied  engagé  dans  l'étrier,  le  cavalier  était 
tombé  du  cheval  qui  l'entraînait  ;  ou  bien  dans  une  chute  d'escalier,  | 
le  pied  a  été  retenu  entre  deux  barreaux  de  la  rampe.  Voici  d'ailleui's 
comment  se  produit  cette  luxation  :  l'extension  forcée  du  pied  fait 
d'abord  céder  le  ligament  antérieur,  tibio-astragalien;  cette  rupture 
permet  à  la  poulie  de  l'astragale  de  dépasser,  en  avant,  le  bord  corres- 
pondant du  tibia  :  alors  la  malléole  externe  porte  sur  le  calcanéum  et 
se  brise,  ce  qui  hâte  le  transport  en  avant  du  pied  ;  enfin,  le  bord  pos- 
térieur du  tibia  pressant  sur  le  bord  postérieur  de  l'astragale,  ce  der- 
nier os  est  poussé  fortement  en  avant  et  de  bas  en  haut,  ce  qui  fait 
relever  sa  tête,  laquelle  brise  le  ligament  qui  l'unit  au  scaphoïde  dont 
elle  abandonne  la  concavité.  Voilà  la  luxation  ^intérieure  produite, 
celle  sans  laquelle  les  autres  ne  peuvent  exister. 

Voici  comment  les  variétés  qui  dépendent  de  cette  première  sont 
produites.  Dès  que  l'astragale  est  porté  en  avant  de  la  mortaise  péro- 
néo-tibiale  par  la  chute  du  corps  ou  toute  autre  circonstance,  la  direc- 
tion du  levier  change  et  agit  obliquement  en  dehors  ou  en  dedans,  et 
pousse  dans  une  de  ces  directions  l'os  déjà  luxé  une  fois  ;  on  voit  alors 
la  tête  de  l'astragale  faire  saillie  sur  l'un  ou  l'autre  côté  du  pied.  On 
peut  se  faire  une  idée  de  la  violence  de  l'accident  qui  produit  ces  luxa- 
tions, quand  on  saura  que  les  os  de  la  jambe  peuvent  aller  jusqu'à 
imprimer  à  l'astragale  un  mouvement  de  rotation  qui  renverse  cet  os 
sens  dessus  dessous,  comme  le  dit  M.  Rognetta,  lequel  explique  ahisi  ce 
.  fait  extraordinaire  :  pendant  une  chute  avec  forte  extension  du  pied, 
le  levier  formé  par  le  tibia  pousse  en  avant  l'astragale;  la  tête  de  cçt 
os  se  relève  de  bas  en  haut,  en  distendant  la  peau;  mais  les  téguments 
et  les  tendons  résistent  par  leur  élasticité  naturelle  ;  le  corps  de  l'astra  •  ^ 
gale  a  été  poussé  en  avant,  tandis  que  la  tête  se  trouve  entre  deux 
forces  opposées,  celle  de  son  corps  et  celle  des  téguments,  qui,  étant 
plus  résistants  du  côté  des  orteils  que  du  cou-de-pied,  poussent  la  tête 
en  arrière,  en  sorte  qu'il  peut  arriver  un  moment,  dit  M.  Rognetta,  où 
l'astragale  soit  renversé  sens  dessus  dessous. 

Tout  ce  que  je  viens  de  décrire  prouve  que  les  luxations  de  l'as- 
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tragalc  se  lient  intimement  aux  luxations  que  j'ai  déjà  étudiées ,  car 
elles  ne  sont,  à  proprement  parler,  que  des  complications  des  dépla- 
cements de  la  totalité  du  pied.  Il  faudrait ,  pour  que  ces  deux  luxa- 
tions ne  coexistassent  pas  ,  qu'une  fois  l'astragale  sortie  en  avant,  les 
os  delà  jambe  retombassent  directement  sur  le  calcanéum  pour  se 
lixer  sur  liii. 

Les  luxations  de  l'astragale,  d'ailleurs,  sont  à  tous  les  degrés  :  ainsi 
une  partie  de  la  poulie,  une  partie  de  la  tête  ,  proéminent  sur  le  dos 
ou  sur  un  côté  du  pied. 

Symptômes.  —  Ce  que  je  viens  de  dire  trace  presque  entière- 
ment la  symptomatologie  pour  la  luxation  antérieure.  Il  y  a  une 
tumeur  très  dure  sur  le  dos  du  pied ,  puisque  la  tète  de  l'astragale 
repose  sur  le  scaphoïde  ou  un  os  cunéiforme  ;  en  même  temps  le  pied 
est  dévié  en  dedans  ou  en  dehors ,  suivant  la  direction  de  la  poulie 
astragalienne.  Dans  les  luxations  latérales ,  apparaît  sur  les  bords  du 
pied  une  tumeur  dure  qui  est  devant  la  malléole  externe  ou  interne 
selon  que  la  luxation  est  latérale  externe  ou  interne.  Dans  le  premier 
.cas ,  on  sent  de  la  crépitation  un  peu  derrière  la  tumeur ,  c'est  la 
malléole  péronière  qui  est  cassée.  Ordinairement,  on  trouve  des  ecchy- 
moses sur  le  dos  du  pied,  avec  ou  sans  dilacération  des  téguments  ; 
quelquefois,  non  seulement  ceux-ci  sont  déchirés ,  mais  encore  les 
autres  parties  molles  qui  recouvrent  la  partie  antérieure  de  l'astra- 
gale, et  une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  cet  os,  font  saillie  à 
l'extérieur. 

L'astragale,  présentant  une  tête  et  un  col, 
a  pu,  dans  ses  déplacements,  contracter  des 
rapports  qui  la  fixent  au  point  de  produire 
un  enclavement.  Cet  os  alors  est  accroché  au 
poHit  de  ne  plus  pouvoir  être  mobilisé,  ce 
qui  est  un  vrai  accident,  car  alors  la  réduc- 
tion est  impossible,  ou  bien  elle  ne  peut  être 
accomplie  que  par  des  manœuvres  qui  por- 
tent avec  elles  leur  danger  :  ainsi  on  a  vu  la 
lète,  ou  pour  mieux  dire  le  col  dans  l'échan- 
crure  calcanéo-scaphoïdienne.  Dupuytren  a 
trouvé  le  bord  postérieur  de  la  poulie  ac- 
croché par  le  bord  articulaire  du  tibia  ;  une 
autre  lois  ,  le  col ,  tourné  en  dehors,  a  été 
'•«tenu  par  le  bord  inférieur  de  la  facette  ar- 
ticulaire postérieure  du  calcanéum.  Il  y  a  en- 
core d'autres  causes  d'enclavement  que  je 

n'exposerai  pas,  qui  d'ailleurs  n'offrent  aucun  caractère  qui  puisse 
les  ta.re  reconnaître  sur  le  vivant.  La  figure  122,  qui  donne  une  bonne 


Fig.  122. 
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idée  de  la  déformation  du  pied  à  la  suite  de  la  luxation  de  l'astra 
gale  en  dehors,  représente  en  mên^e  temps  un  cas  où  il  fut  impos 
sible  de  réduire.  A.  Cooper  dit  qu'il  y  avait  en  même  temps  fracture  i 
oblique  du  tibia  au  niveau  de  la  malléole  interne.  Au  moment  de  i 
l'accident  cinq  personnes  firent  l'extension  sans  succès;  le  malade  est  , 
transporté  chez  lui  :  nouvelles  tentatives  infructueuses.  Ces  tentatives 
un  peu  forcées  donnèrent  lieu  à  une  inflammation  ulcérative  qui  fut 
longtemps  à  guérir.  On  voit  la  déformation  qui  est  restée  ;  on  dirait  un 
pied  bot  valgus.  Les  orteils  sont  tournés  en  dedans  et  dirigés  en  bas. 
il  restait  encore  un  peu  de  mobilité  à  la  cheville,  qui  est  la  tumeur  o, 
ainsi  qu'entre  l'astragale  luxé  (tumeur  plus  voisine  des  orteils)  et  les 
autres  os  du  tarse. 

Pronostic.  — Une  luxation  de  l'astragale  ne  peut  jamais  être  i 
considérée  comme  une  lésion  simple  ;  elle  a  donc  toujours  un  certain 
degré  de  gravité.  En  effet,  commeje  l'ai  déjà  dit,  avec  la  luxation  de  cet 
os ,  il  y  a  ordinairement  luxation  du  pied;  pour  qu'elle  s'opère,  il 
faut  des  déchirures  de  certains  ligaments  d'une  force  prodigieuse ,  ce 
qui  suppose  une  grande  violence.  J'ai  parlé  des  solutions  de  conti- 
miité  des  parties  molles  et  des  parties  dures ,  des  difficultés  de  la 
réduction,  surtout  quand  il  y  a  enclavement.  De  sorte  qu'après  une 
de  ces  luxations,  si  la  réduction  n'est  pas  heureuse,  on  peut  observer 
tous  les  grands  accidents  des  contusions  graves  et  des  plaies  articu- 
laires ,  ou  bien  une  difformité  qui  gêne  beaucoup  la  marche.  Ainsi 
je  viens  de  donner  le  résumé  de  l'histoire  faite  par  A.  Cooper 
d'une  luxation  de  l'astragale  en  dehors ,  laquelle  ne  put  être  réduite; 
il  n'y  eut  point  d'accidents  graves ,  mais  il  resta  une  difformité 
et  une  grande  gêne  dans  la  marche  (1).  La  difformité  et  la  gêne  dans 
la  marche  peuvent  être  bien  moindres  dans  certains  cas  où  la  ré- 
duction a  été  opérée  au  moins  en  partie.  La  pratique  de  Dupuytren 
offre  de  pareils  exemples.  Mais  à  côté  d'un  cas  qu'on  peut  appeler 
heureux,  on  trouve,  dans  la  même  clientèle,  le  fait  d'une  jeune  fdlo 
dont  la  marche  devient  si  difficile ,  si  douloureuse ,  que  Dupuytren  fut 
obligé  de  procéder  à  l'extraction  de  l'astragale  après  une  terminaison 
de  ce  genre. 

Traitement.  —  Tout  ce  que  j'ai  dit  sur  l'emploi  énergique  des 
antiphlogistiques  dans  les  luxations  du  pied  et  les  fractures  compli- 
quées du  péroné  s'applique  ici .  Voici  la  manœuvre  de  réduction  d'après 
M.  Ro"-netta  :  Le  malade  est  couché;  la  cuisse  sera  fléchie  sur  le  bas- 
sin, et  la  jambe  sur  la  cuisse,  afin  de  mettre  dans  le  relâchement  les 
muscles  de  la  jambe.  Cette  double  flexion  peut  être  maintenue  par  un 
lacs  formé  avec  une  alèze  pliée  en  cravate,  qu'on  pose  sous  le  jarret, 
et  dont  les  chefs  passent  dans  un  anneau  de  fer  fixé  au  mur,  ainsi 

(1)  On  dislocations  and  fractures,  p.  322. 
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que  le  pratiquait  Dupuytren  ;  ou  bien  par  les  mains  de  deux  aides  qui 
montent  sur  le  lit  du  malade  et  tiennent  ainsi  le  genou  du  membre 
luxé  très  élevé.  D'autres  aides  soutiennent  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  au-dessus  des  malléoles  et  exercent  la  contre-extension.  Cette 
contre-extension  peut  être  pratiquée  aussi  à  l'aide  d'une  serviette  pliée 
en  cravate  et  attachée  au-dessus  des  malléoles,  et  dont  les  chefs  se- 
raient tirés  latéralement  en  arrière.  L'extension  proprement  dite  doit 
être  exercée  sur  le  talon  et  sur  le  métatarse.  Cette  serviette  pliée  en 
cravate  sera  passée  du  talon  sur  le  dos  du  pied,  où  les  chefs  se  croisent 
et  où  ils  sont  arrêtés  avec  une  bande;  des  aides  tirent  sur  ces  chefs. 
Cet  entre-croisement  du  lacs  extensif  ne  doit  pas  porter  sur  la  tumeur 
formée  par  l'astragale,  car  c'est  sur  elle  que  le  chirurgien  doit  exercer 
les  efforts  de  réduction.  Si  l'astragale  n'est  pas  enclavée,  l'extension 
peut  être  exercée  aussi  par  les  mains  d'un  aide,  dont  l'une  est  appli- 
quée derrière  le  talon,  l'autre  au-devant  du  tarse  et  sur  le  métatarse. 
Dans  tous  les  cas,  l'extension  doit  agir  lentement  et  presque  à  la  ma- 
nière d'un  tire-botte;  elle  sera  continuée  autant  de  temps  qu'on  le 
jugera  nécessaire,  en  se  conformant  d'ailleurs  aux  règles  générales  de 
la  réduction  de  toutes  les  autres  luxations.  Quant  à  la  coaplation 
pour  la  bien  exercer,  le  chirurgien  se  placera  au  côté  externe  dû 
membre,  embrassera  le  pied  luxé  avec  ses  deux  mains,  de  telle  sorte 
que  les  quatre  derniers  doigts  de  chaque  main  soient  placés  sous  la 
plante  et  le  pouce  au-devant  de  la  tumeur  formée  par  l'astragale  De 
cette  manière  il  poussera  l'astragale  à  sa  place,  en  même  temps  que 
les  aides  pratiqueront  les  extensions  convenables.  Si  ce  mode  de 
coaptation  ne  lui  réussit  point,  le  chirurgien  fera  continuer  les  exten- 
sions, tandis  qu'il  appuiera  la  face  carpienne  palmaire  de  sa  main 
contre  la  tumeur,  et  repoussera  de  toutes  ses  forces  l'astragale  Mais 
un  moyen  plus  puissant  encore  est  celui  que  peut  fournir  le  genou  du 
chirurgien  :  pour  cela,  le  malade  sera  couché  sur  un  matelas  qu'on 
jette  a  terre  ;  1  extension  et  la  contre-extension  sont  exercées  de  la 
manière  indiquée  ci-dessus  :  le  chirurgien  embrasse  d'une  main  les 
orteils  ;  de  1  autre,  1  extrémité  inférieure  de  la  jambe  ;  il  applique  en 
attendant  son  genou  contre  l'astragale  luxé,  et  le  repousse  à  sa  place. 
Dans  un  cas  difficile  de  luxation  de  l'astragale,  M.  le  professeur  Pe- 
tront.    de  Naples,  n'a  pu  réussir  à  remettre  l'astragale  que  par  le 
procède  du  genou  que  je  viens  de  décrire...  Je  dois  ajouter  que  toutes 
les  manœvres  de  réduction  devraient  d'abord  être  dirigées  de  manière 
a  rendre  antérieure  la  luxation,  si  elle  était  latérale;  car  la  réduction^ 
serait  alors  beaucoup  plus  probable  et  plus  facile.  On  comprendra 
•mportance  de  ce  précepte,  si  l'on  se  rappelle  que  toutes  les  luxations 
i.iteralcs  de  1  astragale  ne  sont  pas  secondaires  (1). 
(1)  RoRnetla,  Archives  de  médecine,  2'  série.  Paris,  1833,  l,  JH, ,,.  48{j 
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Coiiiiilicatiolis.  —  En  décrivant  les  symptômes  et  en  parlant 
du  pronostic,  j'ai  exposé  les  complications  de  la  luxation  de  l'astra- 
gale. Ces  complications  peuvent  placer  le  médecin  dans  la  nécessité 
ou  de  pratiquer  l'amputation,  ou  d'extirper  l'astragale.  L'amputation 
de  la  jambe  est  généralement  rejetée,  et  même,  pour  queU[ues  pra- 
ticiens, dans  des  cas  de  dénudation  de  plusieurs  os  du  tarse  avec 
l'astragale,  dans  des  cas  de  dilacérations  graves  de  tendons,  et  même 
avec  mortification  de  quelques  parties  du  pied.  A.  Bérard  ne  se 
résoudrait  à  cette  grave  opération  que  dans  les  cas  où  plusieurs  os 
seraient  dénudés  (avec  l'astragale),  cariés,  plusieurs  tendons  exfoliés; 
quand,  enfin,  l'extirpation  de  l'astragale  ne  pourrait  remédier  à  tous 
les  désordres  (1). 

Reste  maintenant  la  question  de  savoir  si  l'on  doit  extirper  l'astra- 
gale dans  les  cas  moins  graves  que  ceux  indiqués  par  M.  Bérard,  ou 
s'il  est  préférable  d'attendre,  de  se  borner  d'abord  aux  topiques,  aux 
antiphlogistiques ,  à  la  position ,  enfin  aux  moyens  de  traitement  des 
fractures  compliquées.  Je  crois  que  si  la  réduction  de  l'astragale  est  ' 
alors  possible  sans  trop  d'effort,  et  si  l'os  conserve  encore  assez  de 
rapport  avec  les  parties  molles  pour  vivre,  mieux  vaut  laisser  l'astra- 
gale. Mais  si,  avec  plaies  pénétrantes,  dilacération  des  ligaments  et 
de  quelques  tendons,  il  y  a  des  difficultés  marquées  de  réduction,  si 
les  liens  de  l'astragale  sont  tellement  détruits  que  cet  os  soit  réduit  à 
l'état  de  corps  étranger,  d'esquille,  mieux  vaut  l'extraire,  car  on  sim- 
plifie alors  la  lésion.  Ce  qui,  d'ailleurs,  plaide  singulièrement  en  fa-  | 
veur  des  partisans  de  l'extraction  de  l'astragale ,  ce  sont  les  succès  [I 
qu'on  a  obtenus  :  en  effet,  presque  tous  les  cas  publiés  ont  été  heu- 
reux ;  ce  qui  me  fait  supposer  aussi  que  quelques  cas  malheureux 
sont  restés  dans  l'oubli.  Ici  se  place  naturellement  une  observation 
remarquable  qui  prouve  tout  ce  que  peut  la  nature  dans  les  cas  les 
plus  graves.  Il  s'agit  de  la  luxation  de  l'astragale  à  la  suite  d'une 
chute  de  cheval.  La  réduction  ne  put  avoir  lieu,  et  l'organisme  pro- 
céda à  l'élimination  de  l'os.  L'accident  arriva  le  2/;  juillet  1820.  Un 
chirurgien  tenta  de  réduire,  mais  il  ne  put  réussir.  Astley  Cooper  , 
examine  le  lendemain  le  malade  :  il  trouve  l'astragale  luxé  en  haut  et 
en  dedans,  et  le  péroné  cassé  un  peu  au-dessus  de  l'articulation. 
L'astragale  comprimait  tellement  la  peau  qu'une  légère  incision  l'au- 
rait mis  à  nu.  Il  ne  put  parvenir  à  réduire.  Il  pensa  d'abord  à  extraire 
l'astragale;  mais,  connaissant  les  ressources  de  la  nature,  il  lit  remar- 
quer aux  autres  chirurgiens  que  la  peau,  en  s'ulcérant,  pourrait  don- 
ner une  issue  à  l'os,  et  que  l'extraction  serait  alors  justifiée.  Le  16 
août,  la  peau  s'était  ulcérée  au  niveau  de  l'astragale.  Le  20,  grande 


(1)  Dictionnaire  en  30  volumes,  nouv.  édit.,  t.  XIV,  p. 
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suppuration;  l'astragale  est  mis  à  nu.  Il  tend  peu  à  peu  à  être  éliminé 
par  suite  de  la  fonte  ou  de  l'ulcération  des  ligaments.  Le  5  octobre , 
A.  Cooper,  trouvant  l'astragale  tout  à  fait  libre,  l'enlève  avec  une 


Fig.  123. 


pince,  n'ayant  à  diviser  que  de  légères 
libres  ligamenteuses.  En  décembre,  il 
survint  un  peu  d'exfoliation  qui  pro- 
duisit de  la  douleur  et  de  l'inflamma- 
tion; mais  à  la  fin  du  mois,  le  malade 
commença  à  marcher.  En  octobre  1821, 
il  y  avait  dans  l'articulation  un  peu  de 
mobilité,  et  depuis,  celle-ci  a  toujours 
été  en  augmentant.  La  figure  123  re- 
présente l'astragale  mis  à  nu  par  l'in- 
flammation ulcérative  qui  avait  détruit 
les  parties  molles  qui  le  recouvrent  (1). 

Comme  rétablissement  des  rapports 
de  la  jambe  avec  le  pied,  après  l'extrac- 
tion ,  non  de  tout  mais  d'une  partie  de 
l'astragale ,  le  fait  enregistré  dans  l'Ex- 
périence par  M.  A.  Thierry  est  très  re- 
marquable. C'était  une  femme  qui  tomba 
de  la  hauteur  de  3  mètres.  Issue  en 
dedans  de  la  poulie  de  l'astragale;  ni  fracture  du  tibia  ni  du  péroné. 
M.  Thierry  enleva  le  corps  de  l'astragale  (fig.  12^,  è),  et  laissa  le  col  et 

Fig.  124  (2). 


la  tète  de  cet  os  fracturé.  Le  tibia,  descendant  vers  le  pied  remolit 
1  espace  laissé  par  la  sortie  de  cette  portion  de  l'astragale^^  et  lesTonc- 

(1)  On  dislocations  and  fractures  ofthe  joints,  p.  323  cl  suiv 
^^^  l^ir^^r  ^"^  ''''"'  -^  '  P«^'io"  enlevée 
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lions  du  pied  se  rétablirent.  Mais  la  malade  avait  soixante  ans;  des 
accidents  généraux  sévissant  sur  une  constitution  détériorée  par  de 
longs  chagrins  ont  amené  la  mort,  et  permis  de  constater  par  l'au- 
topsie les  rapports  que  le  tibia  avait  contractés  pour  reconstituer  l'ar- 
ticulation. 

La  coupe  qui  est  représentée  par  la  figure  l'2[\  a  été  faite  par  un 
trait  de  scie  qui  a  passé  entre  le  premier  et  le  deuxième  métatarsien, 
et  divisé  le  cunéiforme,  le  scaphoïde,  la  portion  restée  de  l'astragale, 
la  tubérosité  du  calcanéum  et  la  partie  inférieure  du  tibia.  Cette  coupe 
montre  que  la  surface  articulaire  du  tibia  qui  avait  perdu  son  poli 
repose  sur  la  surface  fracturée  de  l'astragale,  à  laquelle  elle  était  unie 
par  des  prolongements  cellulo-vasculaires;  les  surfaces  sont  exacte- 
ment moulées  l'une  sur  l'autre.  Ce  qui  est  resté  de  l'astragale  a  une 
hauteur  de  20  millimètres  en  arrière  et  8  millimètres  en  avant;  de 
sorte  que  la  pointe  du  pied  est  un  peu  relevée.  La  longueur  du  pied 
est  restée  la  même.  L'avant,  comme  l'arrière-pied,  n'a  pas  varié  d'une 
manière  sensible;  mais  la  jambe  a  dû  être  raccourcie,  car  les  mal- 
léoles se  sont  abaissées  de  20  millimètres  en  dehors  et  en  dedans.  La 
jambe  était  donc  tombée  d'aplomb  sur  le  pied  et  s'y  était  très  sy- 
métriquement enclavée.  Voyez  figure  12^i,  extraite  d'un  travail  de 
M.  Thierry  (1). 

G^.  Luxation  du  calcanéum.  —  Elle  est  extrêmement  rare  ; 
M.Rognetta  est  l'écrivain  qui  a  étudié  ce  déplacement  avec  le  plus 
de  soin  ;  je  vais  mettre  à  profit  son  travail. 

Variétés.  —  1°  Il  y  en  a  deux  principales.  La  première  consiste  en 
un  déplacement  permanent  de  la  tubérosité  antérieure  de  cet  os.  Il 
abandonne  les  surfaces  correspondantes  du  cuboïde  et  du  scaphoïde, 
sans  que  l'astragale  cesse  d'être  en  rapport  avec  le  calcanéum  :  aloi-s 
il  faut  nécessairement  que  la  tête  de  l'astragale  quitte  la  cavité  du  sca- 
phoïde. Ce  qui  fait  qu'on  ne  donne  pas  le  nom  de  luxation  de  l'astra- 
gale à  cette  espèce  de  déplacement,  c'est  que  cet  os  conserve  encore 
ses  rapports  naturels  avec  le  calcanéum  et  avec  la  mortaise  interne  de 
la  jambe.  Quand  ces  deux  déplacements  existent  à  la  fois,  il  y  a  non 
plus  une  luxation  simple  du  calcanéum,  mais  une  luxation  composée. 

A  bien  examiner,  c'est  ici  la  partie  antérieure  du  pied  qui  se  luxe 
sur  la  postérieure  ;  ou  plutôt  ce  sont  le  cuboïde  et  le  scaphoïde  qui, 
comme  le  dit  M.  Rognetta,  roulent  en  chevauchant  sur  le  calcanéum 
et  l'astragale.  On  voit  ici  une  nouvelle  application  du  principe  de 
nomenclature  que  j'ai  posé  ;  ce  sont  effectivement  les  os  les  plus  éloi- 
gnés du  crâne,  le  cuboïde  et  le  scaphoïde,  qui  se  luxent  sur  le  calca- 
néum et  l'astragale,  lesquels  restent  immobiles.  Aussi,  comme  le  dit 


(1)  L'Expérience,  1840, 1.  VI,  p.  il  clsuiv. 
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M.  Rognetta  lui-même,  serail-il  plus  exact  de  désigner  l'espèce  de 
déplacement  en  question  sous  le  nom  de  luxation  de  l'amnt-jned  sur 
les  deux  premiers  os  du  tarse. 

Dans  la  seconde  espèce  de  luxation  du  calcanéum,  la  circonstance 
la  plus  importante  est  l'éloignement  de  la  face  supérieure  du  calca- 
néum de  la  face  inférieure  de  l'astragale.  Ce  déplacement  du  calca- 
néum nécessite  un  changement  de  rapport  de  ce  même  os  avec  le 
cuboïde  et  le  scaphoïde. 

Les  luxations  de  l'avant-pied  peuvent  s'opérer  sur  les  côtés,  vers  la 
plante  ou  le  dos  du  pied.  Les  latérales  sont  plus  fréquentes,  car  lorsque 
l'avant-pied  se  trouve  retenu  et  que  le  corps  est  renversé  en  arrière 
ou  latéralement,  les  os  de  la  deuxième  rangée  du  tarse,  en  se  dépla- 
çant, se  portent  plus  facilement  sur  les  côtés  du  pied  qu'en  haut  ou 
en  bas.  Le  voisinage  de  l'articulation  tibio-tarsienne  avec  celle  de  l'os 
cuboïde  et  scaphoïde,  qui  se  déplacent  ici,  pourrait  faire  penser  à  une 
luxation  du  pied  ;  mais  d'abord,  dans  les  luxations  de  l'avant-pied,  le 
calcanéum  et  l'astragale  conservent  leurs  rapports  naturels  avec  la 
jambe  ;  ensuite  les  malléoles  n'offrent  rien  d'anormal,  tandis  que  le 
contraire  a  lieu  dans  toute  espèce  de  luxation  du  pied  en  totalité.  Que 
l'avant-pied  soit  luxé  en  dedans,  en  dehors,  vers  la  plante  ou  vers  le 
dos  du  piecf,  il  sera  toujours  facile,  par  l'inspection  des  rapports  des 
malléoles  avec  le  calcanéum  et  l'astragale,  de  distinguer,  comme  ledit 
M.  Rognetta,  le  délogement  de  l'avant-pied  de  celui  du  pied  entier. 
Selon  l'auteur  que  je  viens  de  citer,  la  simple  inspection  de  l'avant- 
pied  luxé  suffit  pour  déterminer  le  sens  dans  lequel  la  luxation  est 
faite. 

Dans  la  seconde  espèce  de  luxation  du  calcanéum,  qui  est,  selon 
moi,  la  véritable  luxation  de  cet  os,  soit  que  la  tubérosité  antérieure 
du  calcanéum  ait  été  déplacée  en  dedans,  soit  qu'elle  l'ait  été  en 
dehors,  deux  ordres  de  symptômes  annoncent  la  luxation,  savoir  •  la 
proémmence  de  la  tubérosité  du  calcanéum  du  côté  interne  ou  externe 
du  pied,  et  la  disparition  partielle  de  la  tubérosité  postérieure  de  ce 
môme  os  avec  le  tendon  d'Achille.  Il  est  aisé  de  comprendre  que 
lorsque  le  calcanéum  se  trouve  déplacé  en  dedans,  la  cause  a  dû  agir 
sur  le  côté  interne  de  sa  tubérosité  postérieure,  et  repousser  celle-ci 
du  côté  externe  :  on  aperçoit  alors  le  tendon  d'Achille  entraîné  dans 
Je  même  sens  ;  la  tubérosité  postérieure  du  calcanéum  se  trouve  plus 
ou  moins  au  niveau  de  la  malléole  externe  et  un  peu  relevée  en  haut, 
tandis  que  la  tubérosité  antérieure  fait  saillie  au  côté  interne  du  pied 
et  au-devant  de  la  malléole  interne.  Les  apparences  contraires  ont 
'k'u  dans  le  délogement  en  dehors  de  la  partie  articulaire  du  calca- 
'i''um  (Hogrietta). 

Traitement.  —  La  réduction  de  l'avant-pied  s'opérera  en  pla 


fflr  :ip.'-v-i»r  


610  MALADIES  bliS  US. 

çanL  les  muscles  du  pied  et  de  la  jambe  dans  le  relàclicmenl,  en  fixant 
le  talon,  l'astragale  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  et  en  exerçant 
des  tractions  soutenues  pendant  longtemps  sur  la  partie  antérieure  du 
pied.  Ici  il  faut  que  des  mains  vigoureuses  agissent  de  manière  que 
les  quatre  derniers  doigts  de  chaque  main  soient  appliqués  sur  la 
plante,  tandis  que  les  pouces  portent  sur  le  dos  du  pied.  Pour  opérer 
la  coaptation,  le  chirurgien  imprimera  à  l'avanl-pied  un  mouvement 
de  rotation  opposé  au  sens  dans  lequel  cette  partie  du  pied  a  été  diri- 
gée par  le  déplacement,  s'il  n'a  lieu  que  sur  un  côté.  Si  la  luxation 
était  simplement  du  côté  plantaire  ou  dorsal,  il  faudrait  alors  joindre 
à  l'extension  directe  une  coaptation  convenable  avec  les  doigts,  les-  ; 
quels  presseraient  fortement  les  os  déplacés  pour  les  obliger  à  repren-  ; 
dre  leur  position  primitive.  Dans  les  cas  où  la  rédaction  serait  très  : 
difficile,  il  serait  utile  d'agir  à  la  fois  sur  les  deux  moitiés  du  pied,  en  ; 
les  tirant  en  sens  inverse,  ainsi  que  Monteggia  le  conseille.  Enfin,  si  la 
remise  de  l'avant-pied  à  sa  place  était  absolument  impossible,  il  fau- 
drait avoir  de  bonne  heure  recours  aux  machines  dont  on  se  sert  pour 
traiter  les  différents  pieds  bots.  La  réduction  de  la  seconde  espèce 
.  exige  une  autre  manœuvre.  Laissons  parler  A.  Paré  :  «  La  réduction, 
dit-il,  se  fera  en  tirant  et  poussant  les  os  en  leur  lieu  naturel  ;  laquelle 
est  assez  facile,  pourvu  qu'il  n'y  ait  grande  fluxion  et  inflammation. 
Quant  au  bandage  qu'on  y  fera,  il  faut  plus  presser  sur  le  mal  qu'en 
autre  part,  afin  d'expeller  le  sang  du  lieu  blessé  aux  parties  voi- 
sines, etc.  (1).  » 

Dans  un  cas  de  luxation  du  calcanéum  en  dedans,  rapporté  par 
A.  Cooper,  la  jambe  fut  pliée  sur  la  cuisse,  et  celle-ci  sur  le  bassin  à 
angle  droit  ;  ensuite,  en  prenant  d'une  main  le  métatarse,  de  l'autre 
le  talon  déplacé,  on  tira  doucement  dans  la  direction  de  la  jambe.  En 
attendant  le  chirurgien,  M.  Cline  appliqua  son  genou  contre  l'os 
déplacé,  et  toutes  les  parties  rentrèrent  à  leur  place  naturelle  ;  le  pied 
revint  à  l'état  normal.  Le  docteur  Green  rapporte  un  fait  pareil,  réduit 
aussi  facilement  (2). 

H\  Luxations  du  métatarse  sur  le  tarse.  —  L'étendue,  la  solidité 
de  ces  articulations,  leur  peu  de  mobilité  et  la  force  des  ligaments, 
avaient  fait  nier  ces  luxations  :  cependant  Sanson  en  rapporte  deux 
cas  observés  par  Dupuytren  ;  le  Bulletin  de  la  Société  matomique 
(octobre  1837)  en  contient  un  troisième.  M.  Robert  Smith  a  présenté  à 
la  Société  de  chirurgie  de  Dublin  un  dessin  qui  représente  un  dépla- 
cement de  cette  nature  qu'il  avait  observé.  Enfin  vient  le  fait  de 
M.  Mazet  que  jo  forai  connaître  avec  queUiuos  délaiis.  La  première 

(1)  OEuvres  complètes  cVAmbroiso  Paré,  nouvelle  édition  Taris,  1840,  1.  II, 
1).  389. 

(2)  A.  Cooper,  On  dislocations,  p.  339,  cl  /)/c«.  de  Fahre.  nrl.  Pir:it. 
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observation  do  Dupuytren  a  pour  sujet  une  l'emine  qui ,  «  cliargée 
d'un  pesant  fardeau,  tomba  en  "Uvant  de  telle  sorte  que  son  pied  sup- 
porta tout  le  poids  du  corps  ;  c'est  à  l'instant  où,  pour  prévenir  la 
chute,  elle  ramena  le  corps  en  avant  sur  le  pied,  que  survint  le  dépla- 
cement. Dans  cette  circonstance  la  jambe  était  fléchie,  le  talon  forte- 
ment relevé  et  maintenu  lixe  par  la  contraction  des  muscles  jumeaux 
et  soléaires  ;  le  pied  dut  n'appuyer  sur  le  sol  que  par  sa  moitié  anté- 
rieure. La  deuxième  observation  est  celle  d'un  jeune  homme  de  vingt- 
cinq  ans  qui,  dans  un  état  d'ivresse,  sauta  dans  un  fossé  de  douze  pieds 
de  profondeur  et  tomba  sur  la  j)ointe  des  pieds  ;  la  luxation  eut  lieu 
des  deux  côtés  (1).  » 

Le  sujet  de  l'observation  présentée  à  la  Société  anatomique  par 
M.  Mazet  est  un  jeune  homme  vigoureux,  sur  le  devant  du  pied 
duquel  passa  une  roue  de  charrette  pesamment  chargée  ;  il  tomba  et 
ne  put  se  relever.  Le  pied  étant  fixé  par  la  roue  et  le  sujet  tombant  à 
la  renverse,  le  poids  du  corps  a  imprimé  un  mouvement  forcé  d'exten- 
sion du  pied  qui  a  ouvert  en  haut  les  articulations  tarso-métatar- 
siennes;  la  luxation  a  eu  lieu  dans  ce  sens.  Le  malade  znourut.  La 
dissection  du  pied  montra,  avec  les  désordres  des  parties  molles,  une 
luxation  de  tous  les  métatarsiens  dans  leur  articulation  tarsienne  ;  mais 
ils  n'étaient  pas  déplacés  en  masse  vers  le  même  point  et  ne  conser- 
vaient pas  leurs  connexions  normales  les  uns  avec  les  autres.  Cette 
union  réciproque  n'avait  heu  que  pour  les  second,  troisième  et  qua- 
trième métatarsiens  ;  ils  étaient  transportés  sur  le  tarse  et  reposaient 
sur  les  cunéiformes.  Des  deux  autres  métatarsiens,  le  premier  était 
luxé  en  dedans  contre  la  face  interne  du  premier  cunéiforme,  le  cin- 
quième avait  tourné  sur  son  axe  et  était  fracturé  à  son  extrémité  pos- 
térieure. 

C'est  là  l'observation  la  plus  authentique,  puisque  la  dissection  a 
constaté  le  déplacement  ;  mais  on  remarquera  que  c'était  plutôt  un 
écrasement  du  pied  que  toute  autre  chose  ;  car,  outre  les  dégâts  consi- 
dérables des  parties  molles,  il  y  avait  une  fracture  d'un  des  méta- 
tarsiens. 

Selon  Sanson,  rien  de  plus  facile  que  de  reconnaître  les  luxations 
du  métatarse  sur  le  tarse  :  «  1«  Raccourcissement  du  pied  de  plusieurs 
lignes,  lequel  est  dù,  soit  au  chevauchement  des  os,  soit  à  l'obliquité 
des  orteils  et  du  métatarse  ;  2"  sur  la  face  dorsale,  saillie  de  plus  d'un 
demi-pouce  de  hauteur,  dirigée  en  travers,  et  formée  par  l'extréTuitc! 
postérieure  des  métatarsiens,  plus  prononcée  en  dedans  qu'en  dehors, 
et  sur  laquelle  on  peut  reconnaître  les  longueurs  dilférentes  de  chacun 
de  ces  os;  3"  derrière  elle,  enfoncement  très  prononcé  qui  peut  aisé- 


(1)  Dlclionnnire  dp.  méd.  et  rhir,  pratique»,  nri.  LrXA'nox. 
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ment  loger  un  doigt  placé  en  travers  ;  U°  disparition  de  la  concavitr 
du  pied,  qui  est  remplacée  par  une  surface  plane,  due  à  l'abaissement 
des  os  du  tarse  (1).  » 

Sanson  pense  que  lorsque  cette  luxation  est  récente,  son  pronostic 
est  peu  grave,  car  la  réduction  n'offre  pas  de  grandes  difficultés  ;  mais 
si  elle  est  abandonnée  à  elle-même  pendant  un  temps  même  assez 
court ,  [il  est  impossible  de  la  réduire.  C'est  ce  qui  arriva  au  second 
malade  observé  par  Dupuytren.  Il  n'entra  à  l'Hôtel-Dieu  que  trois 
semaines  après  l'accident  ;  les  efforts  de  réduction  les  mieux  dirigés 
furent  sans  résultats  ;  le  malade  sortit  avec  sa  double  difformité,  qui 
lui  permit  cependant  de  marcher  assez  bien. 

La  contre-extension  se  fait  sur  la  jambe  fléchie ,  à  sa  partie  infé  - 
rieure  ;  on  dispose  un  lacs  dont  les  chefs  sont  ramenés  en  arrière. 
L'extension  s'opère  par  un  autre  lacs  fixé  à  la  partie  la  plus  antérieure 
du  pied  ;  dès  que  les  ligaments  commenceront  à  céder  ,  le  chirurgien 
pressera  en  sens  opposé,  avec  les  deux  mains ,  sur  les  deux  faces  du 
pied,  pour  faire  rencontrer  le  tarse  avec  le  métatarse.  Il  faut  surveil- 
ler le  pied,  user  d'abord  des  répercussifs  ;  mais  on  ne  tardera  pas 
à  employer  les  antiphlogistiques  si  l'inflammation  se  montre  un  peu 
vive. 

P.  Luxation  des  orteils.  —  Ces  appendices  offrent  peu  de  prise  aux 
agents  extérieurs  et  sont  abrités  par  les  chaussures  ;  donc  très  peu  de 
ces  luxations.  A.  Cooper  en  cite  un  cas  qui  avait  été  méconnu.  La 
réduction,  après  trois  mois,  fut  impossible. 

D'ailleurs,  les  luxations  des  orteils  au  point  de  vue  pratique  offî^ent 
peu  de  différences  avec  les  luxations  des  doigts  que  j'ai  déjà  décrites. 

M.  Laugier,  en  1840,  fit  quelques  remarques  sur  les  luxations  du 
gros  orteil  avec  issue  de  la  tête  du  premier  métatarsien  (2).  Je  vais  eu 
donner  un  court  extrait  :  La  cause  est  la  chute  sur  la  pointe  du  pied 
d'un  corps  lourd  ou  la  chute  du  corps  portantsur  le  gros  orteil.  Celui- 
ci  est  dirigé  en  dehors,  la  tête  du  métatarsien  fait  saillie  en  dedans. 
Les  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  du  gros  orteil,  fortement  en- 
traînés en  dehors ,  le  séparent  du  premier  métatarsien  et  laissent  un 
vide  dans  lequel  le  sang  s'épanche.  Sur  cinq  de  ces  luxations,  trois 
ont  été  avec  phlegmon  et  abcès  graves  du  dos  du  pied,  lequel  fut 
dénudé  chez  un  malade  qui  eut  une  gangrène.  Une  infection  puru- 
lente tua  un  autre  blessé. 

On  a  pensé  à  la  résection  de  la  tête  du  métatarsien.  Sans  la  rejeter, 
M.  Laugier  a  préféré  la  réduction.  Mais  il  fait  une  incision  préventive 
sur  le  dos  du  pied  pour  conjurer  le  phlegmon,  pour  vider  le  pus  s'il 
s'en  forme,  pour  évacuer  le  saiig  qui  s'est  amassé  en  foyers. 

(l)  D  clionnaire  de  méd.  et  chir.  pratiques. 
2)  IhiUplin  rhirtirginni ,  I.  \. 
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ARTICLE  III. 

Xiésions  vitales  des  articulations. 

Les  lésions  vitales  des  articulations  se  rapportent  surtout  aux  par- 
ties molles;  ce  qui  a  trait  à  l'ostéite,  à  la  carie,  à  la  nécrose  articulaires, 
se  trouve  dans  la  première  partie  de  cette  section. 

§  1.  —  Inflammations  des  articulations. 

La  plupart  des  inflammations  articulaires  sont  surtout  du  ressort 
de  la  pathologie  interne  proprement  dite  :  ainsi  on  sait  que  la  goutte 
et  surtout  le  rhumatisme  sont  considérés  comme  des  arthrites  ordi- 
naires; d'autres  n'admettent  l'inflammation  que  comme  élément  se- 
condaire de  la  maladie.  Je  laisse  ce  point  litigieux  aux  médecins.  Je 
n'ai  ici  à  exposer  l'arthrite  que  dans  ce  qu'elle  a  de  plus  général,  afin 
d'éviter  des  répétitions  quand  j'en  serai  aux  effets  de  cette  phlegmasie, 
et  de  ne  pas  mériter  un  reproche  portant  sur  une  omission  que  quel- 
ques lecteurs  auraient  pu  considérer  comme  grave. 

ARTHRITE. 

Causes.  —  Les  plaies  qui  pénètrent  dans  les  articulations  consti- 
tuent la  cause  la  plus  directe,  la  plus  puissante,  j'ajouterai  la  plus  fu- 
neste de  l'arthrite.  Les  coups,  les  chutes,  les  fractures,  les  entorses, 
les  luxations,  enfin  toutes  les  violences  peuvent  occasionner  cette  in- 
flammation. Viennent  ensuite  les  maladies  des  tissus  qui  environnent 
l'articulation,  ainsi  toutes  les  phlegmâsies  et  les  ulcères  qui  s'étendent 
en  profondeur.  Les  corps  étrangers  formés  autour  ou  dans  les  arti- 
culations peuvent  donner  lieu  à  l'arthrite.  Il  faut  ajouter  aujourd'hui 
les  injections  qu'on  pratique  dans  les  articulations.  Du  pus  sécrété 
dans  les  environs  peut  être  versé  dans  l'article  après  une  ulcération 
de  la  capsule  de  la  synoviale  et  enflammer  celle-ci ,  comme  du  pus 
sécrété  dans  l'épaisseur  des  parois  thoraciques  tombe  quelquefois 
dans  la  plèvre  et  l'enflamme,  car  la  nature  n'est  pas  aussi  prévoyante 
que  les  naturistes  absolus  veulent  bien  le  dire,  et  les  abcès  des  parois 
de  la  poitrine  ne  s'ouvrent  pas  toujours  sur  la  peau.  Il  peut  aussi  se 
former  des  arthrites  même  très  aiguës,  dans  les  cas  d'infection  puru- 
lente à  la  suite  de  la  phlébite. 

J'ai  déjà  dit  que  des  tubercules  formés  dans  les  extrémités  osseuses 
perforent  quelquefois  les  cartilages,  entrent  dans  l'articulation  pour 
déterminer  une  arthrite,  comme  le  tubercule  pulmonaire  perce  quel- 
quefois la  plèvre  et  l'enflamme. 

J  ai  déjà  rapporté  un  cas  do  gangrène  du  membre  inférieur,  d(Uor- 
miué  par  la  pàlede  Vieimo  qui  perfora  l'articulation  tibio-larsiennc, 
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Ici,  comme  on  le  pense  bien,  l'arthrite  fut  d'abord  portée  à  son 
summum  d'intensité. 

Après  cette  arthrite  par  causes  plus  ou  moins  directes,  viennent  les 
inflammations  articulaires  qui  se  hent  à  la  gonorrhée  (1),  aux  suites  de 
couches  ou  au  cathétérisme;  enfin  l'arthrite  dite  spontanée,  c'est-à-dire 
celle  dont  la  cause  ne  peut  être  reconnue.  Toutes  les  articulations 
peuvent  s'enflammer,  mais  l'arthrite  que  le  chirurgien  est  le  plus  sou- 
vent appelé  à  traiter  porte  sur  l'articulation  fémoro-tibiale, 

Syiiiistôities  et  variétés.  —  Il  y  a  une  grande  différence  entre 
l'arthrite  avec  synovite  et  l'arthrite  qui  ne  consiste  qu'en  une  inflam- 
mation des  ligaments  ou  des  tissus  plus  extérieurs.  Tout  est  plus  grave 
et  plus  prompt  dans  l'inflammation  de  la  synoviale;  on  pourra  le  consta- 
ter à  la  suite  des  plaies  pénétrantes,  à  la  suite  de  l'introduction  du  pus 
et  de  la  matière  tuberculeuse  dans  l'articulation.  Quand  les  tissus  exté- 
rieurs sont  seulement  enflammés  ou  irrités  par  des  coups  portés  sur 
l'articulation,  quand  l'inflammation  est  extra-capsulaire,  ces  phéno- 
mènes morbides  se  passent  en  dehors  de  la  synoviale,  et  alors  ils 
suivent  le  cours  des  inflammations  ordinaires  ;  si  l'irritation  gagne 
alors  la  synoviale,  il  y  a  toujours  plus  de  lenteur  et  moins  de  gravité 
dans  cette  inflammation  secondaire.  La  synovite  est  bien  plus  fré- 
quente à  la  suite  des  distensions,  des  frottements  intérieurs  des  arti- 
culations, qu'à  la  suite  des  coups  ;  car,  dans  le  premier  cas,  la  syno- 
viale a  été  plus  ou  moins  froissée. 

Si ,  comme  le  pensent  quelques  pathologistes ,  la  synoviale  était 
enflammée  dans  le  rhumatisme,  celui-ci  serait  cerainement  plus  sou- 
vent mortel  ;  les  autopsies  qui  ont  montré  des  suppurations  de  la  sy- 
noviale à  la  suite  des  rhumatismes  sont  des  arguments  en  faveur  de 
ce  que  j'avance,  puisque  ces  rhumatismes  ont  une  terminaison  fatale. 
Ceux  qui  ordinairement  se  terminent  d'une  façon  plus  heureuse,  sont 
ceux  qui  se  bornent  aux  tissus  fibreux  ou  dans  lesquels  la  synoviale 
n'est  que  légèrement  irritée  ;  mais  une  fois  cette  membrane  enflammée 
au  degré  de  la  suppuration,  il  y  a  de  grandes  chances  de  mort. 

L'arthrite ,  comme  on  l'a  vu  à  la  suite  des  plaies  pénétrantes ,  ne 
débute  pas  immédiatement  après  l'action  de  la  cause;  il  peut  se  passes- 
quelques  jours  avant  l'apparition  des  phénomènes  inflammatoires 
locaux;  ceux-ci  peuvent  même  être  précédés  par  des  phénomènes 
sympathiques  analogues  à  ceux  du  rhumatisme  :  frissons ,  malaise, 
anorexie,  etc.  Mais  bientôt  l'articulation  est  très  gênée  dans  ses  mou- 
vements et  la  douleur  survient;  elle  s'étend  à  toute  l'articulation  et 
même  quelquefois  au  delà ,  mais  elle  est  ordinairement  plus  vive  sur 
un  point.  La  pression  et  surtout  les  mouvements  l'exaspèrent.  Elle  se 

(1)  Voyez  Foucarl,  Quelqncs  considérations  sxtr  l'arthrite  blennorrhagiqtte. 


AUTUlUTli.  615 

prolonge  quelquefois  avec  toute  son  intensité  pendant  des  semaines 
entières,  et  cette  intensité  est  telle  que  des  cris  sont  arrachés  au  malade 
par  le  moindre  mouvement,  quelquefois  par  l'ébranlement  de  la  maison 
qu'il  habite  :  ainsi  l'ébranlement  causé  par  une  grosse  voiture  qui 
passe  dans  la  rue.  On  a  observé  ce  phénomène  dans  des  cas  d'arthrite 
envahissant  certaines  articulations  déjà  affectées  de  tumeur  blanche. 
La  peau  ne  change  pas  toujours  de  couleur;  elle  est  tendue,  luisante. 
La  tuméfaction  est  plus  ou  moins  considérable;  elle  peut  varier  dans 
le  cours  de  la  maladie,  disparaître,  en  partie,  pour  se  reproduire  avec 
le  même  développement,  ou  devenir  même  plus  considérable.  Ce 
sont  les  liquides  infiltrés  dans  les  enveloppes  de  l'articulation  ou  épan- 
chés dans  la  synoviale  qui  donnent  lieu  à  la  tuméfaction.  Le  plus 
souvent  ces  deux  états  existent.  Si  l'épanchement  s'opère  d'abord,  on 
peut  constater  de  la  fluctuation.  S'il  y  a,  en  même  temps,  infiltration 
des  parois  articulaires  avec  production  de  lymphe  plastique ,  la  fluc- 
tuation est  plus  obscure;  il  peut  n'y  avoir  qu'une  fausse  fluctuation. 
D'ailleurs,  la  forme  et  la  consistance  de  la  tumeur  doivent  néces- 
sairement être  inégales,  les  points  de  l'articulation  où  se  trouvent 
des  os  sont  nécessairement  moins  saillants  et  plus  durs,  ceux  où  le 
tissu  fibreux  est  épais  résistent  plus  que  là  où  la  synoviale  est  faible- 
ment soutenue.  La  chaleur  de  la  jointure  est  en  rapport  avec  l'inten- 
sité de  l'inflammation.  Quelquefois  on  peut  constater  une  espèce  de 
crépitation,  un  bruit  de  cuir  neuf,  comme  dans  les  inflammations  des 
séreuses,  comme  dans  certaines  pleurésies. 

Les  articulations  enflammées  ont  une  remarquable  tendance  à 
prendre  une  position  déterminée,  celle  qui  établit  un  équilibre  entre 
les  liens  distribués  autour  de  la  jointure  pour  qu'il  n'y  en  ait  aucun 
de  distendu.  Cette  position  moyenne  est  prise  instinctivement  par  les 
malades,  parce  que  les  parties  étant  moins  tiraillées,  les  surfaces  arti- 
culaires moins  serrées,  les  douleurs  sont  moindres. 

Quelquefois  il  ne  faut  pas  plus  de  quatre  ou  cinq  jours  pour  que 
l'arthrite  sur-aiguë  ait  parcouru  toutes  ses  périodes.  L'arthrite  de 
(;ause  externe  suit  rarement  une  marche  chronique  quand  le  sujet  n'est 
ni  scrofuleux  ni  rhumatisé  :  seulement,  si  la  cause  a  été  légère  et  si  la 
synoviale  n'a  pas  été  complètement  enflammée,  quoique  le  gonflement 
ne  soit  pas  moins  considérable ,  le  malade  éprouve  des  douleurs  rnoins 
vives  ;  il  a  moins  de  fièvre,  la  rougeur  ne  s'aperçoit  que  par  transpa- 
rence, et  peu  à  peu  on  voit  les  symptômes  diminuer,  l'articulation  se 
mouvoir  un  peu,  puis  reprendre  tous  ses  mouvements.  Ceci  prouve 
qu'elle  n'a  pas  suppuré,  car  si  du  pus  a  été  l'ormé  dans  la  synoviale,  la 
rémission  n'a  pas  lieu;  la  distension  delà  synoviale  occasionne  alors  des 
accidents  du  côté  du  cerveau  et  de  l'appareil  digestif  auxquels  les  ma- 
lades succombent  souvent.  Quelquefois  l'articulation  éprouve  une  solu- 
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tion  de  continuité  à  la  faveur  de  laquelle  le  pus  passe  de  la  synoviale 
dans  les  tissus  environnants.  Selon  la  nature  de  ce  liquide,  cette  cir- 
constance est  favorable  ou  non  :  s'il  conserve  encore  des  caractères 
de  la  sérosité,  répandu  dans  le  tissu  cellulaire,  il  sera  aksorbé,  la  gué- 
rison  aura  lieu  avecroideur  plus  ou  moins  prononcée  de  l'articulation. 
MM.  Velpeau  et  Parmcntier  connaissent  des  cas  de  cette  nature.  Si  le 
pus  sorti  de  l'articulation  est  de  mauvaise  nature  et  abondant,  il  fuse 
dans  les  interstices  musculaires  et  cause  de  graves  désordres. 

La  gangrène  est  une  terminaison  possible  de  l'artbrite  :  «  J'en  ai  vu 
deux  exemples:  l'un  ne  sortira  jamais  de  ma  mémoire.  Le  sujet,  âgé 
de  quinze  à  seize  ans,  avait  eu  l'articulation  tibio-tarsienne  déchirée. 
Entré  à  l'hôpital  de  Tours,  en  1817,  et  confié  aux  soins  de  M.  Gou- 
raud,  il  fut  pris  de  douleurs  si  atroces,  et  s'abandonna  à  des  cris,  à  des 
lamentations  si  pénétrantes,  qu'aucun  malade  ne  voulait  rester  dans 
la  salle.  Rien ,  absolument  rien  ne  put  le  soulager,  et  la  gangrène 
s'empara  de  son  pied  l'avant-veille  de  sa  mort  (l).  » 

L'arthrite  qui  est  sous  l'influence  de  lablennorrhagie  est  bien  moins 
douloureuse;  elle  se  développe  quelquefois  avec  une  rapidité  surpre- 
nante; je  l'ai  observée  chez  des  femmes  après  les  injections  vaguiales 
avec  le  sulfate  de  zinc.  Elle  disparaît  quelquefois  avec  la  même  rapi- 
dité qui  l'a  vue  naître;  elle  se  déplace  facilement,  et  elle  récidive  avec 
facilité.  Il  est  des  individus  qui  ont  des  arthrites  toutes  les  fois  qu'ils 
contractent  une  blennorrhagie.  Cette  espèce  d'arthrite  peut  per- 
sister assez  pour  causer  une  tumeur  blanche.  On  a  accusé  ici  le 
cubèbe  et  le  copahu  ;  mais  ces  modificateurs  ne  les  produisent  pas 
plus  souvent  et  pas  autrement  que  tout  moyen  qui  supprime  brus- 
quement la  blennorrhagie  ;  d'ailleurs,  quelquefois  on  voit  survenir 
les  mêmes  arthrites  quand  le  sujet  n'a  subi  aucun  traitement.  C'estsur- 
tout  quand  il  s'est  exposé  au  froid  et  qu'il  a  eu  des  rhumatismes. 

L'arthrite  suite  de  couches  est  peu  douloureuse  et  suscite  peu  de  réac- 
tion ;  elle  naît  moins  souvent  d'une  manière  aussi  brusque  que  la  pré- 
cédente; il  y  a  dans  la  tumeur  un  certain  empâtement  qui  la  dis- 
tingue de  la  simple  hydarthrose  ;  elle  peut  également  donner  lieu  à  une 
tumeur  blanche  ;  elle  se  termine  plus  souvent  d'une  manière  favo- 
rable. 

M.  Velpeau  a  observé  trois  fois  l'arthrite  qui  survient  o/wès  le  cathé- 
térisme;  il  cite  M.  Moflait  'qui  fait  mention  d'un  cas  de  ce  genre  (2). 
Deux  des  malades  de  M.  Velpeau  ont  succombé;  le  troisième  a  été  eu 
proie  à  de  graves  accidents,  et  en  a  été  quitte  pour  une  ankylose.  L'un 
d'eux  était  pris  d'un  violent  accès  de  fièvre  chaque  fois  qu'on  tentait 

(1)  Velpeau,  Diclionnairo  eu  30  voliunes,  nouvelle  cdilioii. 
'.'2)  Thèses  de  Paris,  1810,  n"  13. 


AiaaRITIÎ.  y  l'y 

d'introduire  une  bougie  dans  l'urètre;  après  une  tentative,  lu  lièvre 
fut  suivie  d'une  vive  douleur  à  l'articulation  tibio-tarsienne,  qui  s'en- 
llamma.  L'arthrite  qui  survient  à  la  suite  de  l'infection  purulente  est 
la  plus  grave  ;  je  l'ai  observée  avec  une  acuité  extrême  chez  l'individu 
dont  il  a  déjà  été  parlé ,  et  que  j'ai  guéri.  (Voyez  la  section  des  mala- 
dies des  veines.) 

F  Après  cette  arthrite,  la  plus  dangereuse  est  celle  qui  suit  une  plaie 
pénétrante.  Comme  je  l'ai  déjà  dit,  ce  qui  peut  arriver  alors  de  plus 
heureux  au  malade,  c'est  uneankylose.  L'arthrite  qui  est  occasionnée 
par  un  épanchement  purulent  ou  par  l'introduction  dans  l'articulation 
de  la  matière  tuberculeuse  doit  être  des  plus  graves;  car  à  ces  inflam- 
mations de  la  synoviale  se  joint  l'altération  des  os  ou  des  autres  tissus 
environnants  qui  ont  produit  les  tubercules  ou  le  pus.  Les  arthrites 
des  femmes  en  couches  et  les  arthrites  blennorrhagiques  sont  bien 
moms  graves,  surtout  si  elles  sont  traitées  convenablement. 

Diagnostic.  —  L'arthrite  ne  peut  guère  être  confondue  avec  une 
autre  maladie.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  parlé  d'une  périosiite 
qui  pourrait  la  simuler;  je  n'ai  pas  compris  cette  subtilité. 

Pronostic.  —  En  décrivant  les  symptômes  et  en  désignant  les 
variétés  de  l'arthrite,  j'ai  nécessairement  établi  les  différences  que  cha- 
cune d'elles  apporte  au  pronostic.  Dans  tous  les  cas ,  on  sera  très 
réservé  quand  il  faudra  se  prononcer  sur  une  arthrite,  car  elle  est  de 
cause  interne  et  alors  elle  est  compliquée  et  se  reproduira  ;  ou  elle  est 
de  cause  externe  traumatique,  comme  on  le  dit,  et  dans  ce  cas  elle  est 
extrêmement  grave  ;  car  si  le  malade  guérit,  ce  ne  sera  qu'aux  dépens 
des  fonctions  de  la  jointure. 

Anatomie  patlioloji^ique.  —  L'arthrite  traumatique  étant  le 
type  des  inflammations  articulaires,  j'exposerai  avec  quelques  détails 
les  lésions  anatomiques  qui  la  caractérisent. 

Si  le  malade  a  succombé  peu  de  temps  après  une  blessure  de  l'arti- 
culation, il  n'y  a  d'appréciable  que  l'altération  du  liquide  contenu 
dans  l'articulation;  il  est  trouble,  séreux  et  de  couleur  citrine.  Dans 
une  période  plus  avancée,  la  face  interne  de  la  synoviale  a  perdu  son 
poh  ;  elle  est  rugueuse  et  recouverte,  en  partie,  par  une  couche  d'une 
matière  mucoso-albumineuse  coagulable.  A  la  troisième  période,  la 
synoviale  paraît  plus  épaisse;  le  tissu  cellulaire  sous-jaccnt  est  évi- 
demment engorgé,  le  liquide  contenu  est  puriforme;  plus  tard  c'est 
un  véritable  pus.  La  surface  de  la  synoviale  n'a  plus  les  caractères 
d  une  membrane  appartenant  à  l'ordre  des  séreuses  :  elle  est  plutôt 
analogue  à  une  muqueuse  par  le  velouté  qu'elle  présente,  par  les  pe- 
tits grains  ou  stries  rouges  dont  elle  est  parsemée  ;  elle  est  intimement 
'  "Mtbndue  avec  les  tissus  sous-jacents  ;  elle  est,  comme  on  le  dit,  lar- 
'liicee,  mais  non  sur  tous  les  points,  car  il  en  est  qui  sont  jaunâtres  cl 
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comme  graisseux.  Ces  altérations  se  rencontrent  sur  les  points  de  la 
synoviale  en  rapport  avec  les  capsules  ;  elles  s'arrêtent  où  commencent 
les  cartilages  :  ceux-ci  sont  amincis,  ramollis ,  détruits,  ulcérés.  Des 
auteurs,  M.  Velpeau  entre  autres,  n'admettant  pas  l'organisation  des 
cartilages,  leur  ulcération  est  rejetée  par  eux  ;  les  pertes  de  substance 
qu'ils  éprouvent  seraient  considérées  comme  une  espèce  d'exfoliation. 
Quoi  qu'il  en  soit ,  au-dessous  du  cartilage  altéré  apparaît  un  tissu 
rouge  fongueux  qui  serait  dû,  selon  M.  Gerdy,  au  développement  d'un 
tissu  sous-cartilagineux  rudimentaire  à  l'état  sain. 

La  destruction  du  cartilage  s'opère  de  la  circonférence  au  centre. 
Quand  la  guérison  a  lieu,  il  se  reproduit,  ou  plutôt  la  couche  la  plus 
superficielle  de  l'os  subit  une  espèce  d'éburnation  qui  remplace  le 
cartilage.  Dans  une  période  plus  avancée,  la  synoviale  se  ramollit, 
devient  pulpeuse,  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  participe  à  cette  alté- 
ration ;  les  ligaments  perdent  aussi  leur  couleur,  leur  consistance,  ils 
deviennent  comme  gélatineux  ;  les  os  eux-mêmes  participent  au  mal  : 
ilsedéveloppeune  ostéite,  quelquefois  une  vraiecarie.  Quand  la  maladie 
s'est  terminée  heureusement,  on  constate  l'ankylose  avec  ses  variétés: 
il  en  sera  question  dans  un  prochain  article.  L'anatomie  pathologique 
de  l'arthrite  sera  complétée  quand  il  sera  question  des  tumeurs  blan- 
ches qui  se  hent  si  intimement  aux  phlegmasies  des  articulations. 

Ti-aiteinent.  —  Le  traitement  de  l'arthrite  doit  avoir  les  plus 
grandes  analogies  avec  celui  des  plaies  pénétrantes  ;  car,  à  la  suite  de 
ces  plaies,  c'est  l'arthrite  qu'on  cherche  à  prévenir,  c'est  elle  qu'on 
combat.  Les  émissions  sanguines  doivent  être  placées  au  premier  rang, 
surtout  avant  l'établissement  de  la  suppuration.  Quana  la  réaction  et 
la  douleur  sont  vives,  on  est  quelquefois  obligé  de  pratiquer  jusqu'à 
trois  saignées  générales,  si  le  sujet  est  jeune  et  robuste  :  dans  lesinteiv 
valles,  il  ne  faut  pas  négliger  les  saignées  locales;  elles  seront  faites 
d'abord  par  les  sangsues,  puis  par  les  ventouses  ;  il  vaut  inieux  es 
appliquer  surl'articulation  même  que  dans  les  environs.  D'abord,  les 
sangsues  seront  mises  en  grand  nombre  :  60  si  c'est  une  grande  arti- 
culation; on  descend  ensuite  jusqu'à  10.  Si  l'on  veut,  comme  le  lait 
M  Gama,  employer  les  sangsues  d'une  manière  continue  pendant 
trente,  quarante-]iuit  heures,  il  faut  un  soin  extrême  pour  remplacer 
à  temps  les  sangsues  qui  tombent.  .  ^  •     •    i  i 

M.  Gensoul  a  renouvelé  la  saignée  locale  de  Marc  A.  Severm,  lequel 
ouvrait  les  veines  rampant  sur  l'articulation  malade. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  réfrigérants  dout  j'ai  parle  dans  c  pré- 
cédent paragraphe.  Le  vésicatoire  trouve  sa  place  ici  ;  selon  M.  \el- 
neau  il  le  faudra  très  large.  Je  recommande  encore  de  ne  pas 
négliger,  surtout  dans  les  premiers  temps,  les  émissions  sangmnes, 
quelle  que  soit  la  confiance  accordée  au  vésicatoire.  Je  ne  sais  si  1  on 
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oserait  tenter  Ja  compression  dans  les  premiers  tejnps  de  l'arthrite  ; 
la  vivacité  des  douleurs,  les  difficultés  do  comprimer  régulière- 
ment une  région  aussi  inégale  qu'une  articulation,  feront  souvent 
reculer  un  praticien  sage.  La  période  d'acuité  passée,  on  peut  en  venir 
à  ce  moyen  et  employer  les  bandelettes  agglutinatives  aidées  d'un 
bandage  méthodiquement  appliqué. 
K     Les  narcotiques,  soit  à  l'intérieur,  soit  en  topiques,  peuvent  avoir 

■  les  meilleurs  effets,  surtout  chez  les  enfants.  C'est  un  avantage  énorme 

■  que  de  supprimer  ou  de  calmer  la  douleur  dans  les  cas  d'arthrite.  J'ai 
des  faits,  par  devant  moi,  qui  me  font  accorder  la  plus  grande  con- 
fiance à  l'onguent  mercuriel  par  onctions  à  très  haute  dose,  par  épais- 
ses couches,  et  cela  à  la  période  la  plus  aiguë.  Je  ne  connais  pas  de 
meilleur  sédatif.  Encore  ici  ce  sont  les  enfants  qui  tirent  le  plus  grand 
profit  de  ces  moyens ,  et  cela  sans  être  exposés  à  un  grand  inconvé- 
nient, à  la  salivation. 

Quand  on  s'est  assuré  de  la  présence  du  pus  dans  l'articulation,  on 
doit  lui  donner  issue  si  l'on  remarque  que  son  séjour  entretient  les  ac- 
cidents :  ici  encore  les  petites  incisions  multiples  valent  mieux  qu'une 
seule  et  large  incision.  Il  n'est  nullement  nécessaire  d'appliquer  la 
jnéthode  sous-cutanée.  J'avoue  que  je  suis  très  tenté  de  conseiller  le 
débridement  de  l'articulation  à  la  période  la  plus  aiguë.  On  ne  devra 
pas  négliger  les  modificateurs  internes  ;  il  faudra  tenir  le  ventre  libre, 
et  quand  il  n'y  aura  pas  de  signes  évidents  d'une  inflammation  gastro- 
intestinale, on  fera  bien  d'administrer  quelques  purgatifs  ;  ils  sont 
avantageux  dans  presque  toutes  les  maladies  des  articulations. 

Avant  tout,  il  faut  chercher  à  immobiliser  l'articulation.  J'ai  parlé 
de  l'attitude  que  le  malade  prenait  instinctivement,  attitude  qui  est 
ordinairement  une  demi-flexion,  mais  qui,  peu  à  peu,  et  malgré  le 
malade,  va  jusqu'à  une  flexion  très  prononcée.  La  première  attitude 
soulage  instantanément  le  malade  au  moment  où  il  la  prend,  mais  le 
calme  ne  dure  pas  toujours.  D'ailleurs,  on  peut  être  dans  l'impossibi- 
lité de  changer  cette  position;  elle  est  longtemps  conservée  si  la  gué- 
rison  a  lieu  par  ankylose.  On  observe  alors  une  difl'ormité  qui  peut 
devenir  très  gênante.  Le  praticien  devra  donc  faire  tous  ses  eff'orts 
pour  fixer  le  membre  dans  une  position  convenable,  et  le  meilleur 
moyen  de  contention  sera  une  gouttière  en  fil  de  fer  très  bien  garnie 
de  ouate.  Le  malade  quelquefois  poussera  des  cris  quand  on  voudra  lui 
faire  changer  de  position  pour  le  soumettre  cà  la  gouttière,  mais  il  s'y 
habitunra  peu  à  peu.  D'ailleurs,  si  le  malade  avait  déjà  pris  une 
inflexion  fâcheuse,  on  pourrait  le  placer  d'abord  dans  une  gouttière 
brisée  par  une  charnière.  Celte  gouttière  représenterait  deux  plans 
incliné.s  qu'on  ramènerait  bientôt  à  un  seul  plan  pour  placer  le 
membre  dans  l'extension.  Il  est  bien  entendu  (jue  je  parle  du  iT»pnd)n' 
inférieur. 
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ARTICLE  IV. 

Bydartbrose. 

L'accumulation  d'un  liquide  plus  ou  moins  aqueux  dans  une  arti- 
culation est  un  phénomène  qui  se  rattache  à  presque  toutes  les  mala- 
dies articulaires.  Comme  toutes  les  autres  hydropisies,  s'il  est  vrai  que 
celle-ci  n'est  le  plus  souvent  qu'un  symptôme,  il  est  constant  aussi 
qu'elle  peut,  comme  on  le  dit,  être  essentielle,  c'est-à-dire  que  quel- 
quefois l'accumulation  du  liquide  est  la  seule  circonstance  appréciable 
et  celle  qui  dirige  la  thérapeutique. 

Causes.  —  Les  sujets  les  plus  exposés  à  cette  maladie  sont  lym- 
phatiques, à  articulations  lâches,  mal  nourris,  mal  logés.  On  répète  avec 
Bichat  et  autres  que  l'hydarthrose  est  produite  par  un  défaut  d'équi- 
libre entre  l'exhalation  et  l'absorption.  Boyer  paraît  satisfait  de  cette 
explication  qu'il  reproduit  avec  complaisance  :  il  répète ,  avec  non 
moins  de  confiance ,  que  lorsque  c'est  l'exhalation  qui  est  exagérée, 
l'hydarthrose  se  développe  rapidement  sous  forme  aiguë,  tandis  que 
lorsque  l'hydropisie  articulaire  est  due  à  un  défaut  d'absorption,  elle 
se  forme  lentement  et  par  degrés  (1).  M.  Bonnet  varie  l'expression  de 
cette  théorie. 

Les  causes  des  hydarthroses  se  rapportent  aux  entorses,  luxations, 
plaies,  arthrites,  corps  étrangers,  dégénérescences  des  divers  élé- 
ments de  l'articulation;  ajoutez  l'action  du  froid,  d'une  habitation 
basse,  humide ,  l'influence  du  vice  rhumatismal  considéré  comme  la 
cause  la  plus  fréquente;  puis  vient  la  suppression  d'un  exanthème,  des 
menstrues,  de  la  sueur.  Il  est  important  qu'on  note  bien  les  influences 
générales  pour  apprécier  les  divers  modes  de  traitement. 

Les  mêmes  circonstances  qui  font  que  l'articulation  fémoro-tibiale 
est  le  plus  souvent  aff"ectée  de  la  plupart  des  maladies  articulaires 
rendent  plus  fréquentes  ses  hydropisies  ;  on  l'observe  aussi  au  pied, 
au  poignet,  au  coude,  à  l'articulation  scapulo-humérale.  Boyer  et 
d'autres  auteurs  prétendent  qu'on  n'a  jamais  observé  l'hydropisie  de 
l'articulation  coxo-fémorale  ;  d'où  vient  alors  que  J.-L.  Petit  explique 
la  luxation  consécutive  de  la  cuisse  par  un  épanchement  dans  l'articu- 
lation de  la  hanche  ? 

Syniptôiiics.  —  L'hydarthrose  est  précédée  quelquefois  par  des 
douleurs  vagues  qui  peuvent  prendre  un  certain  caractère  d'acuité, 
si  l'épanchement  s'opère  d'une  manière  rapide  dans  une  articulation 
dont  les  ligaments  ne  sont  pas  lâches.  11  y  a  gêne  dans  les  mouve- 
ments et  dans  un  sens  différent,  selon  les  articulations.  La  tumeur 
formée  par  l'hydarthrose  est  sans  changement  de  couleur  à  la  peau, 
élastique  ou  molle  avec  fluctuation ,  cédant  à  la  pression  du  doigt 

(i)  Boyer,  Maladies  chirurgicalei  ,  l.  IV,  p.  459. 
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sans  conserver  son  erapreinte,  souvent  indolente,  ou  du  inoins  peu 
douloureuse;  sa  forme  varie  selon  l'articulation,  car  elle  est  cir- 
conscrite par  la  capsule  articulaire  ;  elle  est  plus  saillante  sur  certains 
points,  là  où  la  synoviale  forme  des  diverticulum.  Au  genou,  il  y  a, 
pour  ainsi  dire,  deux  tumeurs,  une  en  dehors,  l'autre  en  dedans  de  la 
rotule  ;  celle-ci  est  plus  volumineuse.  On  peut  par  la  manœuvre  indi- 
quée, quand  il  a  été  question  des  abcès,  opérer  la  fluctuation,  c'est-à- 
dire  faire  passer  le  liquide  d'un  côté  à  l'autre  :  ces  tumeurs  font  plus 
de  saillie  et  se  tendent  quand  on  presse  sur  la  rotule  pour  l'appliquer 
contre  les  condyles  du  fémur,  dont  elle  est  séparée  par  le  liquide 
épanché  et  sur  lequel  elle  semble  flotter  ;  dès  qu'on  cesse  la  compres- 
sion, la  rotule  revient  en  avant;  par  la  flexion  de  la  jambe,  on  peut 
produire  le  même  résultat.  C'est  quand  la  rotule  touche  au  fémur  que 
les  tumeurs  latérales  sont  distinctes,  et  que  le  liquide  ne  peut  être 
renvoyé  d'un  côté  à  l'autre.  Par  l'extension  de  la  jambe,  les  deux 
tumeurs  tendent  à  s'effacer  et  deviennent  plus  molles  ;  il  n'y  a  alors 
qu'une  loge,  et  la  fluctuation  fait  aller  le  liquide  dans  tous  les  sens. 
La  tumeur,  limitée  d'abord  par  la  capsule,  peut  se  développer  au  point 
de  remonter  presque  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse.  Au  coude,  les  deux 
tumeurs  sont  oblongues  sur  les  parties  latérales  de  l'olécrâne.  A  l'arti- 
culation tibio-tarsienne,  la  tumeur  se  remarque  surtout  devant  les 
malléoles;  il  est  plus  difficile  de  la  constater  derrière.  Au  poignet,  à 
peine  perceptible  sur  les  côtés,  on  la  remarque  en  arrière  et  surtout  en 
avant. 

La  marche  de  l'hydarthrose  est  lente;  c'est,  par  exception,  qu'on  voit 
le  liquide  remplir  en  peu  de  jours  une  articulation,  bien  entendu  en 
dehors  de  l'influence  phlegmasique.  D'ailleurs,  la  quantité  du  liquide 
peut  varier,  et  cela  sans  qu'on  puisse  en  saisir  la  cause.  J'ai  vu  une 
hydarthrose  d'un  genou  disparaître  avec  rapidité  pendant  une  atta- 
que de  choléra,  et  celle  de  l'autre  genou  être  considérablement 
amoindrie. 

En  général,  le  liquide  est  peu  à  peu  résorbé  ;  il  y  a  guérison  sponta- 
née quand  l'hydarthrose  est  simple.  Il  arrive  quelquefois,  au  con- 
traire, que  la  quantité  du  liquide  augmente  tellement,  que  la  jointure 
va  jusqu'à  la  rupture  de  la  synoviale.  Le  liquide  alors  répandu  dans 
le  tissu  cellulaire  environnant  est  résorbé,  et  c'est  là  un  mode  de  gué- 
rison, mais  qui  n'est  pas  toujours  durable. 

Anatoniie  patliolo«ri(|iie.  —  Les  auteurs  ont  généralement 
pf'u  étudié  les  effets  de  l'hydropisie,  sur  les  articulations  enarthrodiales. 
M.  J.  Roux,  professeur  de  chirurgie  à  Toulon,  vient  de  combler  cette 
lacune  dans  une  lecture  qu'il  a  faite  à  l'Académie  de  médecine  (1),  et 

(i)  Voyez  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1847,  t.  XIII,  j,.  tur, 
-  B»<//>>«;n  f//î /'/lrrt//f:miV>,  I.  Xf,  i).28î)  fi  i2ri. 
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quejeihels  à  proHt  dans  tout  cet  article.  Ce  chirurgien  a  étudié  rallon- 
gement souvent  considérable  des  expansions  ex.tra-capsulaires  que  les 
synoviales  envoient  sous  les  tendons  des  muscles  pour  en  favoriser  le 
glissement  ;  la  distension  des  muscles  qui  les  recouvrent  ;  leur  flacci- 
dité après  l'évacuation  du  liquide  articulaire  ;  dans  les  deuî^  cas,  leur 
action  sur  les  leviers  osseux,  et  partant  sur  leur  direction.  j 
La  distension  graduée  des  muscles  qui  recouvrent  les  articulations 
orbiculaires  a  pour  effet  de  mettre  en  jeu  leur  contraction  au  moins 
durant  un  certain  temps,  et  de  leur  faire  exercer  sur  le  liquide  épanché 
une  action  incessante  dont  le  résultat  est  de  dilater  les  parties  les  moins  I 
résistantes  des  capsules  fibreuses,  et  partant  de  favoriser  l'allonge- 
ment des  expansions  séreuses  extra-articulaires  dont  j'ai  parlé.  C'est 
ainsi  que  se  forment  autour  des  hydropisies  articulaires  des  sortes  de 
hernies  séreuses  qui  peuvent  acquérir  une  étendue  considérable. 
A  l'articulation  scapulo-humérale,  les  expansions  éxtra-capsulaires 
que  la  synoviale  envoie  aux  tendons  de  la  longue  portion  du  biceps, 
du  sous-épineux  et  du  sous-scapulaire,  peuvent  acquérir  des  dimen- 
sions telles  dans  l'hydarthrose,  que  la  fluctuation  peut  être  perçue  à 
la  partie  moyenne  du  bras,  dans  l'aisselle,  et  jusque  dans  la  fosse 
sous-épineuse.  C'est  ainsi  qu'à  l'articulation  coxo-fémorale,  où  la  cap- 
sule fibreuse  est  si  résistante,  le  liquide,  pressé  par  les  muscles,  dis- 
tend aisément  l'expansion  que  la  séreuse  articulaire  projette  sous  U- 
tendon  du  muscle  psoas-iliaque  ;  qu'une  vaste  poche  piriforme  s'y 
développe  au  milieu  des  muscles  de  cette  région,  et  que  la  fluctuation 
devient  surtout  sensible  en  haut  et  en  dedans  du  membre,  dans  un 
point  assez  éloigné  de  l'articulation  elle-même. 

Dans  quelques  cas,  les  expansions  synoviales  extra-capsulaires  sont 
seules  affectées  d'hydarthrose,  alors  que  leurs  communications  avec  la 
séreuse  articulaire  sont  oblitérées.  Elles  forment  ainsi  autour  des  arti- 
culations enarthrodiales  des  tumeurs  souvent  étendues,  dont  l'origine 
et  la  véritable  nature  peuvent  être  méconnues. 

L'action  des  muscles  distendus  par  l'hydarthrose  ne  se  borne  pas  à 
déterminer  ou  à  aider  la  production  des  phénomènes  que  je  viens  de 
passer  en  revue  ;  elle  s'étend  encore  aux  leviers  osseux  qu'ils  entraî- 
nent dans  la  direction  de  la  résultante  de  leurs  puissances  ;  d'où  cette 
conséquence  que  dans  l'hydropisie  articulaire,  la  situation  des  surfaces 
conti'^uës  et  la  direction  des  membres  ne  tiennent  pas  absolument  à 
l'accumulation  du  liquide,  mais  dépendent  aussi  de  l'action  muscu- 
laire que  je  viens  de  signaler. 

Cet  état  des  muscles  dans  l'hydarthrose,  qui  les  rend  pendant  quel- 
que temps  impropres  à  se  contracter  régulièrement  et  à  mouvoir  le;* 
membres  d'une  manière  sufflsante,  ne  se  rencontre  guère  que  dans!,- 
iu-ticulations  couvertes  par  des  muscles  larges,  comme  à  répaulo.  a. 
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genou,  au  poigiiel,  nu  pied.  Là  collection  séreuse  n'agit  que  sur  des 
tendons  ou  des  aponévroses  :  or,  les  premiers,  qui  se  déplacent  aisé- 
ment, échappent  mieux  aux  eflets  de  la  distension,  et  les  aponévroses, 
qui  ne  sont  que  passives  dans  la  contraction  musculaire,  n'apportent 
pas  le  même  trouble  dans  les  mouvements  quand  elles  sont  seules 
distendues.  A  la  vérité,  dans  l'hydarthrose  du  genou,  la  tumeur  se 
prolonge  souvent  sous  les  vastes  externe  et  interne;  mais  la  distension 
du  muscle  n'étant  jamais  que  partielle,  l'effet  que  j'indique  est  bien 
moins  prononcé. 

Ainsi,  dans  les  liydarthroses  des  articulations  orbiculaires,  le  liquide 
épanché  distend  non  seulement  la  séreuse  articulaire  elle-même,  mais 
encore  ses  expansions  extra-capsulaires. 

Pour  la  hanche,  c'est  en  dedans  de  l'articulation  et  à  l'extérieur  de 
celle-ci  que  la  fluctuation  devra  être  perçue  d'abord  avec  plus  de  fa- 
cilité, nonobstant  l'épaisseur  des  parties  molles.  L'hydropisie  peut 
affecter  isolément  les  expansions  extra-capsulaires  des  synoviales.  C'est 
surtout  pour  les  hydropisies  des  enarthroses  que  les  muscles  éprouvent 
des  altérations,  d'où  peuvent  dépendre,  du  moins  en  partie,  l'allon- 
gement des  expansions  extra-capsulaires,  la  direction  que  prennent 
les  membres,  la  difficulté  et  même  l'impossibilité  des  mouvements. 

On  conçoit  que  la  qualité  et  la  quantité  du  liquide  contenu  dans 
l'articulation  ne  seront  pas  toujours  identiques  :  quelquefois  la  syno- 
viale conserve  tous  ses  caractères,  ou  bien  on  trouve  un  liquide  trouble, 
grisâtre  comme  du  petit-lait  clarifié ,  dans  lequel  nagent  des  flocons 
ou  grumeaux  albumineux  en  plus  ou  moins  grand  nombre;  la  syno- 
viale est  quelquefois  beaucoup  plus  rouge  ;  car,  par  une  contusion  ou 
autrement,  du  sang  a  pu  se  répandre  dans  l'articulation;  quelquefois 
aussi  la  synovie  a  perdu  son  aspect  filant,  elle  est  transformée  en  sé- 
rosité. Il  est  important  qu'on  note  bien  ces  influences  générales  pour 
apprécier  les  divers  modes  de  traitement.  Ces  diverses  transformations 
de  l'humeur  articulaire,  qui  d'ailleurs  ne  sont  pas  toutes  indiquées  ici, 
sont  une  nouvelle  preuve  de  la  diversité  des  affections  ou  du  degré  de 
ces  affections  qui  constituent  ce  qu'on  appelle  hydropisie  des  articu- 
lations. A  la  rigueur,  ce  mot  ne  devrait  être  employé  que  pour  dési- 
gner les  épancliements  de  sérosité. 

La  quantité  du  liquide  ne  varie  pas  moins  que  ses  qualités  ;  généra- 
lement proportionnée  à  l'étendue  delà  synoviale,  elle  varie  aussi  pour 
chaque  articulation  prise  à  part  :  ainsi,  au  genou,  depuis  une  quantité 
a  peine  appréciable  sur  les  côtés  de  la  rotule,  elle  peut  s'élever  jusqu'à 
Ifiet  20  onces. 

Les  ouvertures  de  cadavres  appartenant  à  des  sujets  qui  ont  eu  des 
liydarthroses  sont  rares  :  cependant  Blandin  (1)  parle  de  l'anato- 
(1)  ntcl.  de  méd.  pt  de  cliir.  pratiques,  ar».  Hvdautuhose,  t.  X,  p.  79. 
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mie  pathologique  de  celU;  maladie  de  manière  à  me  taire  penser  qu'il 
a  réellement  disséqué  des  articulations  ainsi  affectées.  «  Dans  ces  cas, 
dit-il,  je  trouvais  la  membrane  synoviale  rouge  injectée;  les  cartilages 
articulaires  étaient  intacts,  et  la  matière  épanchée,  en  quantité  varia- 
ble, était  jaunâtre,  filante  et  chargée  de  llocons  albumineux  plus  ou 
moins  développés.  A  cette  époque,  l'injection  vasculaire  était  pronon- 
cée ,  surtout  au  niveau  de  ces  plis  que  l'on  a  appelés  franges  syno- 
viales. » 

Dupuytren,  ayant  eu  occasion  de  faire  l'autopsie  d'un  supplicié  qui 
avait  une  hydarthrose  des  deux  genoux ,  a  décrit  ainsi  ces  lésions  : 
«  Les  deux  genoux  avaient  acquis  un  volume  considérable ,  mais  la 
peau  qui  les  recouvrait  n'avait  éprouvé  aucun  changement;  des  deux 
côtés  de  chaque  rotule  s'élevaient  deux  tumeurs  verticalement  oblon- 
gues,  dans  lesquelles  on  sentait,  ainsi  qu'aux  parties  latérales  de  l'ar- 
ticulation, une  fluctuation  distincte.  A  l'ouverture  de  ces  articulations 
il  s'écoula  de  l'une  12  onces,  et  de  l'autre  13  onces  d'une  liqueur 
visqueuse,  filante,  transparente,  quoique  un  peu  rougeàtre,  ayant  une 
odeur  fade  difficile  à  caractériser,  et  une  saveur  légèrement  salée;  sa 
pesanteur  était  à  celle  de  l'eau  distillée  comme  105  est  à  100.  Les  ca- 
vités articulaires  dans  lesquelles  était  renfermée  cette  quantité  prodi- 
gieuse de  synovie  s'étaient  accrues  presque  uniquement  par  leur  partie 
supérieure.  La  capsule  synoviale,  refoulée^ en  haut,  au-dessous  du 
tendon  du  muscle  triceps  fémoral,  remontait  à  h  pouces  au-dessus  des 
surfaces  articulaires  de  l'extrémité  tibiale  du  fémur.  Les  côtés  de  la 
cavité  articulaire  étaient  très  dilatés  devant  et  derrière  les  ligaments 
latéraux  ;  la  face  poplitée  n'avait  souffert  presque  aucune  distension. 
La  capsule  synoviale ,  plus  rouge  et  plus  épaisse  que  dans  l'état  na- 
turel, présentait  de  toutes  parts,  à  sa  surface  intérieure,  des  pelotons 
inégaux  par  leur  forme  et  leur  volume,  supportés  par  des  pédicules 
plus  ou  moins  larges,  et  desquels  on  exprimait  sans  peine  une  li- 
queur semblable  à  celle  que  renfermait  la  membrane  synoviale.  Les 
parties  voisines  du  genou  étaient  saines,  et  toutes  les  autres  articula- 
tions de  cet  individu  dans  leur  état  naturel  (1).  »  On  a  observé  dans 
d'anciennes  hydarthroses  de  singulières  modifications  dans  les  extré- 
mités articulaires  :  ainsi  l'aplatissement,  l'élargissement  de  la  rotule 
dans  les  épanchements  anciens  de  l'articulation  fémoro-tibiale. 

lliaj;iio!«tîc.  —  Le  diagnostic  de  l'hydarthrose  est ,  en  général , 
facile  et  s'établit  par  la  symptomatologie  que  j'ai  déjà  exposée.  Mais 
la  profondeur  de  l'articulation,  la  petite  quantité  de  liquide,  cerUunes 
attitudes,  certaines  dégénérescences  peuvent  l'obscurcir.  Ainsi,  à  la 
hanche,  à  l'épaule,  le  liquide,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  est 


(1)  Dicl.  des  sciences  médicnlcs,  t.  XXI.  p.  148. 
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masqué  par  los  épaisses  enveloppas  de  l'articulation,  ici  on  aura  égard 
à  ce  que  j'ai  dit  d'après  M.  J.  Roux,  dos  diverticulum  des  synoviales. 
Pour  ce  qui  est  de  l'attitude,  on  a  vu,  par  la  flexion  du  genou,  la 
rotule  et  les  ligaments,  fortement  appliqués  contre  l'articulation,  em- 
pêcher le  liquide  de  passer  d'un  côté  à  l'autre  et  donner  lieu  à  des 
fluctuations  parliellesdu  côté  externe  et  du  côté  interne  delà  jointure, 
ce  qui  a  lait  quelquefois  supposer  des  tumeurs  humorales  extra- 
arliculaires.  Une  fois  prévenu  de  celte  cause  de  méprise,  on  change 
l'attitude,  et  le  diagnostic  s'éclaircit.  Pour  ce  qui  est  des  tumeurs 
malignes,  encéphaloïdes ,  colloïdes,  qui  peuvent  être  le  siège  d'une 
fausse  fluctuation,  on  constatera  que  cette  espèce  de  fluctuation  ne 
se  fera  remarquer  que  sur  certains  points ,  tandis  que  ,  quand  il  y  a 
hydarthrose,  l'ondulation  est  constatée  dans  tous  les  sens  :  on  fait  pas- 
ser le  liquide  d'un  côté  à  l'autre,  de  haut  en  bas,  d'avant  en  ar- 
rière. Il  y  a  certaines  fongosilés  des  articulations  qui  se  forment  autour 
des  synoviales  malades,  qui  présentent  les  phénomènes  de  l'encépha- 
loïde  et  qu'on  distingue  de  la  même  manière. 

Pronostic.  —  Ici  il  faut  distinguer  l'hydarthrose  ,  qui  semble 
tenir  plus  particulièrement  à  un  état  morbide  général ,  comme  le 
rhumatisme ,  de  celle  qui  est  produite  par  une  lésion  de  l'articu- 
lation même.  Dans  le  premier  cas,  l'hydarthrose  paraît  quelque- 
fois rapidenîent ,  disparaît  de  même  et  spontanément  ou  sous  l'in- 
fluence des  moindres  modificateurs ,  mais  les  chances  de  récidive 
sont  plus  grandes;  dans  le  second  cas,  si  le  liquide  disparaît,  ce 
n'est  que  très  lentement  et  sous  l'influence  d'une  médication  active; 
par  compensation,  la  récidive  est  moins  fréquente.  Cette  terminaison 
par  la  disparition  lente  de  l'humeur,  qui  est  la  plus  heureuse,  est  extrê- 
mement rare  ;  car  l'hydarthrose  idiopathique,  surtout  celle  qui  est 
chronique,  tient  ordinairement  à  une  lésion  profonde  et  rebelle  à  nos 
moyens.  Quant  à  l'épanchement  qui  a  lieu  dans  l'arthrite  aiguë  ou 
après  les  plaies  d'articulation,  le  liquide  étant  sous  l'influence  de  l'in- 
flammation, il  disparaît  avec  elle  si  le  traitement  a  été  bien  dirigé. 

Traitement.  —  Les  toniques  ,  les  résolutifs,  les  purgatifs  ,  les 
sudorifiques,  les  bains,  les  douches,  les  vésicatoires,  les  cautères,  les 
moxas,  la  cautérisation  transcurren te  ,  la  compression ,  étaient  les 
moyens  d'abord  employés  contre  l'affection  qui  nous  occupe;  l'inci- 
sion, la  ponction  avec  ou  sans  injection  d'un  liquide,  le  séton,  doivent 
encore  figurer  dans  cette  longue  énumération.  Je  vais  bientôt  parler  à 
part  de  ces  opérations. 

Tous  ces  moyens  ont  obtenu  plus  d'un  succès.  On  sait  d'ailleurs  que 
leshydarthroses  traumatiques,  celles  (jui  sont  le  résultat  do  l'arthrite 
aiguë  simple  ou  liée  à  une  blennorrhagie,  à  un  rhumatisme  ou  à  toute 
autre  cause,  mais  qui  sont  récentes ,  cèdent  ou  peuvent  céder  sponla- 
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iiémentpav  la  seule  immobilité  des  parties.  L'expérience  prouve  aussi 
que  les  hydropisies  articulaires,  moins  récentes  et  datant  de  plusieurs 
mois,  sont  avantageusement  combattues  par  les  irritations  fortes  ou 
les  suppurations  de  la  peau  qui  recouvre  les  articulations  malades,  ou 
par  l'action  des  bains,  des  douches,  etc.,  etc.  Ici  les  vésicatoires  mons- 
tres de  M.  Velpeau  ,  lesquels  couvrent  toute  l'étendue  de  la  tumeur  , 
paraissent  mériter  la  préférence. 

Mais  les  épanchements  plus  chroniques  ,  ceux  qui  existent  depuis 
un  an  et  plus ,  résistent  souvent  à  ces  moyens ,  dont  l'insuffisance 
justifie  les  efforts  tentés  dans  ces  derniers  temps  pour  trouver  des 
méthodes  plus  sûrement  curatives. 

M.  le  docteur  Giraelle  pubha,  en  1838,  dans  le  Bulletin  de  théra- 
peutique^ un  premier  travail  sur  les  avantages  du  tartre  stibié  dans  le 
traitement  de  l'hydarthrose.  En  18i0,  il  entretint  l'Académie  de  mé- 
decine de  sa  méthode  (1),  et  il  a  complété,  sur  ce  point,  ses  travaux  par 
le  mémoire  qu'il  a  publié  en  1845  (2).  M.  Gimelle  donne  20, 40,  60  cen- 
tigrammes d'émétique ,  sans  que  la  dose  dépasse  jamais  80  centi- 
grammes par  vingi-quatre  heures,  et  que  le  traitement  dure  plus  de 
dix-huit  jours  ;  ces  doses  suffisent  pour  guérir  les  hydarthroses.  L'au- 
teur, qui  recommande  en  outre  l'emploi  de  quelques  moyens  auxi- 
liaires ,  tels  que  les  saignées  générales,  locales,  les  opiacés,  si  le  sujet 
est  vigoureux  ou  irritable  ,  a  fait  connaître  les  nombreux  succès  qu'il 
a  obtenus  par  sa  méthode. 

Opérations  motivées  par  l'hydarthrose. 

COMPRESSION. 

La  compression  a  fourni  de  très  beaux  résultats  à  Blandin,  qui,  dans 
la  discussion  soulevée  à  l'Académie  de  médecine ,  à  l'occasion  d'un 
travail  de  M.  J.  Roux,  de  Toulon,  a  dit  très  nettement  avoir  guéri  par 
l'appareil  inamovible  presque  toutes  les  hydarthroses  ,  lesquelles 
avaient  déjà  résisté  aux  autres  méthodes  de  traitement  (3).  On  se  con- 
tente quelquefois  du  bandage  roulé  ou  de  bandelettes  de  diachylon.  On 
devra,  avec  des  compresses  graduées,  chercher  à  appliquer  plus  étroi- 
tement la  synoviale  contre  le  liquide  qu'on  veut  faire  disparaître  : 
ainsi ,  au  genou ,  ces  compresses  seront  placées  sur  les  côtés  de  la 
rotule.  Je  dirai  bientôt  que  la  compression  peut  remplacer  d'autres 
procédés. 

INCISIONS.  —  SÉTON. 

L'incision  simple  et  directe  consiste  à  ouvrir  un  des  points  de  la 
synoviale  avec  le  bistouri  ou  la  lancette,  pour  évacuer  le  liquide;  on 

(1)  Bulletin  de  VAcadémie  de  médecine,  t.  V,  p.  344. 

(2)  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  XIII,  p.  219. 

(3)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  l.  XI,  p.  310. 
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attaque  le  point  de  l'articulation  qui  n'est  protégée  que  par  la  peau  ;  on 
introduit  dans  la  petite  plaie  une  mèche  de  linge  ou  de  charpie,  pour 
que  le  liquide  puisse  sortir  en  entier,  et  qu'il  se  développe  dans  l'arti- 
culation une  inflammation  qui  ait  pour  résultat  d'obhtérer,  en  partie, 
ou  en  totalité  l'articulation.  Cette  opération  compte  des  succès  ,  mais 
on  ne  peut  se  dissimuler  et  ses  dangers  et  son  inefficacité  dans  beau- 
coup de  cas;  car  une  simple  mèche  introduite  dans  l'ouverture  qu'on 
vient  de  faire  à  l'articulation  peut  n'amener  que  l'écoulement  du 
liquide  qui  se  reproduira ,  et  si  cette  mèche  allume  une  inflammation 
elle  pourra  avok  la  gravité  de  celle  que  j'ai  décrite  quand  il  a  été 
question  des  plaies  articulaires. 

Muller  a  surtout  employé  le  sélon  :  on  verra  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux  qu'il  traversa  avec  un  séton  le  genou  affecté  d'une  hydar- 
throse  considérable.  La  mèche  fut  retirée  quatre  semaines  après  et 
1  on  exerça  alors  une  compression  exacte  qui  compléta  la  guérison 
Selon  Mûller,  le  séton  compterait  neuf  succès.  Mais  si  j'ai  bien  com- 
pris M.  Bonnet,  il  semble  les  mettre  un  peu  en  doute.  C'est  donc  une 
question  a  revoir.  Le  séton  peut  avoir  plus  d'efficacité  que  l'incision 
avec  la  mèche ,  mais  cette  efficacité  vient  de  ce  qu'il  enflamme  et  fait 
suppurer  la  synoviale  ;  or  cette  suppuration  est  d'abord  un  danger  et 
la  guerison  qui  s'ensuit  est  une  ankylose,  laquelle  peut  être  une  infir- 
mité grave. 

PONCTIONS,  INCISIONS  DIRECTES  ET  SOCS-CDTANÉES. 

La  ponction  avec  le  trois-quarts  n'a  pas  les  dangers  des  opérations 
précédentes,  car  elle  a  souvent  été  employée  dans  ces  derniers  temps 
par  M.  Malgaigne,  sans  que  ce  chirurgien  ait  observé  le  moindre  ac- 
cident. Mais,  comme  cela  arrive  pour  les  autres  cavités  closes,  le  liquide 
contenu  se  reproduit  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Le  peu  de 
gravite  de  cette  opération  permet  de  la  répéter  plusieurs  fois,  et  l'on  a 

a  s  condTlw  T"'  r'''"'       cure  radicale,  surtout  quand  on 
a  seconde  1  opération  par  les  moyens  internes,  et  qu'immédiatement 
après,  on  a  exerce  une  compression  méthodique  qui  pourra  d'abord 
opposer  un  obstacle  mécanique  à  la  reproduction  du  hquide  et  ame 
ner  la  synoviale  a  des  conditions  vitales  meilleures 
Quant  aux  ponctions  ou  incisions  sous-cutanées,  déjà,  en  décrivant 

oDhque  de  Desault  par  laquelle  le  parallélisme  de  l'ouverture  de  la 
peau  et  de  1  ouverture  de  la  synoviale  se  trouvait  détruit.  M.  Govrand 
apphque  ici  sa  méthode  sous-cutanée,  que  j'ai  aussi  décrite  en  par- 
iant c  es  corps  étrangers.  Au  lieu  d'évacuer  directement  le  liquide  il 

•on,  poui  qu  11  y  so.t  résorbé,  comme  cela  arrive  après  une  rupture 
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de  la  poclie  qui  forme  l'hydrocèle;  la  sérosité  de  la  tunique  vaginale 
qui  se  répand  dans  les  bourses  y  est  résorbée.  Mais  l'analogie  ne  s'ar- 
rête pas  là  ;  car,  comme  on  voit  l'hydrocèle  se  reproduire  à  la  suite  de 
cet  accident,  on  voit  Fépanchement  articulaire  récidiver  quand  on  ne 
fait  que  vider  la  synoviale ,  soit  qu'on  évacue  le  liquide  entièrement , 
soit  qu'on  le  répande  dans  les  tissus  péri-articulaires. 


INJECTIONS. 


On  a  fait  il  y  a  longtemps  des  injections  détersives  dans  les  articu- 
lations ,  mais  les  injections  comme  celles  qu'on  pratique  pour  guérir 
l'hydrocèle  datent  de  1 841  ;  elles  sont  iodées.  La  formule  la  plus  usitée 
est  celle  de  M.  Velpeau  :  deux  parties  eau ,  une  partie  teinture  d'iode. 
Ce  liquide  doit  rester  dans  l'articulation  une  ou  deux  minutes.  Pendant 
ce  temps ,  on  malaxe  l'articulation  pour  que  le  liquide  injecté  se  mette 
en  rapport  avec  toute  la  surface  synoviale.  Son  évacuation  ne  sera 
provoquée  par  aucune  pression ,  il  reste  donc  un  peu  de  liquide  iodé 
dans  la  jointure,  ce  qui  n'est  pas  un  danger  ;  il  est  peu  à  peu  résorbé. 

On  fera  bien  de  soumettre  l'articulation  à  un  repos  absolu  et  de  se 
tenir  en  garde  contre  les  accidents  inflammatoires;  car,  pendant  les 
jours  qui  suivent  l'injection,  l'articulation  se  gonfle,  rougit,  devient  très 
douloureuse,  il  y  a  de  la  fièvre,  enfin  les  symptômes  de  l'arthrite. 
Les  topiques  émollients,  les  sangsues,  les  narcotiques,  deviennent 
souvent  nécessaires  alors.  Ici,  comme  après  l'injection  dans  la  tunique 
vaginale,  l'inflammation  tombe  en  quelques  jours,  il  y  a  résolution  : 
tel  est,  du  moins,  le  résultat  qu'on  est  en  droit  d'espérer  en  ne  con- 
sultant que  les  dix  observations  de  MM.  Velpeau  et  Bonnet.  Mais  j'ai 
plus  d'une  fois  entendu  dire  à  A.  Bérard,  que  des  suppurations  articu- 
laires avaient  suivi  les  injections  qu'il  avait  pratiquées,  et  l'on  sait,  et 
l'on  pourra  d'ailleurs  le  constater  par  l'observation  que  je  transcrirai 
plus  tard ,  qu'un  malade  de  M.  Roux  a  eu  une  arthrite  suppurative 
grave.  Voici  d'ailleurs  les  résultats  définitifs  obtenus  par  MM.  Vel- 
peau et  Bonnet,  qui,  au  moment  où  j'écris,  ont  injecté  dix  fois.  1°  Ils 
n'ont  jamais  constaté  la  suppuration  de  la  jointure  ;  2"  il  y  a  eu  six  fois 
guérison  complète  sans  ankylose,  et  cela  en  quinze  jours  ou  trois  se- 
maines: il  est  des  guérisons  qui  se  sont  fait  attendre  plus  longtemps; 
3"  enfin,  dans  les  quatre  cas  restant  il  y  a  eu  récidive. 

M  Velpeau  convient  qu'il  y  a  ici  moins  de  chances  de  succès  que 
quand  l'iode  est  emplové  contre  l'hydrocèle.  Selon  lui,  c'est  Boyer  qui  a 
surtout  éloigné  les  chirurgiens  de  la  pratique  des  injections  dans  les 
articulations,  car  il  parle  de  six  cas  malheureux.  Mais  M.  Velpeau  fait 
remarquer  (luc,  sur  les  six  malades  en  question,  ce  n  est  pas  par  une 
ponction  mais  par  une  ou  plusieurs  incisions  qu'on  est  parvenu  dans 
la  capsule  articulaire  ;  ce  n'est  pas  une  seule  injection,  mais  plusieurs  ; 
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elles  étaient  d'ailleurs  employées  comme  moyen  détersif  et  répétées 
plusieurs  jours  de  suite,  comme  on  le  fait  pour  dégorger  un  abcès. 

Comme  on  a  objecté  l'ankylose,  M.  Velpeau  répond  que  par  des 
mouvements  mesurés,  on  peut  reproduire  la  cavité  close  particulière 
à  la  suite  de  l'injection  iodée.  Les  effets,  soit  primitifs,  soit  consécutifs, 
des  méthodes  et  procédés  que  je  viens  de  faire  connaître,  doivent  va- 
rier selon  l'articulation ,  selon  la  nature  de  l'épancliement,  sa  cause,  la 
lésion  anatomique.  Ainsi  l'épanchement  qui  est  sous  la  dépendance 
d'un  état  général,  comme  celui  qu'on  remarque  dans  plusieurs  articu- 
lations et  qui  est  encore  sous  une  influence  arthritique,  cet  épanche- 
ment  devra  récidiver ,  et  l'hydarthrose  liée  à  un]  état  anatomique 
qui  se  rapproche  des  lésions  que  je  décrirai  bientôt,  lésions  articu- 
laires si  variées,  si  graves  qu'on  appelle  tumeurs  blanches,  cette  hydar- 
throse  ne  guérira  par  aucun  procédé.  Celle  sur  laquelle  la  médecine 
opératoire  a  le  plus  de  chances  de  succès,  est  l'hydarthrose  qui  res- 
semble le  plus  à  l'hydrocèle ,  celle  dont  la  cause  générale  a  été 
épuisée,  si  elle  a  existé,  et  dont  la  cause  locale  ne  consiste  qu'en  une 
aberration  dans  l'exhalation  de  la  poche  synoviale.  Contre  cette 
liydarthrose  tous  les  procédés  peuvent  réussir  ;  c'est  une  raison  pour 
commencer  par  les  plus  innocents.  Ainsi,  après  avoir  vainement  ap- 
pliqué les  dérivatifs  sur  la  peau,  on  fera  bien  de  tenter  l'immobilité  et 
la  compression;  car,  je  l'avoue,  j'ai  été  influencé  par  ce  que  Blandin 
a  dit  de  favorable  à  cette  pratique.  On  pourra ,  après ,  faire  la  ponction 
aidée  de  la  compression,  etxe  ne  sera  qu'après  avoir  échoué  qu'on  ten- 
tera l'injection  iodée  d'après  la  formule  de  M.  Velpeau  que  j'ai  déjà 
transcrite.  J'avoue  que  je  redouterais  beaucoup  la  mèche  dans  l'ouver- 
ture qu'on  vient  de  pratiquer  à  la  synoviale,  et  encore  plus  le  séton 
qui  traverserait  une  jointure. 

ARTICLE  V. 

Aokylose. 

On  est  convenu  d'appeler  ainsi  une  certaine  fixité  de  rapport  entre 
des  extrémités  articulaires  ou  la  perte  plus  ou  moins  complète  des  mou- 
vements d'une  articulation;  de  là  cette  division  ancienne  adoptée  par 
M.  J.Cloquet  :  \"  îiwkyXose  complète  ;  2"  ankylose  incomplète  (l);de  là 
aussi  cette  autre  division  plus  ancienne  et  plus  généralement  adoptée  : 
1°  ankylose  vraie;  2"  ankylose  fausse.  On  voit  que  ces  deux  divisions 
sont  basées  sur  les  fonctions  de  l'articulation.  L'ankylose  est  vraie  ou 
complète  quand  tous  les  mouvements  sont  abolis;  elle  est  fausse  qm  in- 
complète quand  tous  les  mouvements  ne  sont  pas  abolis. 

Variétés  et  iioiiienclntiirc  ile  l'auti'ïir.  —  Je  pense  qu'il 

(1)  Dictionnaire  en  30  volumes,  nouvelle  édition,  t.  III. 
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est  préférable  de  prendre  pour  base  de  division  l'anatomie  patliolo- 
gique,  laquelle  nous-  apprend  que  les  mouvements  d'une  articulation 
peuvent  être  empêchés  par  des  changements  survenus  :  1»  dans  l'ar- 
ticulation ;  2°  en  dehors  de  l'articulation.  Les  changements  intérieurs 
sont  les  adhérences  mutuelles  de  la  synoviale  ou  la  soudure  des  extré- 
mités osseuses  sans  intermédiaire  après  la  disparition  des  cartilages 
qui  les  encroûtaient,  ou  bien  des  inégalités  des  surfaces  articulaires. 
Les  modifications  extérieures  portent  sur  les  ligaments ,  les  tendons, 
les  muscles  et  autres  tissus  qui  environnent  une  articulation.  Je  pro- 
pose donc  la  division  suivante  : 

1°  Ankylose  intra-capsulaire.  ' 

2"  Ankylose  extra-capsulaire. 

Il  est  à  peine  utile  d'ajouter  que  les  deux  variétés  peuvent  se  com- 
biner. Je  vais  décrire  sous  ces  deux  chefs  les  ankyloses  qui,  comme 
on  le  verra  ,  ne  sont  que  des  résultats  des  diverses  maladies  articu- 
laires, ce  qui  me  dispense  de  traiter  à  part  de  l'étiologie. 

1°  Intra-capsulaire.  —  L'ankylose  intra-capsulaire  est  divisée  en 
deux  sou  s- variétés.  Dans  la  première ,  la  soudure  des  extrémités 
osseuses  qui  composent  l'articulation  s'opère  par  l'intermédiaire  de 
la  synoviale  ou  d'une  fausse  membrane,  ou  bien  par  du  sang  qui 
s'organise  ;  cette  sous-variété  pourrait  être  appelée  membraneuse.  On 
la  remarque  surtout  à  la  suite  de  violences  :  ainsi ,  contusions ,  en- 
torses ,  luxations ,  fractures  voisines  des  articulations ,  plaies  articu- 
laires et  tout  ce  qui  peut  directement  ou  mdirectement  enflammer  la 
synoviale.  Alors  cette  membrane  laisse  exsuder  ce  qu'on  appelle 
de  la  lymphe  plastique ,  qui  s'épaissit ,  s'organise  en  forme  de  brides, 
de  cellules,  comme  on  l'observe  pour  les  plèvres.  La  synovie  est 
absorbée  et  n'est  plus  sécrétée  ;  les  adhérences,  toujours  plus  solides, 
sont  dans  des  directions  différentes  et  plus  ou  moins  nombreuses  ; 
elles  peuvent  occuper  toute  l'articulation  et  opérer  une  soudure 
complète,  ou  bien  on  ne  les  rencontre  que  sur  quelques  points 
isolés,  et  la  soudure  est  partielle.  On  comprend  que  dans  ces  der- 
niers cas,  certaines  articulations  peuvent  encore  jouir  de  quelque 
mobilité.  Une  enarthrose ,  une  articulation  ginglymoïdale,  peuvent 
ainsi  descendre  au  rang  des  amphiarthroses  ;  mais  alors  tout  espoir 
de  guérison  n'est  pas  perdu.  C'est  sans  doute  à  une  soudure  de 
ce  genre  qu'appartient  le  fait  cité  partout  et  emprunté  à  Job,  à 
Meck'ren.  L'ankylose  était  à  un  coude;  le  malade,  après  une  lourde 
chute  sur  l'avant-bras,  vit  les  mouvements  de  cette  articulation  deve- 
nir de  jour  en  jour  plus  faciles  et  plus  étendus;  ils  finirent  par  se 
rétablir.  Il  est  probable  qu'ici  les  brides  furent  rompues  par  le  fait  de  la 
chute.  Mais  ces  brides  membraneuses  pourraient  devenir  fibreuses, 
alors  leur  rupture  serait  moins  facile.  Une  ankylose  qui  se  rapporte  a 
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cette  première  espèce  est  celle  qui  a  lieu  par  l'ossilicatiou  des  fibro- 
cartilages  ;  elle  est  surtout  duo  aux  progrès  de  l'âge  ;  on  l'observe 
principalement  aux  articulations  des  vertèbres  et  des  os  du  bassin  : 
c'est  encore  une  dégradation  des  articulations  mobiles  ,  qui  descen- 
dent ainsi  au  rang  de  celles  qui  sont  complètement  immobiles.  Ce  sont 
surtout  les  ankyloses  de  la  vieillesse  qui  sont  multiples,  et  qui 
peuvent  devenir  générales.  Les  diathèses  goutteuse  ,  rhumatismale , 
peuvent  donner  lieu  à  des  ankyloses  multiples.  Les  ankyloses  solitaires 
sont  de  cause  locale. 

C'est  à  cet  ordre  que  se  réduisent  toutes  les  articulations  affectées  de 
la  seconde  variété  de  l'ankylose  intra-capsulaire,  qui  pourrait  être 
appelée  osseuse.  Ici  les  os  participent  toujours  à  l'adhésion;  leurs 
extrémités  articulaires  se  soudent  sans  intermédiaire,  c'est-à-dire  que 
la  soudure  a  lieu  comme  pour  les  bouts  d'un  os  fracturé.  Il  faut  donc 
que  les  cartilages  disparaissent  et  laissent  à  nu  le  tissu  sous-cartilagi- 
neux ou  la  première  couche  de  l'os.  Cette  ankylose  suppose  des  lésions 
plus  profondes  de  l'articulation  que  celles  qui  ont  produit  la  première 
variété.  En  effet,  tantôt  il  ne  fallait  qu'une  synovite,  ici  l'ostéite  est 
nécessaire;  quand  celle-ci  est  réparatrice,  elle  survient  après  des 
caries,  des  nécroses  ou  une  affection  tuberculeuse  des  os  et  autres  affec- 
tions qui  entrent  dans  la  composition  de  ce  qu'on  a  appelé  tumeurs 
blanches.  Si  l'on  fait  l'anatomie  des  os  ainsi  soudés,  on  trouve,  dans  les 
premiers  temps,  une  masse  charnue,  rougeâtre,  d'épaisseur  variable, 
qui  quelquefois  est  encore  traversée  par  des  trajets  fistuleux,  surtout 
lorsqu'après  une  nécrose,  restent  quelques  pièces  d'os  à  éliminer. 
Plus  tard,  l'ossification  étant  achevée,  on  peut  scier  les  os  en  long 
sans  trouver  une  ligne  de  démarcation  pour 
indiquer  l'ancien  point  de  contact;  les  deux  os 
n'en  font  qu'un.  La  figure  125,  qui  est  extraite 
de  la  planche  Sk  du  livre  de  M.  Bourgery, 
tome  VI,  montre  un  bel  exemple  de  cette  an- 
kylose osseuse  :  c'est  un  plan  de  section  de 
l'articulation  coxo-fémorale  qui  représente  une 
soudure  complète  du  fémur  a  avec  l'os  des 
i les /î»;  les  canaux  sanguins,  les  aréoles  adi- 
peuses des  deux  os  présentent  une  inosculation 
parfaite ,  au  point  que  les  deux  os  n'en  font 
réellement  qu'un.  On  voit  par  là  l'incurabilité  d'une  pareille  anky- 
lose. L'ankylose  intra-capsulaire  et  osseuse,  au  lieu  d'offrir  cette  sou- 
flure,  peut  présenter  des  inégalités  sur  les  surfaces  articulaires  qui 
l<;s  rendent  aussi  immobiles  qu'une  soudure  :  ainsi,  dans  certaines 
lésions  des  os  qui  entrent  dans  la  composition  du  genou,  et  dans  les- 
quelles la  flexion  de  la  jambe  persiste  longtemps,  le  libia  peut  secreu- 
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ser  des  cavités  dans  les  condyles  du  lemur  qui  empêcheront  toute 
extension  de  la  jambe. 

La  première  variété  peut  elle  se  transformer  en  celle-ci?  Selon  moi, 
ce  n'est  pas  impossible.  Les  fausses  membranes  peuvent  devenir  tou- 
jours plus  solides;  elles  peuvent  se  pénétrer  de  sels  calcaires,  ainsi 
que  les  cartilages  ;  ou  bien,  et  ceci  est  plus  probable,  les  fausses  mem-  | 
branes  et  les  cartilages  seront  absorbés,  et  les  os,  se  trouvant  dans  un  | 
contact  immédiat,  se  souderont.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'observation 
prouve  que,  dans  la  première  variété,  plus  on  temporise,  moins  on 
doit  espérer  des  moyens  destinés  à  rendre  les  mouvements  à  l'articu-  j 
lation.  ' 

Ainsi,  dans  l'ankylose  intra-capsulaire  ,  on  a  vu  les  extrémités 
osseuses  de  contiguës  devenir  continues,  ou  bien  se  déformer  au  point 
de  prendre  une  autre  place  dans  l'ordre  des  articulations.  Enfin  la 
brisure  naturelle  du  squelette  n'existe  plus,  ou  elle  est  complètement 
dénaturée. 

2°  Extra-capsulaire. —  Dans  la  variété  extra-capsulaire ,  qui  n'est 
ordinairement  qu'une  ri^«c??Ye«r^?a<tore,  l'articulation  existe  toujours, 
c'est-à-dire  que  rien  n'est  changé  à  la  partie  fondamentale  de  l'articu- 
lation ;  les  extrémités  osseuses,  leurs  cartilages,  la  synoviale,  sont  in- 
tacts. L'opérateur  notera  avec  le  plus  grand  soin  que  ce  sont  les  organes 
environnants  qui  ont  subi  des  modifications  qui  altèrent  plus  ou  moins 
complètement  le  jeu  de  l'articulation;  ce  sont  les  ligaments,  les  ten- 
dons, les  muscles,  les  aponévroses,  le  tissu  cellulaire  lui-même,  qui 
ont  subi  des  modifications  et  la  plupart  du  temps  un  retrait  dans  leurs 
cléments  constitutifs,  retrait  qui  a  fixé  les  extrémités  articulaires.  Le 
repos  longtemps  prolongé  peut  produire  cette  espèce  d'ankylose.  C'est 
ainsi  que  les  fakirs  de  l'Inde,  en  gardant  longtemps  la  même  position, 
finissent  par  avoir  de  telles  ankyloses,  qu'il  leur  est  impossible  de 
changer  l'attitude  à  laquelle  ils  se  sont  condamnés  par  dévotion.  Les 
paralysies,  les  fractures  et  autres  maladies  des  os  qui  obligent  les  ma- 
lades à  un  repos  complet  peuvent  produire  cette  espèce  d'ankylose. 
L'immobilité  d'une  articulation  fait  que  les  ligaments,  les  tendons  et 
même  les  muscles  environnants  n'étant  plus  alternativement  tendus  et 
relâchés,  reviennent  sur  eux-mêmes,  perdent  leur  souplesse,  resserrent 
et  rapprochent  les  surfaces  articulaires  et  les  constituent  en  état  de  ri- 
gidité permanente.  Je  reviendrai  sur  ce  qu'on  a  dit  de  la  synovie  qui 
cessait  d'être  exhalée  ou  du  moins  qui  devenait  plus  ténue,  que  ce 
n'était  plus  qu'une  simple  rosée  qui  se  séchait,  que  le  poli  des  carti- 
lages disparaissait ,  et  qu'enfin  une  adhérence  avait  lieu  entre  les  sur- 
faces articulaires  qui  pouvaient  se  confondre  comme  la  variété  osseuse 
de  l'ankylose  intra-capsulairc  :  ainsi  il  y  aurait  alors  transformation  de 
la  seconde  espèce  d'ankylose  en  la  première  espèce.  11  est  possible  que 
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les  choses  . so  passent  ainsi  (I),  mais  ce  n'est  pas  tou  jours  ;  je  suis 
porté  à  croire  que  ce  n'est  pas  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
11  est  môme  des  faits  qui  prouvent  que  la  contiguïté  des  extrémités 
osseuses  d'une  articulation  a  été  conservée  malgré  une  immobilité 
absolue  pendant  près  d'un  siècle.  M.  Cruveilhier  a  publié  un  cas 
d'immobilité  complète  de  l'articulation  temporo-maxillaire  droite,  ce 
qui  avait  condamné  l'articulation  gauche  cà  un  repos  de  quatre-vingt- 
trois  ans:  eh  bien,  cette  dernière  articulation  n'était  point  ankylosée, 
c'est-à-dire  que  les  synoviales,  les  cartilages  articulaires,  les  surfaces 
osseuses  conservaient  leur  liberté.  Walter  parle  d'un  cas  analogue. 
M.  Kuhnholtz  a  vu  chez  une  femme  de  soixante  ans  une  soudure  par- 
tielle du  corps  delà  mâchoire  inférieure  avec  la  supérieure;  elle  était 
congénitale.  Malgré  leur  immobilité  absolue,  pendant  toute  la  vie  de 
cette  femme ,  les  articulations  temporo-maxillaires  furent  trouvées 
tout  à  fait  libres.  Ces  faits  sont  satisfaisants  pour  la  thérapeutique; 
car  ils  laissent  espérer  la  guérison  desankyloses  les  plus  anciennes  par 
les  topiques,  par  l'orthopédie  ou  par  des  opérations  chirurgicales.  Ce- 
pendant il  faut  admettre,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  que  l'immobilité  peut 
produire  une  ankylose  osseuse. 

Quand  l'inflammation  coïncide  avec  l'immobilité ,  il  y  a  beau- 
coup de  chances  pour  que  l'ankylose  devienne  intra-capsiUaire .  Ainsi, 
dans  un  panaris  avec  inflammation  de  la  gaîne  tendineuse  du  fléchis- 
seur, il  peut  y  avoir  exfoliation  du  tendon  ou  adhérence  de  celui-ci  : 
dans  les  deux  cas,  le  doigt  restera  immobile,  parce  que  le  tendon  ne 
peut  plus  jouer  dans  sa  gaîne,  ou  parce  qu'il  n'existe  plus  ;  les  articu- 
lations des  doigts  peuvent  cependant  rester  intactes  ;  on  n'a  alors 
qu'une  ankylose  de  la  deuxième  espèce.  Mais  si,  de  la  gaîne  tendi- 
neuse, l'inflammation  passe  dans  les  jointures,  alors  il  surviendra  une 
double  ankylose  ;  il  y  a  la  première  et  la  deuxième  espèce. 

L'ankylose  exù^a-capsulaire  est  non  seulement  produite  par  la  rétrac- 
lion  et  le  défaut  d'élasticité  des  parties  qui  environnent  l'articulation, 
mais  encore  par  des  tissus  nouveaux  ou  des  productions  morbides! 
Ainsi,  des  dépôts  calcaires  peuvent  se  former  autour  d'une  articula- 
tion, remplir  les  fonctions  d'attelles  et  déterminer  l'immobilité  ;  quel- 
quefois toute  l'articulation  est  entourée  par  un  cercle  osseux  :  c'est 
alors  l'articulation  cerclée  des  vétérinaires.  Les  progrès  de  l'âge  pro- 
duisent quelquefois  ce  résultat  autour  des  corps  des  vertèbres  de 
l'homme,  mais  plus  fréquemment  chez  les  vieux  chevaux  :  c'est  Vm/a/- 
Inse  péripliérique  ou  par  invagination  de  M.  Cruveilhier.  Une  fracture 
très  voisine  de  l'articulation  peut  être  suivie  d'un  cal  défectueux  qui 

(!)  Tout  rccemmeni  un  auteur  de  mciilc  .s'csl  donné  une  peine  infinie  pour 
faire  ceUe  découverte ,  qui  me  parait  assez  vieille  ;  car,  dans  ma  première  édi- 
tion, je  l'ai  donnée  comme  acquise  depuis  longtemps  à  la  science. 
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enveloppe  uue  articulation  comme  un  ciment  solide.  Ainsi  les  iiac-i 
tares  peuvent  produire  l'ankylose  de  deux  manières  :  l"  en  obligeant 
le  malade  à  un  long  repos  :  les  fractures  de  toute  la  longueur  des  os 
peuvent  amener  ce  résultat  ;  2°  par  un  cal  défectueux  :  ce  qui  a  lieu| 
dans  les  fractures  des  extrémités  articulaires,  et  cette  ankyloseest  plus; 
grave  que  l'autre.  On  voit  quelques  goutteux  dont  les  mains,  les  pieds 
sont  ankylosés  par  des  incrustations  tophacées  blanches,  friables,  d'un  ■ 
aspect  crayeux  ou  soyeux,  paraissant  provenir  des  os  comme  des 
espèces  de  stalactites  ;  ce  qj^i  n'empêche  pas  que  l'intérieur  de  l'arli-, 
culation  ne  puisse  être  intact.  Une  brûlure  profonde  peut  détruire  des 
tissus,  donner  lieu  à  des  cicatrices  très  solides,  à  des  espèces  de  liga- 
ments anormaux  qui  portent  l'articulation  dans  un  sens  et  l'y  retien- 
nent invariablement.  Des  tumeurs  développées  autour  d'une  articula- 
tion, un  anévrisme,  une  exostose,  peuvent  encore  l'obliger  à  unej 
immobilité  assez  prolongée  pour  que  les  organes  qui  l'entourent  se! 
rétractent  et  perdent,  les  uns  leur  élasticité,  les  autres  leur  contrac- 
tilité. 

C'est  surtout  l'ankylose  extra-capsulaire  qui  peut  être  incomplète  ou 
fausse,  comme  le  disent  les  auteurs  ;  c'est-à-dire  que  l'articulation  peut 
encore  conserver  quelques  mouvements.  Mais  tous  les  mouvements 
peuvent  être  abolis,  et  cependant,  pour  moi,  l'ankylose  ne  change  pas 
d'espèce  ;  ce  n'est  qu'un  degré  de  plus,  son  siège  est  le  même  ;  elle 
appartient  toujours  aux  ankylosés  qui  peuvent  être  le  plus  facilement 
guéries.  Pour  les  auteurs,  il  n'en  serait  pas  de  même:  ainsi  Boyer 
déclare  absolument  incurables  les  ankylosés  vraies ,  c'est-à-dire  avec 
immobilité  complète  de  l'articulation  affectée  (tome  IV,  page  569). 
On  voit  que  la  division  que  je  propose  a  un  but  pratique,  puisqu'elle 
indique  d'abord  la  série  des  ankylosés  qui  peuvent  être  traitées  avec 
le  plus  d'avantages,  c'est-à-dire  les  extra-capsulaires ,  et  celles  contre 
lesquelles  la  thérapeutique  est  ordinairement  impuissante ,  savoir  les 
intra-capsuluires ,  surtout  la  variété  osseuse. 

Mais  comment  distinguer,  sur  le  vivant,  ces  espèces?  Ici  il  faut  né- 
cessairement avoir  égard  aux  antécédents ,  aux  différentes  affections 
qui  ont  précédé  ou  produit  l'ankylose.  Quand  l'immobilité  d'une  arti- 
culation proviendra  d'un  repos  prolongé  sans  altération  de  l'articula- 
tion, en  général  on  devra  croire  à  une  ankylose  delà  seconde  espèce; 
c'est  ce  qui  arrive  le  plus  souvent  à  la  suite  d'une  fracture  de  la  partie 
movenne  d'un  membre  qui  a  nécessité  un  long  repos.  Mais  si  la  frac- 
ture a  eu  lieu  très  près  de  l'articulation  ,  ou  dans  l'articulation  ,  il  y  a 
lieu  de  supposer  une  ankylose  de  la  première  espèce  ;  à  plus  forte  raison 
s'il  y  a  eu  plaie  pénétrante  de  l'articulation ,  une  ou  plusieurs  des  lé- 
sions qui  composent  les  tumeurs  blanches ,  carie,  tubercules,  nécrose 
des  extrémités  osseuses.  Alors  il  est  impossible  que  l'ankylose  ne  pro- 
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vieillie  que  d'une  rigidité  des  ligaments  ou  des  teudoiis  ;  les  os ,  la  sy- 
noviale y  contribuent,  il  y  a  une  véritable  soudure.  Je  reviendrai  sur 
ce  diagnostic  quand  il  sera  question  des  maladies  des  muscles  et  de  leurs 
dépendances,  article  Rétraction. 

Pronostic. — Le  pronostic  n'est  pas  absolument  fâcheux,  puisque 
l'ankylose  est  souvent  un  événement  heureux  qu'il  faut  provoquer , 
comme ,  par  exemple ,  à  la  suite  d'une  tumeur  blanche.  Quand  l'anky- 
lose est  inévitable ,  on  cherche  à  ce  qu'elle  s'opère  pendant  que  l'ar- 
ticulation est  dans  la  direction  la  moins  gênante  possible  et  la  plus 
profitable  pour  le  malade.  Ainsi  l'ankylose  de  la  mâchoire,  pouvant 
devenir  grave,  en  empêchant  l'introduction  des  aliments  dans  la 
bouche ,  on  conseille  de  faire  ankyloser  la  mâchoire  dans  un  état  de 
léger  abaissement  ;  la  cuisse,  la  jambe ,  dans  l'extension;  le  pied  à 
angle  droit  avec  la  jambe  ;  le  bras  dans  l'abaissement  et  un  peu  écarté 
du  tronc  ;  l'avant-bras  sur  le  bras ,  dans  un  état  moyen  entre  la  flexion 
et  l'extension;  les  os  de  l'avant-bras  dans  une  position  moyenne 
entre  la  supination  et  la  pronation  ;  la  main  dans  la  direction  de  l'avant- 
bras ,  c'est-à-dire  dans  une  position  moyenne  entre  la  flexion  et  l'ex- 
tension ;  les  doigts  dans  une  légère  flexion  ;  la  tête  dans  la  rectitude  sur 
la  colonne  vertébrale,  etc.  J'examinerai  ces  données  pratiques , .in- 
diquées par  les  auteurs,  surtout  quand  je  traiterai  des  maladies  des 
membres  ;  je  dois  dire ,  dès  à  présent ,  que  les  auteurs  avouent  que 
dans  quelques  circonstances  on  est  obligé  de  modifier  ces  positions , 
ou  même  de  laisser  prendre  à  l'articulation  la  situation  choisie  par  le 
malade. 

Traiiemeiit.  —  S'il  est  des  cas  où  il  faut  favoriser  la  formation 
d'une  ankylose,  quand,  par  exemple,  il  existe  une  lésion  grave  de 
l'articulation ,  comme  une  tumeur  blanche ,  il  est  beaucoup  de  cir- 
constances dans  lesquelles  on  doit  tout  faire  pour  la  prévenir  •  car  une 
lois  formée,  il  est  bien  difficile  de  la  détruire,  et  l'ankylose  peut  être 
une  d.ff"ormité  et  une  infirmité  :  ainsi ,  dans  les  cas  de  brûlures  pro- 
fondes, de  fractures  voisines  des  articulations,  même  après  certaines 
arthrites ,  il  faut  imprimer  à  ces  articulations  de  légers  mouvements. 
Apres  la  consolidation  des  fractures ,  les  mouvements  rappellent  la 
sécrétion  de  la  synovie,  et  surmontent  la  rigidité  des  parties.  Quand 
l'action  musculaire  ne  suffit  pas ,  on  en  vient  aux  émollients  et  aux 
muciii.gineux  sous  toutes  les  formes ,  bains ,  fomentations ,  dou- 
ches ,  etc.;  on  continuera  toujours  d'imprimer  des  mouvements  à  l'ar- 
ticulaiioii.  Il  ne  faut  pas  confier  le  soin  de  ces  manœuvres  au  malade  ; 
t;ar,  par  pusillanimité,  il  pourrait  les  négliger  ou  ne  pas  les  porter 
assez  loin  :  un  aide  hitelligent  les  exécutera.  Il  faudra  quelquefois  qu'il 
fasse  quoUiues  efforts.  Dans  les  commencements,  on  entend  dans  l'ar- 
liculation  un  craquement  particulier  qui  ne  devra  pas  arrêter  les  ma- 
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nœuvres;  il  est  dû  à  l'aridité  des  surfaces  arliculaires  et  des  gaines, 
tendineuses.  Mais  à  quelle  époque  doit-on  commencer  à  imprimer  ces  I 
mouvements?  Voilà  une  difficulté  pratique  très  difficile  à  lever,  surtout 
quand  il  y  a  eu  arthrite;  bien  plus,  on  doit  se  demander  alors  s'il 
faut  réellement  tenter  ces  manœuvres.  Pour  l'arthrite  très  aiguë,  on 
fera  bien ,  je  crois ,  de  s'abstenir ,  car  on  pourrait  rallumer  l'inflam- 
mation. Si  l'arthrite  est  chronique ,  on  pourra  faire  des  tentatives, 
d'abord  très  ménagées ,  pour  s'arrêter  si  l'on  déterminait  trop  de  dou- 
leur. Pour  ce  qui  est  des  ankyloses  compliquant  les  fractures,  il  fau- 
drait commencer  dès  que  le  cal  a  une  certaine  solidité. 

Quand  on  a  employé  les  bains,  les  douches,  les  topiques  de  toute 
nature ,  et  que  l'ankylose  résiste ,  on  en  vient  aux  machines,  à  la  mé- 
decine opératoire.  Les  machines  agissent  lentement  et  d'une  manière 
graduée  :  c'est  la  véritable  orthopédie ,  celle  qui  sera  toujours  prati- 
quée et  qui  comptera  toujours  le  plus  de  succès;  ou  bien  les  machines 
agissent  brusquement,  comme  celle  de  M.  Louvrier,  et  alors,  si  l'on 
n'observe  pas  des  accidents  immédiats  après  ces  ruptures  si  soudaines, 
on  observe  plus  tard  une  articulation  difforme ,  douloureuse  et  gê- 
nante :  aussi  le  bon  sens  chirurgical  a-t-il  fait  justice  de  cette  tenta- 
tive de  retour  vers  les  moyens  barbares. 

L'ankylose  qui  a  résisté  aux  bains,  douches  froides  ou  chaudes,  aux 
topiques  de  toute  nature,  a  été  attaquée  par  la  médecine  opératoire, 
qui  ici  n'a  pas  toujours  agi  avec  retenue  et  méthode ,  car  ou  a  pu 
assister  au  triste  spectacle  donné  par  des  hommes  de  l'art  employant 
des  violences  très  compromettantes  pour  la  vie,  dans  le  but  très  pro- 
blématique de  rétablir  une  fonction  non  intimement  liée  à  l'exis- 
tence, ou  de  corriger  une  simple  difformité. 

La  main  seule  a  été  employée  dans  certaines  manœuvres,  et  elle  o 
pu,  étant  bien  dirigée,  détruire  certaines  ankyloses,  qui  étaient  plutôt 
des  rigidités  articulaires,  ou  bien  elles  étaient  produites  par  des  liene 
membraneux  intra- articulaires  qui  n'avaient  pas  encore  une  grande 
résistance.  Mais  les  efforts  avec  les  mains  peuvent  être  portés  encon 
assez  loin,  si  l'opérateur  est  robuste.  Aux  mains  on  a  joint  l'avant- 
bras,  qu'on  a  passé  sous  le  jarret  du  malade  pour  forcer  la  flexioi 
de  la  jambe  et  rompre  les  liens  qui  unissaient  la  rotule  au  fémur.  Ui 
rebouteuf,  cité  par  M.  Pravaz  ,  rompit  une  ankylose  do  l'articulatioi 
coxo-fémorale ,  en  plaçant  le  jarret  du  côté  malade  sur  l'une  de  se 
épaules  et  le  soulevant  avec  force,  pendant  qu'il  pressait  avec  ses  deu: 
mains  sur  la  partie  antérieure  des  os  des  iles  ;  il  détermina  une  flexion 
forcée  de  la  cuisse  avec  craquement  :  il  y  eut  peu  de  douleur 
possibilité  de  taire  lever  le  malade  le  lendemain.  M.  Bonnet,  qu 
répète  cette  observation  dans  un  travail  destiné  à  réhabiliter  co 
manœuvres  et  d'autres  plus  imprudentes,  dit  avoir  opéré,  sans  scclior 
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SOUS  cutanée,  sans  machine,  trois  ruptures  d'ankyloses  iléo-fémorales 
avec  des  suites  fort  simples  (1). 

Ou  a  cherché  à  faciliter  les  manœuvres  dont  je  viens  de  parler  par 
la  section  sous-cutanée  des  ligaments,  des  muscles,  des  tendons  et 
même  des  aponévroses  en  rapport  avec  l'articulation.  On  peut  voir 
dans  le  travail  déjà  cité  du  chirurgien  de  Lyon,  que  sur  le  même  su- 
jet le  tendon  des  triceps  et  jambier  antérieur,  les  fléchisseurs  du 
jarret,  l'aponévrose  externe  de  la  cuisse  et  le  muscle  sous-jacent  ont 
été  coupés.  M.  Louvrier,  on  le  sait,  proposa  et  appliqua  une  machine 
très  compliquée  qui  ramenait  instantanément  le  coude,  le  genou,  avec 
ankyloses  angulaires  à  l'extension  la  plus  complète.  A.  Bérard,  qui  fit 
à  l'Académie  de  médecine  un  rapport  motivé  sur  ces  faits  (2),  prouva 
que  des  malades  étaient  morts  de  suites  de  cette  opération ,  que  d'au- 
tres ont  acheté  l'exercice  incomplet  de  leurs  membres  au  prix  de 
vives  douleurs,  de  graves  inflammations;  enfin,  il  en  est  qui  ont 
échangé  une  difformité  contre  une  autre  difformité. 

Pour  les  ankyloses  articulaires  et  osseuses  ,  on  a  proposé  de  scier 
l'os  simplement  ou  de  faire  une  véritable  résection.  Ainsi ,  dans  un 
cas  d'ankylose  coxo-fémorale,  Barthon  ne  pouvant  rétablir  l'articula- 
tion, voulut  en  créer  une  autre.  Il  pratiqua  donc  une  grande  incision 
sur  la  région  trochantérienne,  découvrit  le  col  du  fémur  et  le  scia.  La 
fausse  articulation  parut  s'établir  d'abord  ,  le  malade  put  mouvoir  la 
cuisse,  marcha  même  quelques  mois,  et  finit  par  ne  plus  pouvoir  le 
faire.  A  la  mort  de  cet  opéré,  on  put  constater  la  réparation  des  deux 
bouts  du  col  par  une  substance  analogue  au  cal.  M.  Bogers  a  répété 
celte  opération  en  Amérique  :  les  suites  n'en  sont  pas  bien  connues. 
Mais  voici  ce  qu'a  offert  un  opéré  de  M.  Maisonneuve ,  qui  a  été  pré- 
senté par  ce  chirurgien  aux  sociétés  savantes  :  L'opération  datait  de 
dix-huit  mois  ;  le  but  proposé  par  Barthon  n'était  pas  rempli,  car  il  n'y 
avait  pas  de  fausse  articulation  ;  la  marche  était  possible ,  mais  les 
mouvements  étaient  transportés  dans  la  symphyse  sacro-iliaque  et  le 
articulations  vertébrales.  Cependant  ce  malade  avait  reçu  un  bien- 
fait de  cette  opération,  car  sa  cuisse  fléchie  par  l'ankylose  avait  été 
redressée.  La  simple  section  de  l'os  peut  donc  redresser  un  membre, 
mais  non  créer  une  articulation.  Ainsi,  quand  la  position  du  membre 
ne  sera  pas  trop  vicieuse,  on  fera  bien  de  s'abstenir  de  cette  opération 
qui  est  nécessairement  très  dangereuse.  On  se  rappellera  surtout  ici  ces 
paroles  de  Sanson  ,  jugeant  l'opération  du  chirurgien  américain  : 
«  L'opération  elle-même  était-elle  indiquée?  Cette  question  sera 
résolue  affirmativement  par  toutes  les  personnes  qui  pensent  qu'il  faut 

(1)  Gazette  médicale,  n>  27,  G  juillet  1830, 

"2)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine.  l»aris,  18il,  (.  VI  II,  p.  039. 
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parvenir  h  remédier  à  tout  ;  elle  sera  résolue  en  sens  contraire  par 
les  praticiens  en  plus  grand  nombre,  qui  croient  que  la  prudence  et 
la  raison  ne  permettent  d'employer  un  remède  qui  fait  courir  au 
malade  un  si  grand  risque  de  perdre  la  vie  ,  qu'autant  que  la  mala- 
die contre  laquelle  on  l'emploie  est  elle-même  mortelle;  et  je  me 
range  volontiers  à  ce  dernier  avis  (1),  » 

Rhéa  Barthon,  après  la  simple  section  de  l'os,  a  pratiqué  la  résec- 
tion :  il  a  appliqué  ce  procédé  pour  les  ankyloses  du  genou.  On  taille 
et  l'on  dissèque  un  lambeau  de  chair  pour  découvrir  l'os  sur  un  point 
éloigné  des  vaisseaux  ;  avec  une  scie,  on  circonscrit  un  fragment  cunéi- 
forme de  l'os,  en  ayant  soin  d'en  laisser  une  partie  non  entamée  que 
le  chirurgien  rompra  en  fléchissant  ou  en  étendant  brusquement  l'ar- 
ticulation. Cette  opération,  encore  très  dangereuse,  a  été  pratiquée  par 
MM.  Gibson  et  Plat-Bur,  et  je  crois  par  M.  Velpeau  ;  mais  j'ignore  si  le 
chirurgien  français  a  opéré  pour  une  ankylose.  Dans  tous  les  cas,  les 
paroles  de  Sanson  se  trouvent  très  applicables  encore  ici. 


CHAPITRE  V. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  ARTICULATIONS.  —  TUMEURS  BLANCHES. 

On  trouvera  exposées  sous  ce  double  titre  une  infinité  de  lésions  qui 
ne  sont  pas  tout  à  fait  de  celles  que  j'appelle  organiques;  mais  elles 
sont  toujours  portées  à  un  degré  de  gravité  qui  peut  faciliter  une 
dégénérescence,  pour  peu  qu'une  diathèse  existe  chez  l'individu, 
surtout  les  diathèses  rhumatismale,  scrofuleuse.  D'ailleurs,  l'élé- 
ment anatomique  le  plus  fréquent  dans  les  tumeurs  blanches  est 
un  tissu  nouveau  tout  particulier,  un  tissu  fongueux,  si  fréquent 
qu'il  a  servi  à  certains  auteurs  pour  désigner  la  maladie  en  ques- 
tion ,  qui  s'appelle  aussi  tumeur  fongueuse.  La  dénomination  de 
tumeur  blanche  a  été  généralement  adoptée  ;  on  en  a  même  tellement 
abusé,  que  presque  toutes  les  maladies  chroniques  des  articulations 
ont  été  appelées  ainsi  :  par  exemple  des  arthrites  chroniques,  des 
ostéites,  des  nécroses  ;  il  n'est  donc  pas  étonnant  alors  qu'on  cite  un 
certain  nombre  de  cas  de  guérison  de  tumeurs  blanches.  Pour  le  dire 
en  passant,  cette  confusion  a  singulièrement  servi  les  intérêts  de  quel- 
ques habiles.  En  soumettant  l'étude  dffces  lésions  à  l'ordre  que  j'ai 
adopté,  on  fera  disparaître  cette  confusion,  et  l'on  pourra  renoncer  à 
ces  dénominations  si  mal  fondées.  Les  tumeurs  blanches  bénignes,  cel- 
les que  l'on  guérit  ordinairement,  appartiendraient  à  quelques-unes 
des  lésions  déjà  décrites  ;  les  plus  graves  seraient  des  lésions  organiques 

(1)  Dict.  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques. 
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(les  articulations.  Je  sais  bien  qu'on  ne  peut  guère  établir  dans  tous 
les  cas  le  point  qui  sépare  la  première  catégorie  de  la  seconde  ;  je  sais 
qu'il  se  présente  de  grandes  difficultés  quand  on  veut  indiquer  le 
moment  où  la  véritable  lésion  organique  commence;  mais  ce  n'est  pas 
une  raison  pour  ne  pas  adopter  cet  ordre,  qui,  d'ailleurs,  peut  aider  à 
lever  un  jour  ces  mêmes  difficultés. 

Causes.  —  Deux  prédispositions,  qui  sont  elles-mêmes  des  mala- 
dies et  des  maladies  générales,  les  scrofules  et  le  rhumatisme,  doivent 
figurer  en  tête  de  l'étiologie  des  lésions  articulaires  graves  qui  nous 
occupent. 

Je  n'ai  pas  à  définir  ici  les  scrofules;  je  rappellerai  seulement  que 
par  un  vice  de  la  constitution  qu'on  appelle  de  ce  nom,  vice  inconnu 
en  lui-même,  cette  constitution  se  trouve  en  butte  à  une  foule  de  mala- 
dies, surtout  des  maladies  du  squelette;  ces  maladies  se  rencontrent  si 
souvent  aux  articulations,  qu'elles  ont  été  considérées  elles-mêmes 
comme  un  des  attributs  de  la  constitution  scrofuleuse. 

Le  rhumatisme  n'est  pas  une  cause  aussi  inhérente  à  l'économie 
que  les  scrofules,  mais  ce  n'en  est  pas  moins  une  cause  qui  agit  locale- 
ment, mais  dont  l'influence  se  fait  d'abord  sentir  dans  toute  l'écono- 
mie, à  la  vérité,  d'une  manière  qui  nous  est  parfaitement  inconnue. 

Je  ne  sais  pourquoi  on  accorde  une  si  grande  part  à  la  syphilis , 
quand  on  est  à  faire  l'étiologie  des  tumeurs  blanches  :  c'est  peut-être 
la  cause  qui  agit  le  moins;  je  parle,  bien  entendu,  du  vice  syphili- 
tique et  non  de  la  cause  de  certaines  arthrites  blennorrhagiques.  Les 
causes  locales  sont  toutes  les  lésions  physiques  déjà  étudiées,  contu- 
sions, entorses,  luxations,  plaies,  etc.  Elles  ne  sont  rien  sans  les  vices 
dont  je  viens  de  parler. 

Les  lésions  organiques  des  articulations  portent  sur  les  parties  molles 
ou  sur  les  parties  dures.  Quand  ce  sont  les  parties  molles,  c'est  ordi- 
nairement le  rhumatisme  qui  est  accusé;  le  vice  scrofuleux  produit 
surtout  ses  effets  dans  les  parties  dures.  Avant  les  recherches  récentes 
sur  les  maladies  du  tissu  osseux,  on  accordait  une  plus  fréquente  et 
plus  grande  influence  au  rhumatisme  :  ainsi  il  est  des  auteurs  recom- 
mandables  qui  avançaient  que  presque  toutes  les  tumeurs  blanches 
étaient  rhumatismales.  On  reconnaît  aujourd'hui  que  les  tubercules 
des  os  jouent  aussi  un  grand  rôle  dans  la  production  de  ces  maladies  ; 
ce  qui  le  prouve,  c'est  que  les  lésions  organiques  des  articulations  sont 
plus  fréquentes  pendant  la  jeunesse  qu'à  l'âge  adulte,  et  surtout  que 
pendant  la  vieillesse  ;  les  femmes  y  sont  aussi  plus  disposées,  parce 
qu'elles  sont  plus  lymphatiques  et  le  plus  souvent  scrofuleuses  :  nou- 
velle preuve  de  ce  que  j'avance. 

On  a  remarqué  des  dégénérescences  de  toutes  les  articulations 
'nohiles  :  los  ginglymes  en  offrent  le  plus  d'exemples;  parmi  les 
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orbiculaires,  c'est  l'arlicululion  coxo-fémorale  qui  est  le  plus  souvent 
affectée. 

Syiiiiitomes.  —  Ordinairement  la  maladie  commence  par  une 
légère  douleur  limitée  à  un  point  de  l'articulation  ou  l'envahissant 
en  entier;  elle  s'étend  parfois  plus  ou  moins  loin  dans  les  environs:  on 
pourrait  dire  alors  que  la  douleur  est  diffuse.  La  douleur  augmente 
par  les  mouvements  spontanés  ou  communiqués  Elle  ne  se  manifeste 
pas  toujours  avec  le  plus  d'intensité  sur  l'articulation  malade  :  ainsi, 
quand  l'affection  porte  sur  un  os  long,  il  arrive  souvent  que  la  dou- 
leur se  montre  surtout  sm*  l'extrémité  opposée  à  celle  qui  est  affectée  ; 
de  là  des  erreurs  de  diagnostic  que  l'on  évitera  en  général,  si  l'on 
se  rappelle  que  l'articulation  malade  est  la  seule  qui  présente  de  la 
tuméfaction,  la  seule  dont  la  pression  augmente  la  douleur.  Cepen- 
dant ces  deux  caractères  ne  sont  pas  d'une  valeur  absolue;  car  la  dou- 
leur, qu'on  a  appelée  sympathique,  s'accompagne  quelquefois  de 
gonflement  ou  s'exagère  par  la  pression.  On  a  expliqué  de  diverses  ma- 
nières celte  singulière  irradiation  de  la  douleur.  L'explication  la  plus 
commode  était  celle  qui  invoquait  \^  sympathie  :  elle  a  été  abandonnée 
pour  celle  de  Thomson,  qui  veut  que  la  douleur  soit  transmise  par  des 
rameaux  des  nerfs  voisins  du  foyer  du  mal.  Ainsi  la  douleur  du  genou, 
pendant  la  coxalgie ,  trouverait  son  explication  dans  l'inflammation 
du  nerf  obturateur  qui  envoie  des  fdets  à  l'articulation  fémoro-tibiale. 
Maison  a  demandé  alors  d'où  venait  qu'un  nerf  enflammé  ou  irrité  ne 
souffrait  que  sur  un  point,  et  sur  un  point  éloigné  de  la  cause  de  l'irri- 
tation ,  et  l'on  a  objecté  que  quand  le  nerf  sciatique  souffre  d'une  ma- 
ladie chronique  de  la  hanche,  il  souffre  dans  tout  son  trajet.  M.  Richet 
a  expliqué  cette  douleur  éloignée  par  l'extension  de  l'ostéite;  mais 
pourquoi  la  douleur  ne  se  mon  tre-t- elle  dans  les  cas  d'affection  de  la 
hanche  qu'au  genou  et  non  sur  tout  le  trajet  du  fémur.  D'ailleurs,  ce 
phénomène  de  la  douleur  éloignée  du  mal,  qui  est  assez  fréquent  dans 
la  tumeur  blanche  de  la  hanche ,  est  déjà  beaucoup  plus  rare  dans 
celle  du  genou,  et  ne  se  fait  presque  pas  remarquer  dans  les  tumeurs 
blanches  du  membre  supérieur,  et  cependant  là  les  articulations  sont 
aussi  en  rapport  avec  des  nerfs  importants. 

La  chaleur  de  l'articulation  n'augmente  pas,  excepté  dans  des  mo- 
ments d'exaspération  des  autres  symptômes  ;  il  y  a  toujours  plus  ou 
moins  de  gêne  dans  les  mouvements.  Comme  la  douleur,  la  tuméfac- 
tion peut  quelquefois  être  bornée  à  un  point:  c'est  une  tumeur  peu 
considérable  qu'on  meut  plus  ou  moins  facilement;  quelquefois, 
au  contraire,  l'augmentation  de  volume  est  appréciable  sur  presque 
tous  les  points  de  l'articulation,  qui  perd  sa  forme  normale;  les  sail-^ 
lies,  les  dépressions,  sont  pour  ainsi  dire  déplacées,  ou  bien  elles  dispa- 
raissent et  l'ensemble  de  l'articulation  représente  une  tumeur  régu- 
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lière  comme  une  boule.  La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  blanche, 
quelquefois  parcourue  par  des  veines  dilatées.  Dans  un  temps,  on  attri- 
buait généralement  l'augmentation  du  volume  de  l'articulation  à  un 
développement  des  extrémités  osseuses;  les  dissections  firent  naître  des 
doutes,  puis  on  en  vint  à  nier  le  développement  du  tissu  osseux, 
(a-ovvter  et  surtout  Roussel,  ont  soutenu  cette  dernière  opinion,  qui  est 
trop  absolue.  Il  est  vrai  qu'on  s'est  souvent  trompé  sur  le  volume  des 
extrémités  articulaires  malades,  parce  que,  sur  le  vivant,  on  attribuait 
aux  os  1  épaisseur  des  parties  molles  qui  entouraient  l'articulation 
surtout  quand  elles  étaient  fortement  indurées  ;  l'émaciation  des  tissus 
situes  au-dessuset  au-dessous  de  l'articulation,  faisant  ressortir  davan- 
tage les  tuberosités  osseuses,  était  une  nouvelle  cause  d'erreur.  Mais 
Il  nen  est  pas  moins  vrai  que  les  extrémités  articulaires  peuvent 
augmenter  de  volume,  et  cela. par  une  espèce  d'hypertrophie  des  cou- 
clies  les  plus  extérieures  ou  l'ossification  du  périoste,  dans  certains  cas 
de  tubercuhsation.  J'ai  déjà  dit  que  l'infiltration  tuberculeuse  est  avec 
hypertrophie,  et  que  c'est  par  un  dépôt  calcaire  opéré  à  la  circonfé- 
rence des  extrémités  articulaires  que  la  nature  semble  quelquefois 
s  opposer  a  1  issue  de  la  matière  tuberculeuse  agglomérée  et  en  voie 
d  einmnation.  On  comprend  que  dans  ces  deux  états  de  la  tubercuh- 
sation osseuse,  les  têtes  des  os  peuvent  augmenter  de  volume,  et,  pour 
ainsi  dire,  par  mtussusception  et  par  juxtaposition.  Cependant  il  ne 
faudrait  pas  croire  que  toujours,  dans  la  tubercuhsation,  il  y  a  aug- 
mentation de  volume  des  têtes  osseuses;  car,  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas  d'infiltration  tuberculeuse,  l'hypertrophie  des  os  semble 
concentrique  :  alors  ,  au  lieu  d'une  augmentation  de  volume  on 
Observe  le  contraire.  Ceci  arrive  surtout  chez  les  enfants,  dont  les 

d'iSirrr"?  ^l^^l^PP^nt  Pl^s  quand  elles  sont  affectées 
d  infiltration  tuberculeuse.  Je  reviendrai  sur  ce  phénomène 

Le  plus  ordinairement  la  tumeur  cède  à  la  pression,  de  manière  à 
taire  croire  a  un  amas  de  liquide  qu'on  déplace  ;  mais,  si  l'on  exp  ore 
avec  attention  on  constate,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  qu'il 
n  y  a  pas  fluctuation;  ce  sont  des  tissus  nouveaux,  des  fongositésqui, 
pourvues  d  une  molle  élasticité^  simulent  le  mouvement  d'un  liquide! 
On  peut  aussi  constater  une  véritable  fluctuation,  car  il  y  a  quelque- 
fois assez  d'humeur  épanchée  dans  la  synoviale  pour  que  son  dépla- 
cement puisse  être  apprécié  à  travers  des  tissus  plus  ou  moins  épaissis 
Uuelquefois  la  tumeur  est  dure;  elle  semble  osseuse  sur  tous  les  points' 
Les  muscles  au-dessus  ou  au-dessous  sont  émaciés  ;  quelques  uns  sont 
dans  un  etatde  contracture  qui  passeà  l'état  dcrétraction  permancnto  • 
ce  sont  ordinairement  les  fléchisseurs  qui  subissent  ces  modifications' 
ou  bien  tous  sont  relâchés  ;  le  membre  doit  donc  être,  le  plus  souvent' 
dans  la  flexion  moyenne,  quelquefois  dans  une  flexion  complète.  Je 

/il 
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reviendrai  sur  celle  parlicularilé.  Si  l'on  veul  faire  exéculer  des mou- 
vemenls  à  l'arliculalion,  outre  la  douleur  accusée  par  le  malade,  et 
dont  j'ai  déjà  parlé,  le  chirui'gien  constate  une  diminution  dans  l'éten- 
due des  glissements  naturels  et  une  mobilité  anormale  :  ainsi  pour  le 
genou  cl  le  coude,  l'extension  et  la  flexion  seront  plus  ou  moins  bor- 
nées, même  impossibles,  tandis  qu'on  pourra  obtenir  des  mouvements 
de  latéralité  qui  n'ont  pas  lieu  dans  l'état  normal.  Les  ganglions  lym- 
phatiques de  l'articulation  malade,  ceux  de  l'articulation  qui  lui  est 
supérieure,  se  prennent. 

A  ces  symptômes  se  joignent  des  pliénojnènes  de  réaction  générale. 
Cependant  la  dégénérescence  ne  marche  pas  d'un  pas  égal  et  continuel 
vers  son  dernier  terme.  Il  y  a  des  moments  de  calme,  des  temps  d'aiTêt 
qui  font  croire  à  la  guérison  :  pendant  plusieurs  mois,  plusieurs  années 
même,  le  malade  ne  se  plaint  que  d'un  peu  de  gêne  dans  l'articulation. 
Mais  après  un  accident ,  un  coup  ,  une  chute ,  ou  sans  cause  connue , 
arrive  une  recrudescence,  et,  avec  elle,  la  désorganisation.  Le  volume 
de  la  tumeur  augmente  alors  rapidement  ;  les  douleurs,  très  violentes, 
sont  encore  exaspérées  par  le  moindre  mouvement,  même  par  la  cha- 
leur du  lit  et  le  pansement  le  plus  'léger.  La  peau ,  singuhèrement 
amincie,  menace  de  se  rompre;  il  y  a  état  variqueux  des  veines  qui 
entourent  l'articulation.  La  désorganisation  ayant  atteint  les  ligaments, 
les  os  changent  leur  rapport;  il  s'opère  ainsi  des  luxations  dites  spon- 
tanées ou  symptomatiques.  On  peut  facilement  imprimer  des  mouve- 
ments aux  os,  et  l'on  entend  ou  non  une  espèce  de  crépitation,  un  bruit 
de  faïence,  selon  que  les  cartilages  d'encroûtement  sont  plus  ou  moins 
altérés. 

L'humeur  morbide  contenue  dans  l'articulation  ou  existant  dans  les 
tissus  qui  l'environnent  se  fait  jour  à  l'extérieur.  Elle  est  un  peu 
séreuse,  grumeleuse,  enfin  de  mauvaise  nature;-elle  contient  des  lam- 
beaux, des  débris  de  tissu  cellulaire  oa  de  tissu  fibreux.  Ce  pus  finit 
par  n'être  plus  qu'une  sanie  noirâtre  d'une  grande  fétidité.  Si  une  ou- 
verture se  ferme  ,  une  autre  s'ouvre  ;  la  source  de  l'humeur  semble 
inépuisable,  et  elle  s'écoule  sans  diminuer  le  volume  de  la  tumeur. 
Les  ouvertures  fistuleuses  sont  quelquefois  plus  ou  moins  éloignées 
du  foyer  du  mal  ;  alors  le  pus  fuse  et  porte  au  loin  la  désorganisation. 
La  violence  des  douleurs ,  leur  continuité,  la  privation  du  sommeil , 
l'abondance  de  la  suppuration,  accablent  le  malade,  et  le  marasme 
achève  ses  jours.  C'est  la  fin  trop  fréquente  de  ces  graves  lésions  arti- 
culaires. Quelquefois,  après  un  temps  toujours  trop  long,  les  trajets 
fistuleuxse  rétrécissent,  la  suppuration  devient  de  moins  en  moms 
abondante,  les  forces  du  sujet  reviennent,  son  état  général  s'améliore  ; 
les  symptômes  locaux  disparaissent  peu  à  peu  ,  et  l'articulation  s  an- 
kylose  ce  qui  est  une  espèce  de  guérison,  un  mode  de  réparation. 
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L'exi)osùseul  de  cette  symptomatologie,  la  connaissance  de  la  struc- 
ture de  l'articulation  prouvent,  même  avant  ce  que  j'ai  cà  faire  con- 
naître sur  l'anatomie  pathologique,  de  combien  de  lésions  se  compose 
la  tumeur  blanche,  et  combien  de  variétés  on  pourrait  établir  ;  mais 
elles  seraient,  dans  Tétatde  la  science,  dil'liciles  à  justiiier,  et  peu  pro- 
fitables pour  la  pratique.  On  s'est  borné  ,  dans  ces  derniers  temps ,  à 
chercher  une  distinction  entre  les  tumeurs  blanches  qui  débutaient 
par  une  altération  des  parties  molles,  et  celles  qui  avaient  pour  point 
de  départ  une  lésion  osseuse.  Eh  bien  ,  les  symptômes  que  je  viens 
d'exposer  accusent  la  souffrance  de  tous  les  éléments  de  l'articulation, 
mais  ils  se  rapporteraient  plus  spécialement  à  la  première  catégorie , 
à  la  tumeur  blajiche  qui  a  débuté  par  les  parties  molles. 

La  seconde  catégorie  serait  plutôt  caractérisée  par  les  modifications 
symptomatologiques  que  voici  :  Les  douleurs  qui  annoncent  la  mala- 
die sont,  comme  on  le  dit,  sourdes,  profondes.  Le  gonflement  cor- 
respond aux  extrémités  articulaires  et  ne  se  remarque  pas  sur  les  points 
intermédiaires  qui  correspondent  à  la  synoviale.  C'estencore  un  ostéite 
ou  des  tubercules  latents.  De  l'os ,  la  maladie  passe  aux  parties  molles, 
et  de  deux  manières  :  1"  Lentement,  et  alors  on  voit  apparaître  les 
douleurs,  les  troubles  fonctionnels  que  j'ai  déjà  fait  connaître;  mais  il 
n'y  a  pas  cette  tumeur  égale,  arrondie ,  constituée  par  toute  l'articu- 
lation, laquelle,  au  contraire,  est  bosselée.  On  n'observe  ni  la  vraie 
ni  la  fausse  fluctuation  que  j'fii  signalées,  et  que  j'ai  attribuées  à  du 
liquide,  à  des  fongosités.  Les  ligaments  sont  plus  longtemps  à  se  ra- 
mollir, et  la  mobilité  anormale  latérale  que  j'ai  fait  connaître  a  lieu 
plus  tard;  mais  les  abcès  sont  plus  précoces,  et  l'on  peut  avec  un 
stylet  arriver  à  un  os  dénudé.  Ici  l'os  a  communiqué  son  inflamjTiation 
au  périoste,  les  cartilages  se  sont  détachés,  la  synoviale  s'est  enflam- 
mée, de  la  sanie  a  été  versée  dans  l'articulation,  mais  cela  peu  à  peu  et 
progressivement.  2"  Quelquefois  la  douleur,  les  troubles  des  fonctions 
sont,  au  contraire,  brusquement  produits,  et  c'est  quand,  après  la 
chute  des  cartilages,  une  grande  quantité  de  sanie  est  versée,  tout 
d'un  coup,  dans  la  synoviale,  ou  quand  un  tubercule,  en'  voie 
d'ehmniation,  pénètre  dans  l'article.  C'est  surtout  alors,  comme  je 
1  ai  dit  en  parlant  de  la  tuberculisation  osseuse  en  général ,  c'est  sur- 
tout alors  que  surviennent  ces  douleurs  si  déchirantes,  ces  synovites  si 
graves. 

La  tumeur  blanche  osseuse  peut,  comme  l'autre,  èti'e  traversée  par 
des  fistules  intarissables;,  elle  altère,  abolit  les  mouvements  des  ar- 
ticulations, produit  des  luxations,  peut  amener  l'ankylose,  c'est-à- 
dire  un  mode  de  guérison  avec  plus  ou  moins  de  diiïormUé  avec 
cicatrices  très  enfoncées  et  adhérentes  aux  os.  La  mort,  après  la  fièvre 
liectique.peut  très  souvent  être  la  suite  de  la  tumeur  blanche  osseuse  • 


OUli  MALADIES  DES  OS. 

c'est  plutôt  le  vice  scrofuleux  qui  débute  par  les  os ,  tandis  que  le  rhu- 
matisme atteint  d'abord  les  parties  molles. 

Ilini^noslic.  — Il  est  communément  facile  de  reconnaître  les  lé- 
sions organiques  des  articulations.  La  douleur  persistante  de  la  join- 
ture ou  d'un  point  sympathique  plus  ou  moins  éloigné ,  la  gêne  ou 
l'impossibilité  prolongée  des  mouvements,  l'altitude  particulière  du 
membre  ou  de  la  partie ,  ses  changements  de  longueur  ;  l'engorgement 
particulier  de  l'articulation  ou  des  parties  molles  qui  l'entourent,  la 
souffrance  qu'y  font  naître  la  pression  et  certains  mouvements,  une 
espèce  de  craquement  dont  elle  devient  quelquefois  le  siège  ;  plus  tard 
les  points  fistuleux  qui  s'établissent  ;  enfin  la  déformation  consécutive 
à  la  luxation  quand  elle  se  produit,  voilà  autant  d'éléments  d'un 
diagnostic  à  peu  près  toujours  sîir. 

Dans  l'exposition  des  symptômes,  j'ai  cherché  à  différencier  deux 
espèces  de  tumeurs  blanches  au  point  de  vue  anatomique.  On  voudrait 
de  plus,  dans  l'intérêt  de  la  pratique,  établir  des  distinctions  écolo- 
giques, et  d'abord  établir  les  différences  qui  peuvent  exister  entre  la 
tumeur  blanche  scrofuleuse  et  la  tumeur  blanche  rhumatismale.  Les 
symptômes  locaux  sont  peu  utiles  dans  ce  diagnostic.  L'hérédité,  l'âge, 
les  circonstances  hygiéniques  dans  lesquelles  le  sujet  s'est  trouvé,  la 
coïncidence  d'autres  maladies ,  etc.,  ces  données  peuvent  plutôt  aider 
h  établir  une  distinction  pratique.  Ainsi  la  tumeur  blanche  scrofuleuse 
est  plus  fréquente  chez  un  jeune  sujet  pâle  ayant  eu  des  engorgements 
ganglionnaires,  des  abcès,  et  étant  né  de  parents  scrofuleux  ou  tuber- 
culeux :  il  aura  lui-même  des  effets,  des  attributs  de  cette  diathèse  dans 
les  poumons.  Le  sujet  à  tumeur  blanche  rhumatismale  estplusavancé 
en  âge;  il  a  eu  des  parents  plus  ou  moins  arthritiques ,  s'est  exposé  au 
froid  humide ,  a  eu  des  douleurs  vagues  dans  les  jointures  qui  se  sont 
peu  à  peu  fixées,  qui  ont  fini  par  se  joindre  aux  autres  attributs  de 
l'arthrite ,  laquelle  a  pris  une  forme  chronique.  \ 

Pronoistic.  — Les  lésions  organiques  des  articulations  sont  très 
graves.  Quand  elles  se  terminent  de  la  manière  la  plus  heureuse,  par 
résolution ,  ce  qui  est  rare ,  leur  durée,  toujours  longue,  retentit  sou- 
vent sur  la  constitution  ,  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  les 
mouvements  n'en  reçoivent  pas  d'atteinte.  Si  une  ankylose  en  même 
temps  intra  et  extra-articulaire  s'établit,  ce  n'est  qu'après  avoir  fait 
courir  au  malade  de  grands  dangers,  et  au  prix  d'une  infirmité  plus 
ou  moins  considérable.  Si  la  luxation  s'opère,  ce  qu'on  attend  de 
mieux ,  c'est  encore  l'ankylose  ou  une  pseudarthrose ,  presque  aussi 
nuisible  aux  fonctions  de  la  partie,  par  les  limites  qu'elle  impose  aux 
mouvements  ,  et  la  faiblesse  qu'elle  laisse  dans  le  membre.  Ajoutons 
(ju'à  la  colonne  vertébrale,  il  y  a  dans  la  compression  ou  dans  l'alté- 
ration de  la  moelle  une  menace  incessante  de  mort  subito.  Enfin, 
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outre  que  la  violence  des  accidents  peut  amener  une  issue  funeste 
dans  cliaquc  période  ,  on  est  trop  souvent  conduit  à  la  dure  nécessite 
de  sacrifier  le  membre,  ou  à  une  condition  pire  encore,  à  l'impos- 
sibilité de  l'enlever,  de  séparer  de  l'organisme  un  foyer  qui  le  met  en 
péril. 

Anatoiuie  patliolog^ique.  —  Le  mal  débute  par  la  synoviale 
ou  par  les  os.  Je  vais  passer  en  revue,  en  prenant  ces  deux  points  de 
départ ,  les  diverses  lésions  susceptibles  de  se  terminer  par  cette  dégé- 
nérescence. 

^  On  verra  ici,  pour  ainsi  dire,  un  complément  de  l'étiologie  ;  car  plus 
d'une  des  lésions  à  étudier  ne  sont  pas  des  lésions  organiques,  mais 
des  lésions  qui  peuvent  le  devenir. 

1°  Si/noviale.  —  Des  épanchements  se  forment  dans  l'articulation  à 
la  suite  d'une  violence  extérieure,  d'un  coup,  d'une  chute.  On  a  re- 
marqué que  ces  collections  traumatiques,  où  le  sang  est  en  plus  ou 
moins  grande  quantité  mêlé  à  la  synovie,  étaient  des  germes  de  lésions 
organiques.  Les  arthrites  métastatiques ,  telles  que  celles  qui  sur- 
viennent avec  les  blennorhagies  ou  après  l'accouchement,  ont  été 
considérées  comme  causes  de  lésions  organiques.  Il  faut  convenir  ce- 
pendant que  dans  ces  cas,  surtout  dans  le  premier,  la  guérison  est  la 
règle,  la  dégénérescence  l'exception.  Quanta  l'épanchement  articu- 
laire, consécutif  à  la  phlébite  ou  à  la  résorption  purulente,  l'affection 
dont  û  est  une  dépendance  se  termine  par  la  mort  ou  par  une  ankylose 
SI,  par  une  exception  inouïe,  comme  je  l'ai  observé  chez  un  de  mes 
malades,  la  mort  n'est  pas  la  conséquence  de  cet  accident,  de  la  phlé- 
bite. Non  seulement  il  faut  accuser  ici  les  arthrites  spontanées  mais 
celles  qui  sont  occasionnées  par  des  plaies  ou  par  des  opérations  qui 
ont  ouvert  l'articulation,  ou  n'ont  fait  qu'en  approcher  de  très 
près.  On  a  vu ,  en  effet,  plus  d'une  fois  l'incision  d'un  hygroma  dé- 
terminer dans  lefoyer  prérotulien  une  phlegmasiequi  a  gagné  la  syno- 
viale du  genou.  Voici  d'ailleurs  comment  la  dégénérescence  succède  à 
ces  états  de  la  synoviale  pour  constituer  la  lésion  organique  (je  choisis 
la.thrite  franche  pour  type)  :  Eh  bien,  après  une  hvpersécrétion  de 
synovie,  un  peu  roussâtre,  un  peu  trouble,  floconneuse  et  moins  fi- 
iarite  qu  a  1  efat  normal,  a  lieu  la  production  d'un  véritable  pus  ;  de 
Husses  membranes  naissent  et  s'organisent  dans  les  sinus  formés  par 
Ja  synoviale  avant  d'arriver  au  bord  du  cartilage.  Cette  nouvelle  couche 
•loiib  e  la  synoviale  et  s'étend  peu  à  peu  sur  le  cartilage  diarthrodial 
qu  elle  huit  par  couvrir  en  entier,  en  contractant  avec  lui  des  adhé- 
rences intimes.  Déjà  attaqué  par  le  pus,  le  cartilage  disparaît  en 
entier  ou  en  partie;  car  il  se  trouve  placé  entre  deux  surfaces  absol- 
vantes, la  lausse  membrane  d'un  côté,  de  l'autre  l'os  devenu  plus 
vasculaire.  Les  extrémités  articulaires,  dépourvues  de  cartilages  sont 
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tapissées  par  uiio  mombvarie  rougeâtre,  mollasse,  véritable  poche  sans 
ouverture,  telle  que  Bicliat  comprenait  les  séreuses.  Parfois  la  vascu- 
larisation  de  la  face  interne  de  la  synoviale  s'exagère  au  point  qu'il 
pousse  sur  elle  des  espèces  de  végétations  rougeâtres,  pouvant  faire 
croire  à  un  cancer  :  c'est  d'ailleurs  là  ce  que  Brodie  a  décrit  sous  le 
titre  de  fonçjiis  des  articulations  (1).  Lorsque  la  maladie  a  une  termi- 
naison heureuse,  ces  fongosités  passent  à  l'état  cartila'gineux  et  même 
osseux ,  et  constituent  autour  des  jointures  ces  'plaques  en  partie  mo- 
biles qui  peuvent  en  imposer  pour  les  véritables  corps  étrangers  des 
articulations.  J'ajouterai  que  Brodie  admet  l'ulcération  primitive  de 
là  synoviale,  lésion  encore  problématique. 

2"  Os.  —  Les  lésions  des  os  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  des 
désordres  qui  constituent  la  tumeur  blanche  sont  principalement  l'os- 
téite, la  carie,  la  nécrose  et  les  tubercules.  L'ostéite  conduit  à  la  dés- 
organisation de  la  jointure,  comme  je  vais  le  dire.  L'inflammation  du 
tissu  osseux  se  présente  sous  deux  formes  décrites  par  M.  le  professeur 
Gerdy  (2)  :  dans  l'une,  les  cellules  s'agrandissent  et  l'os  paraît  comme 
soufflé,  c'est  l'ostéite  raréfiante  [ostéite  scrofideuse  des  anciens)  ;  dans 
l'autre,  le  tissu  osseux  est  plus  dense,  comme  pierreux,  et  creusé  dé 
nombreux  canalicules,  c'est  l'ostéite  condensante.  Cette  phlegmasie, 
quelle  qu'en  soit  la'forme,  use  la  lame  osseuse  sur  laquelle  s'insère  le 
cartilage;  le  cartilage  subit  le  même  sort:  attaqué  par  sa  face  pro- 
fonde, il  finit  par  se  perforer  complètement,  et  le  liquide,  sang  ou  pus, 
qui  baigne  les  cellules  s'épanche  dans  l'articulation.  Dans  certains 
cas,  au  lieu  de  liquide,  ce  sont  des  fongosités  qui  partent  de  l'os  pou^ 
traverser  le  cartilage,  et  s'unir  à  la  fausse  membrane  qui  a  recouver 
le  cartilage.  Enfin ,  quelquefois  le  cartilage  ne  se  perfore  pas,  mais  i 
se  détache  en  entier,  et  on  le  trouve  roulé  sur  lui-même  dans  l'articu 
lation. 

La  carie  se  comporte  ici  à  peu  près  comme  l'ostéite,  et  la  nécros 
s'en  rapproche  aussi  singulièrement.  Un  séquestre  et  le  liquide  qu 
l'entoure  peuvent  tomber  dans  la  jointure.  On  voit  dans  le  musée  d 
Hunter  un  séquestre  du  fémur  ainsi  tombé  dans  le  genou. 

Les  tubercules  des  extrémités  osseuses  désorganisent  de  deux  ma 
nières  une  articulation  :  directement  par  l'ouverture  du  foyer  dans  \ 
iointure  comme  je  l'ai  démonti-é  et  comme  le  prouve  une  des  figur" 
de  ce  volume  ;  ou  indirectement,  c'est  l'ostéite  éliminatoire  qui  déter 
mine  l'absorption  du  cartilage,  ainsi  que  l'avait  observé  Delpecli  (3) 
I  e-  hvdatidos,  le  cancer  des  extrémités  osseuses,  sont  par  oux-meme 
des  lésions  profondément  organiques,  et  qui  compromettent  essentiel 

(l)  Brodie,  Maladies  des  articulations.  Paris,  1819,  p.  G5. 

^•2)  Voyez,  rarlLclc  Ostéite  de  ce  volume. 

(3;  Mémorial  des  hôpitaux  du  Midi,  l.  I,  p.  300. 
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Icinent  uno  arliciilatioii.  Je  dois  répéter  que  toutes  les  lésions  des  os 
peuvent  enflammer  la  synoviale ,  et  occasionner  une  dégénérescence 
articulaire  sans  rupture  et  par  simple  contiguïté.  De  même  lorsque  la 
dégénérescence  articulaire  a  commencé  par  une  inllammation  de  la 
synoviale,  l'os  devient  malade  par  voisinage ,  la  plilegmasie  s'y  pro- 
page et  présente  les  caractères  que  j'ai  assignés  à  l'ostéite. 

Je  n'ai  pas  compris  les  altérations  du  tissu  fibreux  ni  celles  des  car- 
tilages parmi  celles  qui  produisent  les  dégénérescences  articulaires  ; 
c'est  qu'en  effet  ces  deux  ordres  de  tissus  ne  paraissent  point  suscep- 
tibles de  lésions  primitives.  M.  Bouillaud  (1)  nie  que  les  ligaments 
soient  jamais  enflammés  dans  le  rbumatisme.  M.  Ricliet  va  plus  loin , 
et  il  soutient  (2)  que  les  tissus  fibreux  ne  sont  le  siège  d'aucune  plileg- 
masie, quelle  qu'en  soit  la  nature.  Suivant  lui,  si  les  ligaments  de- 
viennent malades,  c'est  par  le  contact  des  liquides  morbides  sécrétés 
par  les  autres  tissus.  Il  faut  convenir  cependant  que  le  travail  de 
W.  Gerdy  sur  l'inflammation  et  la  rétraction  des  tissus  albuginés  (3) 
parle  dans  un  tout  autre  sens,  et  qu'il  renferme,  entre  autres,  un  très 
beau  cas  de  plilegmasie  primitive  d'une  aponévrose.  L'entorse  donne 
souvent  lieu  à  une  dégénérescence  articulaire,  et  cependant  ce  sont  sur- 
tout les  ligaments  qu'elle  atteint.  Il  me  semble  que  pour  être  dans  le 
vrai,  on  doit  dire  qu'excepté  dans  le  cas  de  violence  extérieure,  le  mal 
a  rarement  pour  point  de  départ  une  altération  des  tissus  fibreux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  ligaments  sont,  en  général,  ramollis,  détruits, 
ainsi  que  les  fîbro-cartilages  articulaires.  Les  tendons  qui  passent  sur 
l'articulation  malade  offrent  souvent  les  mêmes  lésions.  On  a  vu,  dans 
quelques  cas  les  ligaments  comme  indurés,  principalement  lorsqu'il 
s'établit  une  ankylose.  Le  tissu  cellulaire  extra-articulaire  devient 
œdémateux,  lardacé. 

Quant  aux  cartilages,  ils  peuvent  sans  doute,  par  une  perversion  de 
nutrition,  perdre  leur  élasticité  de  manière  à  ne  plus  repousser  le 
scalpel  qu'on  y  enfonce,  perdre  même  leur  cohésion,  et  disparaître 
ensuite  par  absoi-ption.  Ce  sont  les  seules  altérations  spontanées  dont 
ils  seraient  primitivement  susceptibles.  Leur  ulcération,  que-Brodie 
décrit  comme  une  maladie  h  part,  n'est  fondée  que  sur  deux  faits 
incomplets.  Les  cartilages  ont  si  peu  de  tendance  à  s'affecter,  qu'on  en 
a  vu  de  ronjpus  rester  des  années  sans  que  les  bords  de  la  rupture  se 
soient  en  rien  modifiés.  Ce  n'est  donc  que  consécutivement  ([ue  les 
cartilages  s'altèrent  dans  les  dégénérescences  articulaires. 

J'ai  voulu  exposer  ici  l'état  de  la  science  sur  les  lésions  anntomiques 
qui  constituent,  selon  les  chirurgiens  les  plus  modernes,  la  tumeur 

(1)  Traité  du  rlnimalisma  articulaire.  Paris,  iS'iO,  p.  tiO. 

(2)  Annales  de  la  chirur(fic.  Paris,  1.S'('<,  1.  XI,  \y.  /é8. 
'3)  Bulletin  de  r Académie  tle  médecine,  (.  IX,  p.  7G(). 
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blanche.  Je  me  suis  servi  surtout  du  travail  de  M.  Richet  (1),  qui  con- 
tient le  plus  de  faits  relatifs  à  cette  partie  importante  de  la  patholo- 
gie des  articulations.  On  voit,  par  ce  que  j'ai  dit,  que  certaines  inflam- 
mations chroniques  des  articulations  sont  considérées  comme  tumeur 
blanche.  Pour  moi,  pour  qu'il  y  ait  réellement  lésion  organique,  il 
faut  une  transformation  morbide  d'un  tissu,  un  produit  ou  un  tissu 
morbide  nouveau  ou  accidentel,  états  que  j'ai  tous  compris  sous  la 
dénomination  de  lésion  organique. 

Après  avoir  exposé,  d'après  des  travaux  plus  récents,  l'anatomie  pa- 
thologique des  tumeurs  blanches ,  je  répéterai  ici,  sous  forme  de  ré- 
sumé, ce  que  j'ai  déjà  décrit  dans  ma  première  édition.  Je  mets  le  jeune 
praticien  en  présence  d'une  dissection  d'une  jointure  affectée  de 
tumeur  blanche.  En  procédant  de  dehors  en  dedans,  on  trouve  la  peau 
le  plus  souvent  d'un  blanc  mat,  lisse,  tendue,  comme  criblée  par  des 
points  fistuleux  ouverts  ou  cicatrisés  ;  autour  d'eux  est  une  teinte  brune 
ou  violacée;  état  variqueux  des  veines  sous-cutanées,  muscles  atro- 
phiés ,  jaunes ,  d'un  aspect  graisseux ,  il  en  est  de  rétractés  à  aspect 
fibreux  ;  tendons  plus  volumineux,  ramollis;  les  ligaments  sont  ramol- 
lis, mais  non  tous  au  même  degré  ;  il  en  est  même  qui  sont  restés 
sains,  d'autres  sont  comme  gélatineux  ;  nerfs  voisins  quelquefois  gon- 
flés et  durs;  tissu  cellulaire  intermusculaire  ou  profond,  endurci, 
lardacé ,  contenant  quelquefois  des  foyers  remplis  de  sanie  ou  une 
matière  analogue  aux  tubercules  ramollis  :  ces  foyers  communifpient 
parfois  avec  l'articulation. 

On  rencontre  souvent  des  végétations,  des  fongosités,  un  tissu  rou- 
geàtre  élastique  :  ces  productions  ou  ces  dégénérescences  sont  quel- 
quefois faciles  à  écraser  ;  elles  ont  alors  quelque  analogie  avec  la 
trame  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  ou  avec  les  végéta- 
tions fongueuses  qui  s'élèvent  souvent  sur  les  plaies.  Ce  tissu  parti- 
culier repose  parfois  sur  des  bourrelets  beaucoup  plus  fermes  qui  en 
forment  la  base  et  adhèrent  aux  enveloppes  de  l'articulation  :  ce  sont 
là  les  principaux  caractères  de  ce  qu'on  a  appelé  fongus  articulaire. 
La  synoviale  est  difficile  à  reconnaître  ;  elle  a  disparu  ou  elle  est  cou- 
fondue  avec  le  tissu  qui  la  double  ou  les  fausses  membranes  qui  la 
tapissent  :  alors  on  dit  qu'elle  est  épaissie.  Elle  a  paru  à  Brodie  de 
15  millimètres  d'épaisseur.  Elle  est  plutôt  convertie  en  une  substance 
pulpeuse,  épaisse,  tirant  sur  le  brun  clair  ou  rougeàtre,  sillonnée  par 
des  lignes  blanches.  Elle  se  confond  souvent  avec  le  tissu  fongueux 
déjà  décrit.  D'ailleurs,  l'aspect  lisse  de  cette  membrane  a  disparu, 
elle  est  hérissée  de  granulations  rouges.  On  peut  trouver  la  synovie 


(1)  Recherches  pour  servr  à  l'histoire  des  tumeurs  blanches  {Annales  de  la 
chirurgie;  Paris,  1844,  l.  XI,  p.  5,  129clsuiv.) 
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seulement  augmentée  de  quantité,  du  pus  ou  de  la  sérosité  comme  dans 
l'iiydai'throse;  le  plus  souvent  cette  synovie  est  altérée  par  le  pus, 
'  l'ichor,  du  sang,  des  débris  de  cartilages,  d'os,  des  débris  de  tuber- 
cules. Quelquefois,  au  premier  abord,  les  cartilages  paraissent  sains; 
mais  leur  adhérence  avec  l'os  étant  très  aflaiblie,  on  les  détache  très 
facilement.  On  les  trouve  aussi  en  détritus  dans  l'articulation. 

Le  tubercule  peut  se  trouver  dans  les  extrémités  des  os,  sous  les 
deux  formes  que  j'ai  décrites  :  1°  tubercules  enkystés;  2"  infdtration 
tuberculeuse.  [Dans  le  premier  cas,  si  la  matière  tuberculeuse  marche 
vers  l'articulation,  elle  détruit  le  cartilage  et  s'épanche  dans  la  syno- 
viale, parce  que  l'inflammation  adhésive  est  trop  bornée  pour  elïacer 
préalablement  la  cavité  articulaire.  Dans  le  second  cas,  c'est-à-dire 
quand  il  y  a  infiltration  tuberculeuse,  l'inflammation  est  plus  étendue, 
et  la  cavité  séreuse  s'efface  avant  la  chute  des  cartilages.  Ce  sont  de 
pareils  faits  qui  sont  cités  comme  des  cas  de  destruction  de  carti- 
lages sans  épanchement  dans  l'articulation.  Cependant ,  la  portion 
d'os  affectée  d'infiltration  tuberculeuse  se  nécrose  ;  reste  alors  un 
séquestre  plus  ou  moins  volumineux  que  l'on  pourrait  extraire,  ce 
qui  arrêterait  les  accidents  déterminés  par  les  phénomènes  d'élimi- 
nation. Mais  comment  diagnostiquer  d'une  manière  précise  une  pa- 
reille affection  ? 

On  trouve  quelquefois,  dans  les  extrémités  osseuses,  des  cavernes  , 
des  ramollissements  ,  enfin  tous  les  caractères  que  j'ai  assignés  à  la 
carie  et  à  l'affection  tuberculeuse  des  os  portées  à  leur  dernier 
terme. 

En  parlant  des  symptômes ,  il  a  été  question  de  l'augmentation  de 
volume  des  extrémités  osseuses.  J'ajouterai  ici  une  remarque  impor- 
tante :  chez  les  enfants ,  la  forme  des  extrémités  osseuses  infiltrées 
de  matière  tuberculeuse  est  bientôt  modifiée ,  car  leur  développe- 
ment est  entravé.  Ainsi,  qu'un  condyle  du  fémur  soit  tuberculisé,  il 
cesse  de  s'accroître,  mais  l'autre  se  développe;  de  là  une  c]iff"ormit'é  : 
bien  plus ,  le  tibia  en  sera  influencé;  un  de  ses  condyles  se  déve- 
loppera anormalement  pour  remplir  le  vide  laissé  dans  l'articulation. 

Traitement.  —  Si  l'on  a  lu  avec  attention  la  seclion  quatrième, 
tome  I",  on  doit  savoir  déjà  le  peu  de  fond  qu'il  y  a  à  faire  sur  nos 
moyens  thérapeutiques,  quand  il  s'agit  d'une  lésion  organique.  Mais, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  on  peut  se  tromper  et  n'avoir  à  traiter  qu'une 
affection  simplement  chronique;  mémo,  dans  les  cas  de  vraie  lésion 
organique,  on  peut,  par  des  soins  bien  entendus,  prévenir  la  mort 
ou  une  opération  qui  mutile,  et  faire  qu'après  l'épuisement  de  la  dia- 
tlièsc,  les  fonctions  de  la  jointure  ne  soient  pas  trop  compromises. 
Pour  cela  ,  on  doit  d'abord  s'occuper  de  la  position  du  membre  ma- 
lade. M.  Bonnet  a  beaucoup  insisté  sur  ce  double  précepte,  de  l'im- 
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mobilité  du  membre  et  de  sa  position  méthodique.  Ce  chirurgien 
propose  pour  chaque  cas  particulier  des  gouttières  en  fil  de  ter  ,  dont 
il  a  eu  beaucoup  à  se  louer  (1).  Il  en  sera  surtout  question  quand  je 
traiterai  des  mahidies  des  membres  en  particulier.  Une  autre  pratique 
a  été  conseillée  par  M.  Lesauvage  :  ce  sont  des  tractions  exercées  sur  j 
le  membre,  dans  le  but  d'empêcher  la  pression  douloureuse  des  sur-  i 
faces  articulaires  l'une  contre  l'autre.  Pour  soumettre  le  membre  à 
ces  tractions,  M.  Lesauvage  le  place  dans  la  flexion  (la  cuisse  dans  la 
coxalgie)  :  MM.  Jobert  de  Lamballe  ,  Blandin  et  Bonnet  préfèrent 
l'extension.  J'indiquerai  plus  tard  les  appareils  destinés  à  remplir 
cette  indication.  Après  les  symptômes  aigus ,  MM.  Lugol  et  Bonnet 
voient  du  dangerdans  l'immobilité  prolongée  de  la  jointure,  et  conseil-  i 
lent  alors  les  mouvements  spontanés  ou  communiqués.  Je  crois  que  \ 
cette  pratique  devra  être  suivie  avec  une  grande  prudence,  car  il  n'est  j 
pas  rare  de  voir  une  aggravation  suivre  certains  mouvements  de  la 
jointure. 

Voici  maintenant  un  court  exposé  des  autres  moyens  plus  ou  moins 
directs  qui  appartiennent  à  la  thérapeutique  des  tumeurs  blanches. 

Les  antiphlogistiques  seront  surtout  employés  quand  surviendront 
"des  symptômes  de  réaction  locale,  quand  le  gonflement  augmentera, 
quand  la  douleur  deviendra  plus  forte,  ou  bien  s'il  y  a  peu  de  temps 
qu'une  cause  locale  a  agi,  comme  un  coup,  une  entorse,  etc.  La  phlé- 
botomie  ne  sera  employée  que  si  la  réaction  est  générale  ,  forte  et  au 
début  de  la  maladie.  On  tait  un  plus  fréquent  usage  des  sangsues  et  des 
ventouses  que  l'on  concentre  sur  le  siège  de  la  douleur,  quand  elle  est 
vive  et  limitée;  si  elle  est  obtuse  et  étendue  ,  il  vaut  mieux  faire  ces 
saignées  sur  les  environs  de  la  jointure.  Les  topiques  émoUients 
seconderont  les  émissions  sanguines ,  lesquelles  seront  dans  la  mesure 
donnée  par  l'âge,  le  sexe  et  les  forces  du  sujet.  Ainsi,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  on  fera  moins  perdre  de  sang  aux  enfants  et  aux 
femmes  qu'aux  adultes  et  aux  hommes,  moins  encore  sur  la  fin  de  la 
maladie  qu'au  commencement,  et  toujours  on  sera  modéré  dans  l'em- 
ploi des  saignées. 

Les  purrjatifs  pourront  être  employés  avec  avantage ,  mais  on  n'en 
abusera  pas;  avant  leur  administration,  on  consultera  l!état  des  voies 
digestives,  car  ces  moyens,  employés  intempestivement ,  pourraient 
hâter  ou  provoquer  la  diarrhée  colliquative. 

Après  les  antiphlogistiques  directs  ou  indirects,  on  en  est  venu  aux 
fondants,  aux  irritants,  enfin  à  la  série  des  moyens  que  l'empirisme , 
toujours  très  fertile,  a  suggérés. 

Le  mercure  tient  le  premier  rang  par  son  ancienneté  et  par  la 


(t)  Boiiiicl,  Traité  des  maladies  des  arliculalions.  l'aris,  184o. 
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puissance  iiu'on  lui  a  supposée.  Bell  eu  a  fait  un  grand  éloge  ;  les 
frictions  sont  de  1  gros  {k  grammes);  on  frotte  l'articulation  matin  et 
soir  pendant  une  heure.  Je  n'approuve  ce  moyen  que  dans  les  cas  de 
douleurs  vives,  quand  une  arthrite  vient  compliquer  la  tumeur  l)lan- 
che  ;  on  doit  se  contenter  alors  de  simples  onctions,  mais  en  employant 
une  plus  grande  quantité  d'onguent,  enfin  comme  on  le  fait  pour  les 
péritonites.  J'ai  déjà  dit,  en  parlant  de  l'arthrite,  que  ces  onctions 
étaient  surtout  bien  supportées  par  les  enfants,  qui  ne  salivaient  pas, 
et  qu'elles  étaient  sédatives  et  résolutives. 

La  pommade  d' hydriodate  de  potasse,  en  frictions,  matin  et  soir,  ai 
été  tentée;  elle  avait  même  fait  concevoir  des  espérances  qui  ont  été 
déçues.  Elle  est  peu  efficace,  quand  la  maladie  n'attaque  que  les  par- 
ties molles  et  quand  la  tumeur  n'est  pas  douloureuse  ;  elle  est  peut-être 
nuisible  dans  les  autres  circonstances.  L'iodure  de  p/omô  a  moins  d'in- 
convénients et  peut-être  plus  d'action. 

M.  Jobert,  dans  ces  derniers  temps,  a  beaucoup  vanté  la  pommade 
au  nitrate  d^argenf ,  qui  agit  à  peu  près  comme  les  moyens  que  je  vais 
faire  connaître. 

Le  vésicatoire  a  été  employé  de  tout  temps;  mais  il  était  petit  et  on 
le  multipUait  ;  il  n'avait  souvent  que  la  lai  geur  d'une  pièce  de  5  francs  ; 
on  le  promenait  sur  les  divers  points  de  l'articulation.  M.  Velpeau  pré- 
fère envelopper  toute  la  jointure  avec  un  seul  et  grand  vésicatoire. 
Selon  ce  chirurgien,  jamais  il  n'a  provoqué  d'accidents;  il  a  produit 
de  bons  effets  quand  les  parties  molles  étaient  seulement  indurées. 
.Selon  M.  Velpeau,  les  fongus  articulaires  auraient  même  été  puissam- 
ment modifiés  par  le  vésicatoire  (1). 

Les  cautères  et  les  moxas  doivent  surtout  être  employés  quand  la 
maladie  est  profonde  et  indolente  :  alors ,  appliqués  sur  divers  points 
de  l'articulation,  ces  moyens  peuvent,  sinon  provoquer,  du  moins 
achever  une  guérison  commencée  par  d'autres  modifications. 

Le  sétôn  passé  à  travers  les  chairs  des  environs  de  l'articulation 
peut  être  tenté,  car  il  équivaut  aux  exutoires  déjà  indiqués;  mais 
on  ne  devra  jamais  le  passer  à  travers  la  capsule,  comme  on  a  osé  le 
conseiller. 

La  cautérisation  avec  le  fer  rouge  a  été  employée  par  M. -A.  Scve- 
rin  ;  de  nos  jours  M.  Jobert  s'en  loue  et  s'en  sert  fréquemment.  On 
trace  de  longues  raies  de  feu  selon  le  grand  diamètre  du  membre; 
elles  sont  de  25  à  55  millimètres  de  distance;  de  chacune  de  ces 
grandes  raies,  on  en  fait  partir  do  petites  qui  simulent  des  feuilles  se  sé- 
parant d'une  tige.  Ce  moyen,  repoussé  par  la  plupartdes  malades,  doit 
avoii'  un  etfd  primitif  maniué,  car  il  y  a  pénétration  profonde  du 


1)  Voyez  le  mémoire  déjà  cité  de  M.  Jeanscimc. 
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calorique;  l'effet  consécutif  est  analogue  à  celui  des  exuloires  dont  il 
vient  d'être  question.  Je  crois  qu'on  doit  tenter  le  feu  quand  les  autres 
moyens  ont  échoué. 

La  compression  se  présente  ici  de  nouveau  ;  elle  devra  être  faite  après 
avoir  égalisé  l'articulation  avec  de  l'agaric  qui  servira  à  combler  les 
creux.  Une  bande  roulée,  un  bandage  lacé,  contiendront  l'agaric  recou- 
vert de  plusieurs  compresses.  La  compression  sera  modérée,  surtout 
dans  les  débuts;  elle  commencera  au-dessous  de  la  région  malade  et 
se  prolongera  en  diminuant  jusqu'à  quelques  centimètres  au-dessus. 
Selon  qu'elle  est  plus  ou  moins  bien  supportée,  on  augmente  ou  l'on 
dimirme  sa  force.  Elle  peut  être  combinée  avec  l'emploi  de  diverses 
pommades  et  même  avec  le  vésicatoire. 

Le  bandage  inamovible,  en  supprimant  l'articulation,  peut  rendre  de 
très  grands  services,  car  il  supprime  la  douleur  en  empêchant  le  frotte- 
ment des  extrémités  articulaires.  Bien  appliqué,  c'est  le  premier  des 
compresseurs,  et  peut  permettre  au  malade  d'entreprendre  un  voyage 
qui  peut  avoir  les  effets  les  plus  salutaires.  J'ai  pu,  par  le  bandage 
inamovible  appliqué  au  genou,  diriger  de  Paris  aux  bains  de  mer  de 
la  Méditerranée  un  malade  qui  avait  une  tumeur  blanche  doulou- 
reuse. 

Les  douches  alcalines  longtemps  continuées  à  une  haute  température 
peuvent  avoir  de  bons  résultats. 

Le  massage ,  le  galvanisme,  qui  semblent  aujourd'hui  reprendre 
faveur,  ne  peuvent  être  ici  d'aucune  utilité. 

M.  Richerand  recommande  d'envelopper  la  partie  malade  avec  du 
taffetas  ciré,  pour  qu'elle  soit  toujours  dans  une  espèce  de  bain. 

Les  mercuriaux  administrés  intérieurement  ont  été  vantés  outre  me- 
sure par  M.  O'Beirn.  Ce  praticien  parle  de  guérisons  obtenues  en  une 
ou  deux  semaines  dans  des  cas  de  tumeurs  blanches  avec  altérations 
profondes,  portant  tout  à  la  fois  sur  les  parties  molles  et  sur  les  parties 
dures,  au  moyen  du  calomel  qu'il  administre  à  la  dose  de  10, 15,  20.  et 
même  1U  grains  par  jour  en  y  associant  l'opium  à  la  dose  de  1  jusqu'à 
Ix  grains.  M.  Velpeau,  en  parlant  de  ces  résultats,  dit  qu'ils  sont  de 
nature  à  inspirer  «  la  plus  grande  confiance  ou  les  doutes  les  plus 
sérieux.  »  Pour  moi,  ils  ne  m'inspirent  qu'une  de  ces  deux  choses,  et 
quiconque  connaît  l'histoire  des  dégénérescences  articulaires  soupçon- 
nera, au  moins,  des  inexactitudes  dans  les  observations  ou  des  erreurs 
de  diagnostic  de  la  part  du  chirurgien  de  Dublin.  M.  Velpeau  a  expé- 
rimenté le  calomel  d'après  la  formule  de  M.  O'Beirn,  et  n'a  obtenu  des 
résultats  avantageux  que  dans  des  cas  d'arthrites  plus  ou  moins  an- 
ciennes ;  jamais  il  n'a  réussi  quand  il  y  avait  dégénérescence. 

Les  préparations  de  baryte,  dont  quelques  chirurgiens  disent  s'èlrc 
très  bien  trouvés,  ont  été  sans  efficacité  entre  les  mains  de  M.  Velpeau. 
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Viode  n'a  pas  eu  plus  de  succès  quand  l'administration  en  a  été  faite 
dans  des  cas  graves.  L'iodure  de  potassium  à  petites  doses,  l'huile  de 
foie  de  morue,  peuvent,  en  modifiant  la  constitution,  avoir  une  in- 
lluence  heureuse  sur  l'articulation  malade.  On  peut  faire  suivre  les 
préparations  d'iode  des  préparations  ferrugineuses  dans  les  cas  de 
chlorose,  de  scrofule  et  quand  l'état  lymphatique  est  très  prononcé.  Si 
la  tumeur  Manche  est  réellement  syphilitique,  ce  qui  est  très  rare, 
l'iodure  de  potassium  à  haute  dose,  jusqu'à  la  dose  de  6  grammes  par 
jour,  pourrait  produire  les  plus  heureux,  les  plus  prompts  effets.  Je 
possède  deux  observations  très  favorables  à  ce  puissant  modificateur. 

Avec  un  œil  impartial,  on  voit  que  la  maladie  s'est  trop  souvent  jouée 
de  toute  notre  thérapeutique,  surtout  des  moyens  locaux.  Ce  sont  les 
grands  modificateurs ,  ceux  qui  s'adressent  à  toute  la  constitution, 
qui  peuvent,  pour  ainsi  dire,  la  réformer,  qui  doivent  inspirer  le  plus 
de  confiance.  Ainsi  je  comprends  les  éloges  qui  ont  été  donnés  à  l'hy- 
drothérapie par  quelques  chirurgiens,  surtout  par  MM.  Scoutetten  et 
Bonnet.  Mais  je  doute  que  cette  médication  soit  supérieure  aux  bains 
de  mer  dans  un  climat  chaud,  où  le  soleil  peut  vivifier  les  constitu- 
tions les  plus  débiles. 

Encore  si  la  médecine  opératoire  pouvait  enlever  avec  succès  ces 
tumeurs  qu'on  ne  peut  résoudre!  encore  si,  au  prix  d'une  mutila- 
tion, on  pouvait  sauver  les  jours  du  malade!  Mais  il  en  est  rarement 
ainsi ,  car  les  lésions  profondes  des  articulations ,  les  lésions  orga- 
niques, comme  je  l'ai  dit  en  commençant,  sellent,  dans  la  plupart 
des  cas,  à  des  états  pathologiques  de  toute  l'économie.  En  effet,  les 
scrofules  et  le  rhumatisme  chronique  ne  peuvent  pas  être  consi- 
dérés comme  des  affections  locales: de  là  les  insuccès  des  amputations. 
Cependant  il  ne  faut  rien  exagérer,  et  reconnaître  que  dans  des  cas 
d'affections  scrofuleuses  ou  rhumatismales,  on  a  vu  le  mal  se  concen- 
trer sur  un  point  où  le  vice  a  paru  s'épuiser.  En  général ,  la  maladie 
devient  alors  locale;  c'est  ce  qui  explique  le  succès  de  certaines  am- 
putations faites  dans  des  cas  où  la  maladie  était  très  ancienne;  c'est 
aussi  ce  qui  a  dicté  la  règle  de  pratique  qui  veut  que  les  forcés  des 
malades  soient  considérablement  épuisées  pour  amputer. 

Les  résections  des  extrémités  osseuses  malades  ont  été  proposées  et 
même  exécutées  avec  quelque  succès.  Les  mêmes  motifs  qui  font 
échouer  les  amputations  sont  aussi  contraires  aux  ré.sections.  Il  faut 
pour  leur  réussite  une  localisation  bien  plus  complète  du  mal,  puis- 
qu'il doit  être  borné  tout  à  fait  aux  extrémités  osseuses  sans  partici- 
pation aucune  des  parties  molles  à  la  dégénérescence.  Il  faut  d'ailleurs 
être  bien  convaincu  que,  comme  opération,  les  résections  sont  plus 
douloureuses,  plus  longues,  et  souvent  plus  dangereuses  que  les  am- 
putations. Si  elles  peuvent  être  tentées,  c'est  surtout  au  membre 
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supérieur  ;  au  membre  inlerieur,  on  s'absUendra  de  les  pratiquer  sur 
les  grandes  articulations. 

Les  résections  conviendraient  principalement  dans  les  cas  d'infiltra- 
tion tuberculeuse  des  os,  d'où  résulte  une  nécrosedel'os  ;  alors  on  em- 
porterait le  séquestre,  et  la  guérison  pourrait  avoir  lieu.  Mais,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  que  de  difficultés  pour  le  diagnostic  exact  de  celle 
forme  de  la  tuberculisation  osseuse  ! 


SECTION  DIXIEME. 

MALADIES  DES  MUSCLES  ET  DE  LEURS  ANNEXES. 

Je  réunis,  dans  cette  section,  les  maladies  des  muscles,  des  tendons 
et  de  quelques  aponévroses  ;  car,  au  point  de  vue  de  la  pathologie, 
ces  parties  ont  une  infinité  de  points  de  contact,  et  elles  sont  insépa- 
rables en  médecine  opératoire. 

Anntomie. 

Les  muscles  ne  joueraient  pas  un  si  grand  rôle,  en  palhologie  chirurgicale,  si 
Pon  considérait  scnlcmenl  les  lésions  qui  les  atteignent  eux-mêmes  ;  mais  parleurs 
rapports  avec  les  autres  organes,  principalement  avec  les  organes  passifs  de  la 
locomotion,  ils  ont  acquis  une  grande  importance,  surtout  dans  ces  derniers 
temps.  Je  m'occuperai  beaucoup  plus  des  muscles  proprement  dits,  c'est-à-dire 
des  organes  à  libres  rouges, contenant  une  grande  qnanlitédefibrineetpossédant 
à  m  haut  degré  la  propriété  de  se  contracter.  Je  serai  court  eu  parlant  des  fibres 
blanches  albuginées,  c'est-à-dire  des  tendons,  des  aponévroses  d'insertion, 
enfin  des  annexes  des  muscles. 

1°  Muscles  propremenl  dits.  —  les  muscles,  dans  leur  ensemble ,  forment 
la  masse  la  plus  considérable  du  corps.  Ils  révèlent  des  formes  variées.  Comme 
les  os ,  je  les  diviserai  en  muscles  longs  ,  larges  et  courts. 

Les  muscles  longs  sont  destinés  aux  membres.  I-.cs  plus  longs  forment  la 
couche  superficielle;  ceux  qui  sont  moins  longs  constituent  la  couche  profonde. 
La  première  couche  est  plus  rélraciile  :  on  n'oubliera  pas  celte  circonstance 
pendant  les  amputaiions  des  membres.  La  plupart  des  nuisclcs  longs  sont  jilus 
épais  vers  la  racine  des  membres  ;  ils  s'efnient  vers  rexlrémité  opposée.  Ils  con- 
stituent donc  une  pyramide  à  base  supérieure,  ce  qui  est  l'opposé  pour  les  os 
qu'ils  entourent. 

Les  muscles  larges  sont  formés  par  des  plans  dont  les  fibres  ont  des  direc- 
tions différentes  et  .s'enlre-croisent  ;  ils  sont  destinés  à  compléter  les  grandes- 
cavités  dont  les  dimensions  doivent  varier  :  ainsi  la  poitrine,  l'abdomen.  A,  la 
poitrine,  le  système  musculaire  est  combiné  avec  dos  os  et  des  cartilages  :  aussi 
la  capacité  de  celte  cavité  varie-t-elle  moins  que  celle  de  l'abdomen,  dont  les 
parois  sont  presque  exclusivement  musculaires. 

Les  muscles  courts  sont  en  rapport  avec  les  os  courts  ;  on  les  voit  très  nom- 
breux à  la  pamue  de  la  main  ,  à  la  plante  des  pieds,  autour  du  rachis. 

Les  insertions  ont  lieu,  en  général,  sur  des  points  du  squelette  par  Irs  deux 
extrémités  du  muscle.  On  voit  quelquefois  une  extrémité  .s'insérer  sur  un  os, 
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lautrc  sur  un  cartilage,  sur  un  organe,  l'aul  par  exemple,  ou  sur  la  peau, 
comme  on  le  remarque  à  la  lace. 

Les  rappcrls  des  muscles  ont  une  grande  imporlance  que  j'ai  clicrclié  déjà 
à  montrer  quand  il  a  été  question  de  l'analomie  des  artères.  Je  me  suis  servi 
des  muscles,  comme  indicateurs,  quand  il  a  lallu  aller  à  la  l  eclierclic  de  ces 
vaisseaux  pour  les  lier.  Mais,  au  point  de  vue  pathologique,  ce  sont  surtout 
les  rapports  des  muscles  avec  les  os  qui  doivent  être  étudiés.  Ainsi,  en  parlant 
des  déviations  eu  général  (page  2'i3  du  premier  volume),  j'ai  apprécié  la 
part  qu'il  fallait  l'aire  aux  organes  actifs  de  la  locomotion  dans  Tétiologie,  et  je 
compte  y  revenir  dans  cette  section,  lin  traitant  des  fractures,  des  luxations, 
on  ne  peut  s'empêciicr  de  faire  intervenir  les  muscles  qui  produisent  ou  exa- 
gèrent les  déplacements.  Les  muscles  dont  l'influence  est  grande  dans  ces  cas 
sont  ceux  qui  forment  la  couche  superlicielle,  et  qui  vont  d'un  os  faisant  partie 
d'une  section  du  membre  à  un  os  composant  une  autre  section  du  même 
membre;  ces  muscles  n'ont  que  peu  de  rapport  avec  le  périoste, ils  en  sont  sé- 
parés par  un  tissu  cellulaire  assez  lâche  qui  permet  leur  décollement.  D'autres 
muscles,  ceux  de  la  couche  profonde,  ont  des  rapports  si  étendus,  si  intimes 
avec  les  os,  qu'ils  l'ont  presque  partie  du  squelette;  ces  muscles  ne  permettent 
que  des  déplacements  très  bornés;  ils  les  empêchent  même  dans  certains  cas, 
quel  que  soit  le  sens  dans  lequel  ils  pourraient  s'opérer. 

Les  muscles  jouent  un  rôle  important  dans  les  luxations;  mais  il  ne  faudrait 
pas  leur  accorder  une  trop  grande  inlluence  dans  l'étiologie  de  ces  déplace- 
ments, car  ils  luttent  souvent  contre  les  violences  qui  tendent  à  les  produire; 
les  muscles,  en  ell'et,  ne  sont  pas  seulement  groupés  autour  des  articulations 
pour  les  mouvoir,  mais  encore  pour  les  protéger,  les  consolider. 

C'est  surtout  quand  il  s'agit  de  remédiera  un  déplacement  qu'il  faut  avoir 
égard  à  la  synergie  musculaire,  à  cet  enchaînement  de  toutes  les  pièces  de 
cet  appareil,  à  la  mobilité  des  leviers  qu'ils  meuvent  pour  placer  tout  Je  corps 
dans  Je  repos  le  plus  complet.  Ce  précepte  de  thérapeutique  chirurgicale  n'est 
pas  seulement  de  mise  ici,  mais  dans  le  traitement  des  fractures,  mais  dans 
la  réduction  des  hernies. 

il  entre  dans  la  structure  des  muscles  :  1"  des  libres  rouges,  molles  cl  con- 
tractiles qui  forment  le  muscle  proprement  dit;  2°  des  hbres  blanches,  lésis- 
lantes,  élément  des  aponévroses  d'insertion,  organes  passifs  qui  transmettent 
aux  os  le  résultat  de  la  contraction  musculaire;  o"  les  éléments  généraux  de  toute 
organisation,  tissu  cellulaire,  artères,  veines,  lymphatiques,  nerfs. 

Le  muscle  se  compose  de  faisceaux  prismatiques  rouges,  qu'on  peut  diviser 
et  subdiviser  en  fuisccaux  graduellement  décroissants  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé 
à  la  libre  élémentaire,  laquelle  peut  se  partager  en  libres  plus  tméca.  fibres pri- 
milkes  ou  fibrilles  de  llenle.  (Jrai^é  (l'analomie  générale,  i'aris,'j«/io,  1. 11, 
p.  115.)  Au  microscope ,  la  libre  élémentaire  ollre  l'aspect  d'un  lilameni,  plus 
prononcé  chez  l'homme  que  chez  la  femme  ;  elle  est  cylindrique  ou  prismatique, 
striée  dans  le  sens  transversal,  plus  rarement  dans  le  sens  longitudinal,  et  quel- 
quefois dans  les  deux  sens. 

Dans  les  analyses  chimiques,  on  n'a  pas  isolé  le  tissu  musculaire  proprement 
dit  des  éléments  accessoires,  comme  les  artères,  les  veines,  les  nerfs,  le  tissu 
cellulaire;  les  résultats  sont  donc  complexes  et  d'une  valeur  seulement  ap- 
proximative. Ce  qu'il  y  a  de  plus  certain,  c'est  ce  qui  a  été  démontré  par  Fuur- 
'-l'oy,  c  est  que  la  librine  constitue  la  base  du  tissu  nuisculaire  et  le  caractérise 
d'une  manière  spéciale. 
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Une  (jaîne  celluleuse  cnloiue  chaque  imiscle;  il  pari  de  la  face  interne  de  cède 
gaînc  un  grand  nombre  de  prolongcnicnls  ou  de  cloisons  qui  pénètrent  entre  les 
faisceaux  principaux,  se  dédoublent  pour  pénétrer  encore  enJre  les  faisceaux  se- 
condaires. Ce  sont  autant  d'étuis  décroissants,  dont  les  derniers  renferment  les 
libres  élémentaires.  Celle  disposition  du  tissu  cellulaire  établit,  entre  toutes  les 
parties  intégrantes  d'un  muscle,  ime  solidarité  qui  se  concilie  avec  leur  indé- 
pendance, et  qui  leur  permet  d'agir  tantôt  simultanément,  tantôt  isolément.  On 
prévoit  le  rôle  importent  que  doit  jouer  en  pathologie  ce  tissu  cellulaire.  Il  est 
pour  beaucoup  dans  les  rétractions  permanentes  quand  il  se  crispe  par  une 
irritation  lente  et  longtemps  continuée.  Le  tissu  cellulaire  est  moins  abondant 
aux  tendons,  où  il  n'est  bien  évident  qu'à  leur  surface.  La  gaîne  qui  entoure  les 
libres  élémentaires,  en  s'unissant  d'une  manière  intime  aux  fibres  tendineuses, 
au  niveau  du  point  de  jonction  de  ces  deux  ordres  de  libres  ,  semble  concourir 
à  la  formation  de  l'élément  fibreux,  si  bien  que  les  tendons  pourraient  être 
considérés,  en  partie  au  moins,  comme  une  transformation ,  une  sorte  de  con- 
densation du  lissu  cellulaire  interniusculaire. 

IjCS  «r<ère5  des  muscles  sont  volumineuses  et  souvent  multiples:  «Sous  le 
double  rapport  de  leurs  dimensions  et  de  leur  nombre,  on  peut  dire  que  ces 
vaisseaux  sont  proportionnels ,  soit  à  la  longueur,  soit  à  l'étendue  superficielle 
des  muscles,  en  multipliant  ainsi  le  nombre  aux  dépens  du  volume  dans  les 
artères  desiinées  aux  muscles  longs  et  aux  muscles  larges.  »  (Sappey.) 

Deux  veines  accompagnent  ordinairement  les  artères  musculaires,  dentelles 
suivent  la  distribution;  ces  veines  sont  minces,  ont  des  valvules  plus  multi- 
pliées que  celles  des  veines  superficielles.  Les  incisions  sous-culanées  des  muscles 
ont  prouvé  de  combien  de  vaisseaux  ils  sont  pourvus;  on  voit  immédiatement 
après  ces  incisions  de  vastes  épanchemenls  sanguins  se  produire;  à  la  vérité,  ils 
sont  promplement  résorbés. 

Les  nerfs  émanent  surtout  du  centre  encéphalo-rachidien,  et  pénètrent 
dans  les  muscles  sous  diverses  incidences  ;  ils  se  divisent  en  filets  décroissants; 
les  premières  divisions  parcourent  l'interstice  des  principaux  faisceaux  et  don- 
nent, pendant  leur  trajet,  des  rameaux  divisés  eux-mêmes  en  ramuscules  destinés 
à  de  petits  groupes  de  fibres  contractiles.  Comme  les  ramifications  nerveuses, 
par  leur  ténuité ,  se  dérobent  à  l'œil  nu,  on  a  eu  recours  au  microscope.  11  est  né 
des  recherches  de  ce  genre  deux  opinions  :  l'une  d'elles ,  appartenant  d'abord  à 
MM.  Prévost  et  Dumas,  veut  que  toutes  les  fibres  nerveuses  parvenues  à  leur 
division  extrême  se  réfléchissent  aulour  des  fibres  contractiles,  afin  de  former 
des  anses,  et  retourner  ensuite  à  leur  point  de  départ  ;  l'autre  admet  que  tous  les 
filaments  nerveux  arrivés  h  leur  destination  s'épuisent  dans  le  tissu  musculaire. 

Les  fonctions  des  muscles  doivent  préoccuper  le  chirurgien.  Par  une  espèce 
d'antagonisme  continuel,  ces  organes  maîtrisent  des  résistances  et  maintiennent 
les  formes  des  principales  parties  du  corps.  Une  atteinte  portée  à  la  vitalité  des 
fibres  musculaires  qui  exagère  ou  paralyse  plus  ou  moins  la  contractilité ,  un 
accident  une  solution  de  continuité  de  ces  fibres,  des  faisceaux  qu'elles  forment 
en  nerve'rtissantles  fonctions  des  muscles,  changent  la  direction,  la  forme  des 
parties  •  ainsi  les  déviations  des  membres,  de  la  tète,  cl  même  du  rachis,  ont  élé 
rapportées  à  des  altérations  dans  la  vitalité  des  muscles .  altérations  qu.  se  ma- 
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extenseurs,  il  y  a  flexion. 
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^  i^Tendons,  aponévroses  d'inserlion.—Les  libres  albuginées,  combin<'es  aux 
libres  musculaires ,  sont  eu  même  lemps  flexibles,  inexlensibles  et  résistantes, 
propriétés  qui  caractérisent  le  lissu  fibreux.  Tantôt  les  «bres  aibuginécs  se 
groupent  autour  d'un  axe  pour  former  un  cône  ou  un  cylindre  ,  c'est  le  tendon; 
tantôt  elles  se  disposent  en  membranes,  c'est  Vaponévrose  d'insertion.  Cette 
lame  fibreuse  diffCire  de  celle  qui  entoure  les  muscles  et  les  maintient  dans 
leur  position  respective,  en  ce  qu'elle  est  formée  par  la  simple  juxtaposition  des 
fibres  albuginées,  tandis  que  l'aponévrose  conlentive  représente  une  loile  vérl- 
-  table,  tissée  avec  des  fibres  réciproquenu-nt  perpendiculaires. 

On  trouve  les  tendons  surtout  à  l'extrémité  inférieure  des  muscles  longs;  les 
aponévroses  d'insertion  se  remarquent  aux  bords  des  muscles  larges.  Les  inser- 
tions des  muscles  courts  s'opèrent  conmie  celles  des  muscles  longs  par  des 
faisceaux  tendineux  ou  aponévrotiques. 

Les  rapports  de  l'élément  fibreux  et  de  l'élément  contractile  ont  été  formulés 
par  M.  Gerdy  et  par  Tlieile  (1).  Selon  ces  analomistes,  le  lissu  fibreux  affecte,  rela- 
tivement au  tissu  musculaire,  une  disposition  inverse  aux  deux  extrémités  du 
même  muscle.  Si,  pir  exemple,  un  tendon  revêt  la  forme  d'un  cône  creux, 
donnant  attache  aux  fibres  coniractili's  par  sa  surface  interne ,  le  tendon  opposé 
offre  la  forme  d'un  cône  plein,  dont  le  sommet  s'enfonce  au  milieu  des  fibres 
musculaires  et  recueille  leurs  insei  lions  par  sa  surface  externe.  Si  une  lame 
aponévrotique  double  un  muscle  par  sa  fuce  postérieure,  l'aponévrose  de  l'ex- 
trémité opposée  sera  appliquée  contre  sa  lace  antérieure. 
3"  Gaines  tendineuses.  —  Elles  sont  destinées  à  fixer  les  tendons  l  éflécliis 
.  contre  les  coulisses  dan>  lesquelles  ils  glissent,  ou  à  constituer  pour  ces  tendons 
1  des  poulies  de  renvoi.  Cus  gaînes  sont  particulières  ou  générales.  Les  gaines 
1  particulières  sont  des  demi-cylindres  dont  la  concavité,  regardant  des  demi- 
[  cylindres  osseux,  sur  lesquels  glissent  les  extrémités  fibreuses  des  muscles 
i-  complètent  la  cavité  de  réception  des  tendons,  l'arlout  donc  où  ces  organes 
subissent  des  réflexions,  soit  permanentes,  ou  temporaires,  ils  représentent 
;  des  cylindres  pleins ,  glissant  avec  liberté  dans  des  cylindres  creux ,  moitié 
•  osseux  et  moitié  fibreux.  Les  fibres  qui  entrent  dans  la  composition  de  ces 
'  gaînes  sont  demi- circulaires,  fortement  pressées  les  unes  contre  les  autres 
et  insérées  de  chaque  côté  des  tendons  aux  rebords  des  gouttières  osseuses' 
Les  gaînes  destinées  à  plusieurs  tendons,  celles  que  j'ai  déjà  appelées  gaines 
:  générales ,  sont  saim'.s  autour  des  articulations  de  l'a vanl-bras  avec  la  main 
et  de  la  jambe  avec  le  pied;  ce  sont  ces  espèces  de  bracelets  que  les  anato- 
mistes  appellent  ligaments  annulaires,  lesquels  diffèrent  selon  qu'ils  répon- 
dent aux  tendons  des  extenseurs  ou  des  fléchisseurs.  Les  gaînes  communes 
aux  tendons  extenseurs  se  composent  de  plusieurs  ordres  de  fibres  superposées 
et  parallèles,  et  dont  les  plus  profondes  constituent  à  chaque  corde  tendineuse 
une  gaine  parliculière.  Les  gaînes  des  tendons  fléchisseurs  ne  se  divisent  pas  en 
«aines  secondaires;  elles  se  fixent  solidement  aux  os  du  carpe  et  du  tarse  par 
l 'S  extrémités,  et  produisent  ainsi  des  anneaux  dont  les  parois  osseuse  et  fibreuse 
servent  tour  à  tour  de  poulie  de  renvoi,  suivant  l'altitude  de  la  main  eu  du 
pied;  elles  sont  beaucoup  plus  étendues  que  les  précédentes.  L'aponévrose 
palmaire  est  considérée  comme  le  prolongement  du  ligament  annulaire  an- 
térieur du  carpe ,  et  l'aponévrose  plantaire  comme  le  prolongement  du  ligament 
mnulaire  inférieur  du  tarse. 

H)  Traité  de  myologie  et  d'angéiologie  de  V Encyclopédie  anatomiqne  Paris 
1843,  in-8. 

M. 
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La  disposilion  de  ces  loiles  fibreuses,  qui  lormenl  des  gaines,  leur  sliucttue 
serrée,  leurs  rapports  avec  les  os,  doiveni  imprimer  des  caractères  particuliers  à 
l'inflammatiou  qui  les  envahit.  Ou  conçoit  qu'elle  s'étendra  surtout  dans  un 
sens ,  dans  le  sens  des  tendons  ;  car  des  gaines  ostéo-libreuses  ne  cédant  gui-re, 
l'inflammation  fusera  et  la  suppuration  aussi. 

Ces  cylindres  creux,  ces  gaîncs,  sont  tapissées  par  des  toiles  de  la  nature  des 
synoviales,  qui  entourent  aussi  les  tendons;  elles  sont  destinées  à  favoriser  les 
mouvements  de  ces  derniers  organes.  Comme  la  synoviale  articulaire,  la 
synoviale  tendineuse  peut  se  replier  pour  s'accommoder  à  la  cavité  qu'elle  doit 
lubrifier;  la  plus  compliquée  est  celle  qui  entoure  les  tendons  des  flécliisseurs 
des  dov-ls.  C'est  cette  synoviale  tendineuse  qui  est  le  [)oint  de  départ  de  l'in- 
nammation  dont  j'ai  parlé  tantôt. 


CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DES  MUSCLES  ET  DE  LEURS  ANNEXES. 

ARTICLE  I". 

Plaies. 

Les  plaies  des  muscles ,  comme  celles  des  autres  tissus ,  peuvent  être 
produites  par  des  instruments  piquants,  tranchants,  contondants.  Ce 
seront  les  plaies  par  incision  et  les  ruptures  qui  m'occuperont  plus  par- 
ticulièrement. 

§  1 .  —  Plaies  par  piqûre. 
Depuis  qu'on  ne  confond  plus  les  cordons  fibreux  avec  les  nerfs,  les 
plaies  par  piqûre,  ou  plaies  incomplètes  des  tendons,  n'ont  plus  la 
métne  importance.  Les  accidents  qu'on  observait  à  la  sutte  des  blessures 
des  tendons  doivent  plutôt  être  considérés  comme  des  effets  de  la  lésion 
(les  gaines  qui  les  entourent,  dans  certaines  régions,  ou  comme  1  eliet 
de  la  blessure  d'un  nerf  voisin  ,  ou  bien  c'est  une  inflammation  avec 
étranglement  par  les  aponévroses  environnantes. 

Il  faut  distinguer,  parmi  ces  plaies,  celles  qui  ont  une  seule  direc- 
tion les  véritables  piqûres,  et  celles  qui  sont  dues  à  un  instrument 
nui  pique  d'abord ,  puis ,  une  fois  parvenu  sous  la  peau ,  se  detounie 
lur  inciser  ou  déchirer  sous  elle.  La  plaie  alors  présente  le  double 
raractère  de  la  piqûre  et  de  l'incision  ou  de  la  déchirure  sous-cutanee. 
]p  vais  bientôt  parler  de  ces  dernières  solutions  de  continuité 

Comme  es  plaies  par  instruments  piquants  et  quelques  pla.es  con- 
.        p  divisent  pas  toutes  les  fibres  d'un  tendon  ,  des  chirurgiens  ont 

'      ivs  d  com^^^^^^^^^ 
propose  aloi  s  de  compte  auatomique  dont  j'a.  deja 

Cette  pratique  a  «on  oiigm^^  ^^^^^^^  Aujourd'hu. 

parlé ,  et  qui  taisait  confondie  les  ^enao  ^^^^ 
on  ne  complète  pas  la  solution  de  ^^^^^ celles  qu. 
tendons  qui  n'ont  pas  été  divisées  empêchent  1  e.  ai 
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l'ont  été ,  et  reiidont  ainsi  la  cicatrisation  plus  prompte,  plus  régulière  • 
de  là  moins  de  chances  pour  voir  les  fonctions  du  muscle  correspon- 
dant perdues.  Mais  il  n'est  pas  moins  vrai  qu'on  a  vu  des  accidents  sur- 
vemra  la  suite  de  la  section  incomplète  d'un  tendon,  lesquels  ont 
cesse  après  que  la  division  a  été  complétée.  On  a  surtout  observé  cette 
particularité  pour  le  tendon  d'Achille.  Quand  il  sera  question  des  plaies 
de  ce  tendon,  je  citerai  des  faits ,  qui  d'ailleurs  sont  très  rares. 

§  2.  —  Plaies  par  incision. 

Caractères.  -  Les  plaies  des  muscles  et  des  tendons  offrent  les 
caractères  que  j'ai  assignés  aux  plaies  en  général ,  et  dont  l'incision  a 
servi  de  type.  Il  y  a  peu  de  douleur,  excepté  qu'on  atteigne  un  nerf 
en  même  temps  qu'un  muscle.  Le  phénomène  qui  domine  ici ,  c'est 
1  ecartement  des  bords  de  la  division.  On  constate  bien  cette  particula- 
rité quand .  avec  les  muscles ,  la  peau  et  d'autres  tissus  sont  divisés  • 
on  voit  alors  les  deux  bouts  des  muscles  qui  subissent  un  déplacement 
considérable.  Quand  la  plaie  est  sous-cutanée,  c'est-à-dire  quand  la 
peau  qui  recouvre  un  muscle  divisé  est  intacte,  en  pressant  sur  elle  on 
1  enionce  dans  un  creux  qui  est  en  rapport  avec  l'épaisseur  du  muscle 
divise.  Ce  creux  se  comble  plus  ou  moins  par  le  sang  qui  s'écoule  du 
muscle  div.se  et  des  parties  les  plus  en  rapport  avec  lui 

Que  la  division  porte  sur  la  partie  tendineuse  ou  la  partie  muscu- 
lan-e  11  y  a  donc  ecartement  marqué;  mais  il  est  plus  considérable 
dans  ledermercas,  parce  que  les  deux  bords  de  la  plaie  sont  sollicités 
par  la  contract.l.té  que  possèdechaque  boutdu  muscle  :  seulement  le 
bout  le  plus  ong  lire  un  peu  plus  de  son  côté ,  par  la  même  raison  qui 
la  t  que  la  plaie  d  un  muscle  à  longues  fibres  s'écarte  davantage  nue 
celle  d  un  muscle  à  fibres  courtes.  Si  la  solution  de  continu  te  poTe 
sur  la  portion  tendineuse ,  le  bout  du  tendon  qui  correspond  au  m  s 
s  carte  d  une  manière  manifeste ,  tandis  que  le  bout  qui  correZ  - 
a  1  os  subit  un  ecartement  qu'on  peut  dire  insensible  si  le  membS  re  ^ 
dans  un  repos  complet.  Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas 
ce  bout  osseux  est  sollicité  par  les  muscles  antagonistes  de  celui 
dont  le  tendon  a  été  divisé;  de  là  écartèrent  des  de^x  bouts  du  ct- 
don  fibreux  qui  a  ete  blessé.  En  effet,  après  la  division  dun  tendon 
-i  y  a  entraînement  de  la  partie  vers  le  point  opposé  au  traumatisme  • 
amsi,  quand  un  tendon  extenseur  important  est  divisé,  c'est  comme 
s  11  y  avait  paralysie  du  muscle  correspondant;  il  y  a  flexion  du 
membre  et  vice  verso.  J'ai  déjà  parlé  de  ces  lésions  de  fonction  en 
taisant  Vanatomie. 

Cicatrisa.  i„„.  Ré|.«raii«„.-J'ai  dit  que  les  corps  vulnéranls 
peuvent  diviser  les  tendons  après  une  solution  de  continuité  de  1-. 
peau  ou  celle-ci  restant  intacte.  ^ 
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1"  Si  le  tendon  divisé  est  à  l'abri  du  contact  de  l'air ,  de  deux  choses 
l'une  :  ou  les  deux  bouts  se  touchent,  et  alors  la  réunion  a  lieu  par 
première  intention  ;  ou  ils  sont  écartés,  et,  dans  ce  cas,  il  s'épanche  entre 
eux  une  matière  plastique ,  molle  d'abord,  gélatiniforme,  s'organisant 
bientôt  en  lamelles,  en  fibrilles  qui  se  condensent  toujours  plus, 
s'épaississent,  se  confondent  avec  le  tendon  ,  et  forment  une  espèce  de 
nœud  ou  noyau  ;  au  bout  d'un  ou  plusieurs  mois  ce  noyau  est  soumis 
à  une  absorption  qui  le  fait  disparaître  en  partie,  et  le  tendon  reprend 
a  peu  près  sa  forme.  Si  la  gaîne  des  tendons  a  été  conservée,  elle 
s'épaissit ,  sécrète  aussi  de  la  lymphe  plastique  :  c'est  le  moule  du  nou- 
veau tendon.  Cette  gaîne  est  ici  très  précieuse  pour  une  réparation 
comme  celle  qui  est  à  souhaiter  quand  on  coupe  un  tendon  dans  l'in- 
tention de  redresser  une  difformité. 

Il  s'épanche  quelquefois  du  sang  entre  les  deux  bouts ,  surtout  quand 
ils  sont  très  écartés  :  la  matière  colorante  est  d'abord  résorbée,  la  partie 
organisable  prend  de  la  consistance ,  se  soude  aux  deux  bouts  du  ten- 
don ,  l'environne  sous  forme  de  virole  ;  le  douzième  jour ,  on  voit  cette 
matière  épanchée  présentant  déjà  une  espèce  de  feutrage  d'une  élasti- 
cité qui  s'accroît  toujours.  C'est  là  une  portion  de  tendon  nouvellement 
créée,  laquelle  augmente  la  longueur  du  tendon  ancien,  lui  permet  de 
reprendre  ses  fonctions,  mais  non  d'une  manière  complète,  du  moins  de 
longtemps,  car  il  aura  un  excès  de  longueur.  Il  y  a  une  pièce  ajoutée  au 
tendon,  pièce  ayant  la  texture,  la  consistance,  la  résistance  du  tendon, 
mais  jamais  la  même  couleur.  J'ai  vu  à  la  Société  de  chirurgie  un  ten- 
don d'Achille  présenté  par  M.  A.  Robert  ;  il  avait  subi  une  opération 
pour  la  cure  du  pied  bot  ;  entre  les  deux  bouts  écartés  était  une  pro- 
duction nouvelle ,  une  pièce  rapportée  de  plus  de  2  centimètres  de 
long  ayant  l'épaisseur  du  tendon  d'Achille  et  ses  autres  caractères, 
moins  la  coloration. 

Si  l'écartementdes  deux  bouts  du  tendon  est  considérable,  ou  bien 
si  les  téguments  en  rapport  avec  l'espace  laissé  par  les  deux  bouts 
s'unissent  avec  le  tissu  cellulaire  du  fond  de  la  division,  il  y  a  cicatri- 
sation isolée  de  chacun  des  deux  moignons  tendineux ,  lesquels  se 
perdent  dans  le  tissu  cellulaire,  d'où  abolition  de  l'action  du  muscle 
correspondant.  Il  existe  aussi  impossibilité  d'une  réunion  capable  de 
restituer  les  fonctions  complètes,  régulières,  si  le  tendon  est  coupé  là 
où  il  est  en  rapport  avec  une  bourse  synoviale. 

La  plupart  des  théories  sur  la  formation  du  cal  ont  été  appliquées  à 
la  cicatrisation  des  tendons  :  ainsi  MM.  Bouvier  et  Velpeau  font  jouer 
un  grand  rôle  à  la  gaîne  des  tendons,  qui  s'épaissit,  s'hypertrophie  et 
se  transforme  en  cordon  fibreux  ;  elle  représenterait  ici  le  périoste 
dans  la  production  du  cal.  Les  expériences  de  M.  V.  Duval  le  portent 
à  penser  que  le  sang  forme  la  ba.se  de  la  cicatrice  :  c'est  la  théorie 
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de  i.  Huilier  sur  le  cal  appliquée  à  la  cicatrisation  des  tendons.  Je 
répéterai  donc  ce  que  j'ai  dit  pour  le  cal  :  ce  n'est  pas  seulement  la 
gaîne  des  tendons,  ce  n'est  pas  seulement  le  sang  qui  forme  la  cica- 
trice, mais  tout  ce  qui  environne  le  tendon  divisé;  il  faut  admettre,  ici 
encore,  ce  que  j'ai  admis  pour  les  os,  que  les  bouts  des  tendons  peu- 
vent se  réunir  immédiatement  et  sans  le  secours  ni  de  la  gaîne  qui 
les  entourent,  ni  des  parties  qui  sont  moins  intimement  unies  à  lui. 
On  conviendra  surtout  que  la  présence  de  la  gaîne  et  son  intégrité 
hâtent  singulièrement  la  cicatrisation,  et  donnent  au  nouveau  tendon 
un  caractère  qui  le  rapproche  le  plus  du  tendon  primitif  ;  c'est  comme 
pour  les  fractures  quand  le  périoste  a  été  conservé,  quand  elles  sont, 
comme  on  le  dit,  intra-périostales. 

T  Si  les  bouts  du  tendon  sont  en  contact  avec  l'air,  on  les  voit 
longtemps  pâles  et  comme  privés  de  vie  ;  mais  enfin  ils  se  vascula- 
risent,  rougissent,  se  couvrent  de  bourgeons  charnus  qui  se  confon- 
dent avec  ceux  des  parties  environnantes.  De  leur  réunion  naît  une 
masse  comme  charnue  qui  remplit  le  vide  laissé  par  les  deux  bouts, 
et  devient  la  base  d'une  cicatrice  analogue  à  celle  des  solutions  de  con- 
tinuité avec  perte  de  substance.  On  voit  cela  non  seulement  après  l(s 
plaies,  mais  encore  après  la  gangrène,  la  pourriture  d'hôpital,  les 
ulcères  profonds  qui  ont  amené  la  mortification  des  tendons.  Les 
fonctions  des  muscles  correspondants  ne  sont  pas  pour  cela  toujours 
anéanties;  seulement  elles  sont  souvent  moins  complètes,  moins  éner- 
giques, moins  régulières.  On  voit  alors,  par  les  contractions  muscu- 
laires, le  bout  du  tendon  entraîner  avec  lui  les  divers  tissus  qui  ont 
fait  partie  du  foyer  de  la  cicatrice  :  ainsi  le  tissu  cellulaire,  la  peau, 
laquelle  forme  un  creux  sur  ce  point  au  moment  de  la  contraction. 
Des  résultats  analogues  peuvent  avoir  lieu  même  quand  les  bouts 
du  tendon  sont  cachés  parles  téguments  :  c'est  quand  une  inflamma- 
tion purulente  un  peu  vive  a  éclaté. 

Trniteiiienit  Les  procédés  qui  tendront  à  rapprocher  le  plus 

possible  les  deux  bouts  du  tendon,  et  les  mettront  le  mieux  à  couvert 
de  l'action  des  corps  irritants,  devront  être  préférés.  La  suture  rem- 
plit bien  la  première  indication,  mais  elle  irrite  nécessairement  ;  de 
sorte  quequand,  par  la  position,  il  est  possible  de  rapprocher  les  deux 
bouts,  on  doit  se  dispenser  de  pratiquer  la  suture.  D'ailleurs,  il  est 
prouvé  que  l'interposition  d'un  nouveau  tissu  entre  les  deux  bouts, 
quand  il  n'est  pas  considérable,  laisse  l'indépendance  au  tendon,  et 
n'empêche  pas  les  fonctions  du  muscle  correspondant,  surtout  quand 
le  tendon  est  considérable  et  que  les  fonctions  du  muscle  n'exigent 
pas  une  grande  précision.  M.  Velpeau  dit  avoir  vu  des  écarlemcnts  de 
quîitrc  travers  de  doigt  du  ligament  rotulien  ou  du  tendon  du  muscle 
droit  antérieur  de  la  cuisse,  n'amener  que  peu  de  gène  dans  les  mou- 
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vements  d'extension  de  la  jambe.  Il  en  serait  autrement  a  la  main  et 
au  poignet  :  un  écartement  dans  de  bien  moindres  proportions  pour- 
rait abolir  le  mouvement  dans  le  sens  de  la  blessure.  | 

Ainsi  envisagée,  on  voit  que  la  question  de  faire  ou  non  la  suture 
ne  peut  être  résolue  d'une  manière  absolue.  On  s'en  abstiendra  toutes 
les  fois  qu'il  n'y  aura  pas  de  division  des  téguments,  que  la  position 
sera  suffisante  pour  établir  des  rapports  assez  étroits  entre  les  deux 
bouts  du  tendon.  M.  Mondière  (1)  est  arrivé  à  cette  conclusion,  que  la 
suture  des  tendons  est  quelquefois  utile,  rarement  indispensable,  et 
très  souvent  inutile. 

Quand  on  se  décide  à  la  pratiquer,  il  faut  choisir  des  aiguilles  bien 
acérées,  car  le  tissu  fibreux  est  très  résistant.  L'aiguille  de  Bienaiseest 
ici  applicable;  elle  est  recourbée  et  à  deux  bords  tranchants  :  l'un 
suit  la  concavité,  l'autre  la  convexité  de  l'espèce  de  faucille  que  repré- 
sente cet  instrument.  Elle  est  ainsi  mieux  adaptée  à  la  direction  pa- 
rallèle des  fibres,  des  tendons  :  ainsi  on  ne  les  coupe  pas  en  travers. 

La  position'sera  nécessairement  différente  selon  l'espèce  de  tendon 
divisé.  On  mettra  le  membre  dans  l'extension  complète,  si  ce  sont 
'  des  tendons  extenseurs  qui  ont  été  divisés,  ou  dans  une  flexion  modé- 
rée, si  ce  sont  des  tendons  fléchisseurs.  S'il  y  a  plaie  des  téguments, 
.on  tenlera  la  réunion  immédiate.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
on  se  servira  d'un  bandage  qui  comprimera  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  plaie,  mais  non  sur  la  plaie  elle-même.  Le  bandage  roulé  com- 
mencera du  côté  de  la  racine  du  muscle;  c'est  là  que  porteront  les 
cfl'orts  de  traction.  L'immobilité  étant  favorable  à  une  bonne  cicatri- 
éalion,  et  douze  ou  quinze  jours  étant  nécessaires  pour  qu'une  plaie 
des  tendons  se  cicatrise  sans  substance  intermédiaire,  il  pourra  devenir 
souvent  nécessaire  de  se  servir  d'attelles  en  bois,  en  carton,  de  gout- 
tières diversement  coudées,  pour  maintenir  le  membre.  Après  le  temps 
indiqué,  on  imprime  à  ce  membre  des  mouvements,  d'abord  doux, 
puis  de  plus  en  plus  prononcés. 

Si  la  blessure  est  récente  et  faite  par  un  instrument  tranchant,  on 
pratiquera  la  suture  sans  avivement  préalable.  Si  les  bouts  sont  inéga- 
lement divisés,  contus,  si  la  plaie  date  de  quelques  jours,  il  convient 
d'aviver  les  bouts  du  tendon  blessé.  Il  faut  même  quelquefois  agran- 
dir et  régulariser  la  plaie  extérieure.  En  général,  le  bout  inférieur 
déborde  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  de  la  peau  ;  l'autre  bout,  celui 
qui  correspond  au  muscle,  est  quelquefois  entraîné  à  une  hauieur 
(considérable  et  se  cache  sous  les  téguments.  La  l'csection  des  bouts  du 
tendon  se  fait  à  plus  forte  raison  quand  ilsont  été  cicatrisés  isolément. 
M.  Velpeau  conseille  de  commencer  par  la  résection  du  bout  inférieur. 


(1)  Archives  dê  médecine,  3*  «érie.  t.  H  ;  P- 
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Il  se  sert  de  petites  aiguilles  en  fer  de  lance,  légèrement  courbes  à 
leur  pointe,  et  passe  des  tils  ordinaires.  Si  le  tendon  n'a  pas  plus  de 
deux  lignes  de  largeur,  un  point  suffit  ;  on  le  passe  à  deux  ou  trois 
lignes  de  la  division.  Si  le  tendon  avait  trois  lignes  de  largeur,  on 
pourrait  faire  deux  points  ;  on  les  multiplierait  s'ils  étaient  plus  larges. 
Il  faut  que  chaque  anse  de  fil  embrasse  les  deux  bouts  du  tendon. 
C'est  la  suture  simple  qu'il  faut  préférer.  Après  avoir  noué  les  fils,  on 
en  coupe  un  de  chaque  nœud,  comme  à  la  suite  de  la  ligature  des 
artères.  On  ramène  l'autre  fil  par  le  rayon  le  plus  court  sur  la  peau, 
que  l'on  réunit  alors  le  plus  exactement  possible.  Le  pansement  est 
simple. 

Le  tissu  fibreux  étant  le  plus  dense  de  l'économie ,  je  répète  qu'il 
faudra  bien  choisir  les  aiguilles,  et  préférer  celle  de  Bienaise.  Les  fils 
couperont  difficilement  les  tissus  :  aussi  leur  chute  se  fera  long- 
temps attendre;  on  ne  devra  jamais  la  provoquer  par  de  trop  fortes 
tractions. 

§  3.  — Plaies  par  rupture. 

Je  vais  étudier  d'abord  les  ruptures  proprement  dites,  puis  je  dirai 
un  mot  des  contusions  et  des  plaies  confuses  des  muscles. 

RUPTURES  PROPREMENT  DITES. 

Les  ruptures  sont  aux  tissus  fibreux  et  musculaires  ce  que  les  frac- 
tures sont  aux  os  :  seulement  ici  ce  n'est  pas  toujours  en  changeant 
violemment  la  forme  de  ces  faisceaux  que  s'opère  la  solution  de  con- 
tinuité ,  mais,  en  général,  en  portant  subitement  la  force  de  traction 
au  delà  de  la  force  de  cohésion  naturelle  des  molécules  de  l'organe. 
Cependant  un  changement  de  direction  d'un  tendon  peut  favoriser  la 
rupture  :  alors  la  cause  agit  comme  celle  qui  produit  certaines  frac- 
tures indirectes. 

Ces  solutions  de  continuité  sont  ordinairement  dues  à  une  violente 
contraction  musculaire,  qui  a  lieu,  pour  le  membre  inférieur,  pendant 
une  chute  d'un  lieu  très  élevé,  à  Toccasion  d'iui  saut  à  grande  dis- 
tance. Ce  sont  de  pareilles  causes  qui  produisent,  le  plus  souvent,  la 
rupture  du  tendon  d'Achille.  Quelquefois  la  contraction  musculaire 
n'a  pas  besoin  d'une  extrême  violence  pour  rompre  un  tendon  même 
assez  fort  ;  ainsi  le  tendon  d'Achille  peut  être  rompu  par  un  faux  pas,  la 
marche  d'un  escalier  manquée,  ou  bien  une  mavclio  franchie  pendant 
que  le  sujet  croyait  être  de  plain-pied,  ou  un  enfoncement  rencontré 
sur  un  sol  que  l'on  croyait  régulier.  Dans  tous  ces  cas,  les  organes 
sont  pour  ainsi  dire  surpris  et  coii^me  sans  défense;  une  contraction 
médiocre  peut  alors  produire  les  effets  de  celle  qui  serait  violente.  Les 
rupture»  des  muscles  et  tendons  s'opèrent  aussi  sous  une  violence  venue 
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du  dehors  ou  à  la  suite  d'un  accident  qui  a  disjoint  ou  cassé  des  os  : 
alors  les  extrémités  de  ceux-ci,  quand  elles  échangent  violemment  et 
fortement  leurs  rapports,  pressent  sur  les  muscles ,  les  distendent  et 
les  déchirent.  Que  ce  soit  à  la  suite  de  ces  déplacements  ou  par  un 
corps  venu  de  dehors  que  le  muscle  se  rompe,  il  y  a  toujours  beau- 
coup plus  de  contusion  que  quand  la  cause  de  la  rupture  est  dans 
le  muscle  même ,  dans  une  violente  contraction  ou  une  action  irré- 
gulière. 

Les  tendons  se  rompent  plus  facilement  que  les  muscles,  parce  que 
ceux-ci  ont  pour  ainsi  dire  une  résistance  vitale  que  les  tissus  simple- 
ment fibreux  n'ont  pas.  Les  muscles,  en  effet,  en  se  contractant,  aug- 
mentent leur  résistance  et  s'opposent  à  cette  espèce  d'allongement 
forcé  qui  précède  la  rupture.  J'ai  déjà  dit  que  c'est  pendant  la  con- 
traction des  muscles  que  les  tendons  qui  les  terminent  se  rompaient. 
Au  contraire,  on  a  cru  observer  que  la  rupture  des  muscles  avait  lieu 
pendant  l'action  de  leurs  antagonistes,  ou  d'une  force  extérieure  qui 
venait  à  lutter  contre  eux.  (M.  Malgaigne,  ignorant  sans  doute  que 
cette  opinion  avait  été  professée  par  Delpech,  l'a  exposée  et  défendue 
comme  lui  appartenant.)  L'état  de  contraction,  au  contraire,  semble 
rendre  impossible,  du  moins  extrêmement  difficile,  la  rupture  du 
muscle  lui-même  :  cependant  on  trouvera,  dans  Boyer,  plusieurs  ob- 
servations qui  prouvent  que  c'est  la  partie  réellement  musculaire  qui  a 
subi  la  solution  de  continuité  à  la  suite  d'une  violente  contraction  (1). 
J.  Sédillot,  qui  a  fait  sur  ce  sujet  un  travail  important  (2),  montre 
l'exagération  de  la  doctrine  de  Delpech,  qui,  d'ailleurs,  avait  été  inspirée 
par  Bichat  :  sur  28  cas  où  le  siège  de  la  rupture  avait  été  indiqué,  on 
l'a  trouvé  13  fois  au  point  d'insertion  des  fibres  charnues  au  tendon, 
et  8  fois  dans  le  corps  même  du  muscle.  Le  muscle  cède  donc,  le  plus 
ordinairement,  au  moment  même  de  la  naissance  du  tendon  ,  qui  se 
trouve  alors  nettement  et  complètement  séparé;  ceci  prouve  toute  la 
résistance  opposée  par  les  fibres  musculaires,  qui  cependant  se  rom- 
pent aussi  sous  leur  contraction  même. 

La  solution  de  continuité  d'un  muscle  produite  par  distension  est 
inégale,  irréguhère,  parce  que  les  fibres  du  faisceau  musculaire  n'ont 
pas  offert  la  même  résistance  :  c'est  ici  plutôt  une  déchirure.  Au  con- 
traire, les  solutions  de  continuité  des  tendons  produites  par  une  vio- 
lente distension  offrent  une  division  nette,  régulière  :  on  dirait  une 
vraie  section. 

Les  aponévroses  qui  servent  de  gaîne  aux  muscles,  ou  qui  les  main- 
tiennent dans  certains  rapports ,  peuvent  éprouver  des  solutions  de 

(1)  Traité  des  maladies  chirurgicales. 

(2)  Mémoire  sur  la  rupture  musculaire  {Mémoires  et  prix  de  la  Société  de 
médecine  de  Paris;  Paris,  1817,  p.  J5S  et  suiv.). 
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continuité  par  le  fait  du  gonflement  considérable  de  ces  muscles,  pon- 
dant une  violente  contraction,  ou  parle  fait  de  cette  contraction  elle- 
même  qui  tiraille  trop  fortement  ces  membranes  fibreuses  donnant 
insertion  aux  fibres  musculaires.  C'est  à  la  rupture  ou  à  la  déchirure 
des  fibres  aponévrotiques  ou  musculaires  qu'on  attribue  ces  douleurs 
I  viveséprouvées  pendant  certains  efforts  exécutés  par  le  tronc.  C'est 
après  cette  rupture  que  certains  muscles  s'échappent  de  la  gaîne  et  for- 
ment une  espèce  de  hernie  dont  je  dirai  bientôt  un  mot. 

La  rupture  de  certains  tendons  est  quelquefois  accompagnée  d'un 
bruit  perçu  par  le  sujet,  d'une  sensation  instantanée  de  pincement  et 
de  percussion,  qui  fait  croire  au  malade  qu'il  a  été  frappé  par  une 
pierre  lancée  avec  force  ou  par  un  fouet;  de  là  le  nom  de  coup  de 
fouet  donné  à  des  accidents  de  ce  genre  arrivés  à  la  jambe.  J'ai  donné 
des  soins  à  un  ecclésiastique  qui,  en  jouant  aux  boules,  se  rompit  un 
des  muscles  du  mollet,  le  soléaire.  Il  est  resté  longtemps  cà  croire  qu'il 
avait  reçu  un  coup  de  boule,  quand  rien,  absolument  rien  n'avait 
touché  à  sa  jambe.  La  douleur  éprouvée  à  la  suite  ou  pendant  la  rup- 
ture d'un  tendon  s'apaise  bientôt;  reste  seulement  un  engourdisse- 
ment sourd  et  peu  pénible.  Chez  l'ecclésiastique  dont  je  viens  de 
parler  la  douleur  fut  vive  pendant  plusieurs  jours.  Les  mouvements  du 
muscle  correspondant  au  tendon  rompu  sont  impossibles  :  ce  muscle 
reste  comme  paralysé  jusqu'à  la  cicatrisation  du  tendon.  En  pressant 
avec  le  doigt  sur  le  point  où  existe  la  rupture,  si  le  muscle  est  superfi- 
ciel, on  sent  un  enfoncement  dans  lequel  la  peau  est  refoulée;  cet  en- 
loncement  a  une  étendue  proportionnée  à  l'épaisseur  et  à  la  longueur 
du  muscle.  Cet  espace  que  laissent  les  deux  bouts  augmente,  si  le  ma- 
lade peut  contracter  le  muscle,  ou  si  la  partie  à  laquelle  il  appartient  est 
p  acee  dans  une  position  inverse  de  celle  que  la  contraction  du  mus- 
cle lu.  donnait  quand  il  fonctionnait  :  par  conséquent,  une  position 
contraire  doit  diminuer  l'écartement  des  lèvres  de  la  solution  de 
conlmu.te  musculaire.  Quand  c'est  le  muscle  qui  est  rompu,  l'espace 
laisse  par  les  deu.x  bouts  divisés  se  remplit  plutôt  de  sang,  et  celui- 
ci  es  en  plus  grande  abondance  que  quand  c'est  le  tendon  qui  a  subi 
la  solution  de  continuité. 

La  gravité  de  ces  ruptures  est  en  rapport  avec  la  région  occupée 
par  les  muscles;  les  ruptures  complètes  des  muscles  du  tronc  sont 
1res  graves.  Boyer  cite  deux  cas  de  rupture  musculaire  qui  furent  sui- 
>is  (ie  iamort  :  une  rupture  du  muscle  droit  de  l'abdomen,  une  rup- 
ture du  muscle  psoas.  Pour  ce  qui  est  des  muscles  et  des  tendons  des 
membres,  la  gravité  du  pronostic  est  en  rapport  avec  l'importance 
«e  ces  organes  :  la  rupture  du  tendon  d'Achille,  celle  des  tendons  des 

voila  I  ordre  de  gravite  des  principaux  tendons  dont  la  rupture  a  été 


666  MALADIES  UKS  MUSCLES. 

le  plus  souvent  observée.  Ceci  s'entend  des  résultats  par  rapport  aux 
fonctions.  Quant  aux  dangers  pour  la  vie,  les  ruptures  des  muscles 
doivent  plutôt  y  exposer  que  celle  des  tendons,  car  la  rupture  mus- 
culaire est  avec  plus  ou  moins  d'iiémorrhagie,  et  l'on  a  vu  que  les  deux 
cas  de  mort  que  j'ai  cités  se  rapportent  à  ces  dernières  solutions  de 
continuité. 

Quant  à  la  réparation  des  ruptures,  elle  est  comme  celle  des 
plaies  des  tendons  et  muscles  qui  sont  à  l'abri  de  l'air.  Il  en  est  de 
même  du  traitement.  Je  n'y  reviendrai  plus  ;  j'en  ai  parlé  assez  lon- 
guement. 


CONTUSION. 


La  contusion  des  muscles  a  été  peu  étudiée.  M.  AUison  a  cherché  à 
établir  que  le  muscle  contus  se  trouvait  dans  quatre  états  diffé- 
rents (1).  Il  peut  y  avoir  seulement  une  espèce  de  stupéfaction  (avec 
contraction  tonique  ou  permanente,  ou  avec  relâchement),  les  nerfs 
étant  affectés  par  la  chute  ou  le  coup  à  peu  près  comme  l'est  le  cer- 
veau dans  la  commotion. 

Si  le  muscle  a  subi  la  contusion  pendant  qu'il  se  contractait ,  il 
reste  engourdi  dans  la  contraction  atonique  ou  le  relâchement 
aussi  longtemps  que  le  malade  garde  le  repos  ;  mais  s'il  veut  contrac- 
ter les  muscles,  celui-ci  est  pris  d'un  tremblement  violent  et  doulou- 
reux, d'une  contraction  irrégulière  spasmodique,  et  le  membre  auquel 
il  appartient  ne  peut  garder  sa  position  normale.  Il  y  a,  dans  le  muscle 
contus,  une  extravasation  sanguine  et  des  déchirures  qui  peuvent  pro- 
duire la  suppuration. 

Tout  cela  est  fort  incomplet.  Ce  qui  doit  être  noté  dans  ce  para- 
graphe, c'est  l'engourdissement,  quelquefois  la  paralysie  des  muscles 
contus  et  la  persistance  de  cet  état  qui  peut  résister  aux  antiphlogis- 
tiques,  au  galvanisme,  à  l'électro-puncture,  et  amener  l'atrophie  mus- 
culaire. 


PLAIES  CONFUSES. 


Examinons  maintenant  les  plaies  contuses,  c'est-à-dire  celles  qu 
sont  avec  solution  de  continuité  de  la  peau.  Quelle  différence  ici, 
et  pour  le  pronostic,  et  pour  le  traitement!  Ainsi,  quelle  compa- 
raison pourrait-on  établir,  à  ces  deux  points  de  vue,  entre  mie  rupture 
tendineuse  par  contraction  musculaire  ,  et  la  rupture  par  \m  corpî 
étranger,  par  un  projectile,  par  une  balle?  Heureusement  ces  phiie-" 
sont  rares,  ce  qui  est  expliqué  par  l'anatomie  des  tendons.  Ils  » 
soustraient  à  l'action  des  balles  par  leur  ténacité,  leur  nexibihte  eM 

(i)  Gasette  médicale,  année  1842,  p.  696. 
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leur  élasticité,  leur  forme  arrondie,  leur  mobilité,  le  poli  de  leur  sur- 
lace, l'enduit  onctueux  qui  les  recouvre,  la  laxité  des  tissus  cellulaire, 
synovial  et  cellulo-séreux  qui  les  entourent;  enfin  la  forme  ronde  de 
la  balle  et  son  mouvement  de  rotation  sont  pour  quelque  chose  dans 
ce  phénomène.  Pour  qu'un  tendon  soit  coupé,  il  faut  qu'il  soit  pris 
entre  la  balle  et  un  os  très  résistant;  sinon  la  balle  le  fléchit,  l'en- 
traîne avec  elle,  jusqu'à  ce  que  les  axes  cessent  de  se  correspondre  , 
puis  elle  l'abandonne  sans  l'avoir  divisé. 

La  balle  ne  traverse  un  tendon  que  s'il  est  très  large,  que  s'il  est 
frappé  perpendiculairement  et  au  milieu  de  sa  largeur  ;  c'est  ce  qu'on 
peut  observer  sur  le  tendon  commun  du  triceps  crural  et  du  droit 
antérieur  de  la  cuisse, immédiatement  au-dessusde  la  rotule. 

Si  un  coup  est  tiré  de  très  près  et  dont  la  balle  pousse  au-devant 
d'elle  des  fragments  osseux  qui  viennent  heurter  avec  violence" contre 
les  tendons,  on  voit  que  ceux-ci  sont  arrachés  à  leur  union  avec  les 
fibres  charnues,  mais  non  divisés  :  c'est  ce  qui  a  été  observé  sur  l'ar- 
ticulation radio-carpienne,  sur  la  main  et  au  bas  de  la  jambe. 

Quant  aux  muscles ,  ce  sont ,  après  le  tissu  adipeux  et  les  paren- 
chymes, les  parties  qui  se  laissent  le  plus  facilement  traverser  et  dé- 
truire dans  une  assez  grande  étendue  autour  du  trajet  de  la  balle  ;  non 
seulement  toutes  les  fibres  atteintes  sont  divisées  ,  mais  encore  celles 
qui  les  entourent.  Ces  sections  ne  se  faisant  pas  toutes  au  même  point, 
comme  ces  fibres  ne  résistent  pas  toutes  au  même  degré  et  delà  même 
manière  que  le  tissu  aponévrotique  auquel  elles  aboutissent,  tissu  qui 
remonte  plus  ou  moins  haut  le  long  de  chaque  fibre  charnu,  la  plaie 
est  très  anfractueuse  et  n'a  nullement  la  forme  d'un  canal. 


ARTICLE  IL 

Xiuxatious  des  muscles. 


Je  me  crois  obligé  de  dire  quelques  mots  ici  sur  ce  qu'on  a  appelé 
luxations  des  muscles,  lésions  de  contiguïté  sur  lesquelles  les  auteurs 
classiques  se  taisent  généralement,  et  dont  il  est  question  de  temps  en 
temps  dans  l'histoire  de  notre  art.  Il  est  bien  entendu  que  je  ne  par- 
lerai que  des  dépl.tcements  tendineux  et  musculaires  qui  ne  coïncide- 
ront pas  avec  des  déplacements  osseux,  car  ici  ce  sont  ces  dernières 
lésions  qui  ont  surtout  de  rimportaiice. 

Hippocrate,  en  traitant  des  luxations  de  la  mâchoire,  dit  :  U 
mâchoire  se  luxe  rarement  ;  toulelbis  elle  éprouvedans  les  bâillements 
de  fré{juontes  déviations ,  telles  que  celles  que  produisent  beaucoup 
daui.resd<iplacnmentsde  muscks  et  détendons.  Celte  mention  do  pareils 
d.  placetncnls  a  paru  obscure  à  M.  Littré,  ce  qui  l'a  conduit  à  des 
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reclierclies  sur  ce  point  (1).  11  a  trouvé  qu'en  169/i,  W.  Cooper  a 
rapporté  un  cas  de  déplacement  du  tendon  du  biceps  brachial,  dont 
l'observation  est  reproduite  par  Manget  et  citée  par  Petit-Radel  (2). 
Portai,  Pouteau  en  parlent.  Portai  cite  une  autopsie  d'un  homme  qui 
était  tombé  du  haut  d'un  édifice.  On  constata  un  épanchement  san- 
guin sous  l'aponévrose  fascia  lata.  Le  muscle  droit  était  sorti  de  sa 
gaîne,  qui  était  rompue  en  plusieurs  endroits.  Le  livre  de  Pouteau  ne 
contient  aucune  observation  particulière  qui  puisse  être  citée.  Une 
observation  importante  a  été  insérée  dans  un  journal  de  Londres  (3) 
par  M.  Soden.  Il  s'agit  d'une  chute  dans  laquelle  le  poids  du  corps 
porta  sur  le  coude  droit.  Il  n'y  eut  rien  à  cette  jointure.  La  violence 
porta  sur  l'articulation  scapulo-humérale.  Il  survint  du  gonflement  à 
l'épaule  ;  il  se  dissipa,  et  l'on  fit  l'examen  de  cette  épaule  comparée  à 
l'épaùle  saine.  L'épaule  lésée  offrait  réellement  des  différences,  a  II  y 
avait  un  léger  aplatissement  aux  parties  extérieures  et  postérieures  de 
l'articulation,  et  la  tête  de  l'humérus  avait  l'air  d'être  plus  remontée 
dans  la  cavité  glénoïde  qu'elle  n'aurait  dû  l'être.  »  Voici  comment  on 
crut  constater  qu'il  en  était  ainsi  :  «  1°  En  remuant  le  membre  pen- 
dant qu'une  main  était  placée  sur  l'épaule,  on  percevait  une  crépita- 
tion qui  simulait  une  fracture,  mais  qui,  en  réalité,  était  causée  par  le 
frottement  de  la  tête  de  l'humérus  contre  la  surfaceinlérieure  de  l'acro- 
mion  ;  2"  en  essayant  démettre  le  membre  dans  l'abduction,  on  sen- 
tait qu'il  ne  pouvait  être  élevé  au  delà  d'un  angle  très  aigu  avec  le 
corps,  attendu  que  le  bord  supérieur  de  la  grande  tubérosité  arrivait 
au  contact  de  l'acromion  et  formait  ainsi  obstacle  à  une  abduction 
ultérieure.  La  tête  de  l'os  faisait  aussi  en  avant  une  saillie  vicieuse  qui 
équivalait  presque  à  une  luxation  incomplète.  Le  bras  était  impuissant 
pour  tout  usage  utile  :  il  ne  pouvait  lever  de  terre  le  plus  léger  poids 
à  cause  de  la  violente  douleur  produite  par  l'emploi  du  biceps;  autre- 
ment les  mouvements  de  la  partie  inférieure  du  membre  n'étaient  pas 
limités  :  le  bras  pouvait  être  porté  en  avant,  en  arrière,  et  le  patient 
saisissait  un  objet  fortement  et  sans  douleur,  aussi  longtemps  qu'il 
n'essayait  de  le  lever.  Le  patient  représentait  la  douleur  causée  par 
l'action  du  biceps  comme  très  aiguë  et  s'étendant  tout  le  long  du 
muscle,  et  il  la  ressentait  précisément  aux  extrémités  de  ce  muscle. 
Quand  cette  douleur  n'était  pas  excitée  par  l'action  musculaire,  il  la 
rapportait  à  la  portion  antérieure  de  l'articulation,  à  l'espace  compris 
entre  l'apophyse  coracoïde  et  la  tête  de  l'humérus;  là  était  une  extrême 
sensibilité  et  un  pende  gonflement.  » 
Ce  qui  soulageait  le  plus  le  malade,  c'était  le  coude  soutenu  et 

(1)  OEuvres  d'Hippocralc.  Paris,  1844  ,  l.  IV,  p.  22. 

(2)  Encyclopédie  méthodique.  —  Chirurgie,  t.  Il,  212. 

(3)  Medico- chirurgical  Transactions  of  London,  184J.  f.  XXIV,  p.  212. 
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appliqué  contre  le  tliorax.  Ce  malade,  d'ailleurs,  dit  l'observateur, 
d'une  disposition  rhumatismale,  eut  une  inflammation  de  cette  nature 
dans  l'articulation,  ce  qui  masqua  le  diagnostic.  Enfin,  il  mourut,  et 
l'autopsie  cadavérique  est  ainsi  notée  :  «  En  examinant  l'articulation, 
on  trouve  que  la  lésion  était  un  déplacement  de  la  longue  tête  du 
biceps  hors  de  sa  gouttière  sans  autre  complication.  Le  tendon  était 
entier  et  renfermé  dans  la  gaîne,  il  reposait  sur  la  petite  tubérosité  de 
l'humérus.  La  capsule  n'était  que  déchirée.  L'articulation  offrait  des 
traces  d'une  inflammation  étendue.  La  membrane  synoviale  était  vas- 
culaire  et  tapissée  d'une  couche  de  lymphe  ;  des  adhérences  récentes 
étaient  étendues  entre  les  différentes  parties  des  surfaces  articulaires, 
et  une  ulcération  avait  commencé  à  se  former  sur  le  cartilage  de  la 
tête  de  l'humérus,  là  où  elle  était  en  contact  avec  la  face  inférieure  de 
l'acromion.  La  capsule  était  épaisse  et  adhérente,  et  avec  le  temps  il  se 
serait  opéré  probablement  une  ankylose  de  l'articulation.  » 

On  voit  que  j'ai  presque  tout  cité  textuellement;  je  ne  puis  m'em- 
pêcherde  faire  remarquer  qu'il  s'agissait  ici  d'un  sujet  rhumatisé,  que 
des  lésions  graves  existaient  dans  cette  articulation ,  quoique  l'auteur 
dise  que  c'était  là  un  déplacement  du  tendon  du  biceps  sans  complica- 
tion. Qui  sait  si,  au  lieu  d'avoir  eu  le  point  de  départ  de  ces  lésions 
articulaires  que  je  viens  de  décrire,  le  déplacement  du  tendon  n'a  pas 
été  la  suite  d'ulcérations,  de  désordres  arrivés  aux  liens  qui  le  retien- 
nent dans  la  gouttière  osseuse,  désordres  auxquels  le  rhumatisme 
n'aurait  pas  été  étranger?  Quoi  qu'il  en  soit ,  c'est  là  une  observation 
importante,  surtout  si  l'on  ne  perd  pas  de  vue  les  caractères  qui,  pen- 
dant le  vivant,  l'ont  fait  ressembler  un  peu  à  une  variété  de  luiation 
de  l'humérus.  Ce  fait  et  celui  de  Portai  m'ont  paru  les  plus  dignes 
d  être  cités,  parce  qu'il  n'y  avait  pas  de  lésion  des  os  à  la  suite  des 
accidents  aiTivés  à  leurs  malades,  et  parce  qu'on  a  pu  constater  les 
déplacements  par  l'autopsie.  Les  luxations  de  la  longue  portion  du 
tendon  du  biceps  qu'on  a  trouvées  en  même  temps  que  les  luxa- 
tions de  la  tête  de  l'humérus  se  rattachent  surtout  à  l'histoire  de 
ce  dernier  déplacement.  Quant  aux  opinions  sans  preuves  anatomi- 
ques,  je  crois  pouvoir  les  négliger.  Je  terminerai  cependant  par  cette 
courte  citation  de  Petit-Radel;  qui,  reproduisant  l'observation  de 
W.  Cooper,  laquelle,  par  parenthèse,  n'est  pas  suivie  d'autopsie, 
ajoute  :  Les  tendons  qui  parcourent  les  sinuosités  qui  leur  sont  as- 
signées pour  faciliter  leur  glissement  s'échappent  également  quelque- 
fois ;  d'où  il  s'ensuit  une  douleur  et  un  engourdissementqui,  à  l'épaule, 
en  a  souvent  imposé  pour  une  luxation.  Les  tendons  extérieurs  des 
doigts  de  la  main  sont  maintenus  par  un  ligament  en  forme  d'anneau 
pour  diriger  les  effets  de  la  force  jusqu'au  bout  des  doigts.  On  a  vu 
ce  fort  ligament  manquer  pour  porter  un  poids  ou  faire  résistance  et 
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alors  les  tendons  s'éparpillent  et  rendent  nul  tout  mouvement,  jusqu'à 
ce  qu'on  eût  remédié  au  mal  par  un  bracelet  de  cuir  qui  serrait  forte- 
ment (1). 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  DES  MUSCLES  ET  DE  LEURS  ANNEXES. 

Ces  lésions  vitales  sont  :  1»  des  névroses  du  mouvement  et  du 
sentiment;  2°  des  inflammations  et  leurs  conséquences  plus  ou  moins 
directes. 

ARTICLE  P'. 

Névroses. 

Ce  sont  ordinairement  des  états  spasmodiques  qu'on  observe  et  aux 
muscles  de  la  vie  organique,  et  aux  muscles  de  la  vie  animale.  Ces 
névroses  manifestent  principalement  leurs  effets  près  des  limites  de 
ces  deux  ordres  d'agents  locomoteurs  :  ainsi,  les  spasmes  de  l'anus, 
du  rectum ,  du  vagin ,  du  pharynx ,  de  l'œsophage  ;  mais  alors ,  en 
général ,  la  névrose  du  mouvement  coïncide  avec  une  névrose  qui 
porte  sur  la  sensibilité  d'une  manière  très  tranchée.  Exemple  :  les 
spasmes  de  l'anus  qui  précèdent  ou  suivent  la  maladie  appelée  fis- 
sure à  l'anus.  Les  névroses  des  muscles,  moins  en  rapport  avec  la 
vie  organique,  ces  lésions  vitales  portent  presque  toujours  sur  le  mou- 
vement :  elles  l'abolissent,  ou  l'exagèrent,  oii  le  pervertissent.  Les 
muscles  de  l'œil  peuvent  exprimer  ces  trois  étals.  On  sait  que  c'est  à 
la  dernière  variété  de  névrose  que  quelques  chirurgiens  ont  attribué 
le  bégaiement,  qui  serait  dû  alors  à  un  état  nerveux  des  muscles  de  la 
langue,  lequel  romprait  l'harmonie  de  leurs  fonctions.  De  là  la  diffi- 
culté extrême  de  prononcer  certaines  syllabes. 

Les  lésions  vitales  des  muscles  des  membres  ont  acquis  une  grande 
importance  dans  ces  derniers  temps,  si  féconds  en  travaux  de  tout 
genre  sur  les  difformités.  En  effet,  une  lésion  de  l'innervation  muscu- 
laire peut,  en  rnultiphant  outre  mesure  les  contractions,  en  les  ren- 
dant môme  permanentes,  cette  lésion  peut  constituer  la  contracture 
musculaire,  qu'il  faut  distinguer  de  la  rétraction  des  mêmes  organes, 
que  j'étudierai  plus  tard.  En  effet,  dans  l'état  spasmodique  qui  con- 
stitue la  contracture ,  le  muscle  n'est  nullement  altéré  dans  sa  tex- 
ture; c'est  toujours  la  même  fibre  rouge,  mais  dont  les  zigzags  se  rap- 
prochent toujours  plus  ;  c'est  enfin  un  muscle  qui  se  plisse,  qui  est 
plus  court,  mais  qui  n'en  est  pas  moins  entièrement  muscle.  Il  peut, 


(1)  Encyclopédie  méthodique.  —  Chirurgie,  t.  II,  p.  39. 


INFLAMMATIONS.  671 

prti'  conséquent,  revenir  à  sa  longueur  normale  spontanément  ou  par 
une  tliérapoutique  directe  ou  même  indirecte  ;  la  fibre  musculaire  ne 
fait  alors  que  se  déplisser.  Mais,  dans  la  vraie  rétraction,  le  muscle  a  été 
modifié  dans  sa  constitution  même,  ou  bien  un  de  ses  éléments  a 
absorbé  plus  ou  moins  l'autre.  L'élément  fibreux  domine  alors,  et  le 
raccourcissement  est  définitif;  la  nature  ne  peut  plus  rien  pour  réta- 
blir l'organe  à  son  état  primitif  ;  il  faut  le  soumettre  à  une  élongation 
plus  ou  moins  forte,  ou  le  couper,  si  l'on  veut  redresser  la  difformité 
à  laquelle  ce  raccourcissement  permanent  du  muscle  a  donné  lieu. 

La  névrose  peut  abolir  les  mouvements  d'un  muscle  ou  d'un  groupe 
de  muscles,  et  livrer  la  partie  du  muscle  qu'elle  mobilise  aux  muscles 
antagonistes,  qui  alors  exagèrent  leurs  tractions  ;  de  là  une  nouvelle 
cause  de  déviation ,  de  difformité.  J'ai  déjà  touché  aux  doctrines  rela- 
tives à  l'étiologie  des  difformités  qui  se  rapportent  à  celles  auxquelles 
je  vais  faire  allusion.  J'y  reviendrai  encore.  (Voyez,  en  attendant,  1. 1, 
liv.  I,  sect.  I.) 

Les  névroses  du  mouvement  et  du  sentiment ,  que  je  viens  d'indi- 
quer, ont  nécessité  des  opérations  ténotomiques  telles  que  je  les  dé- 
crirai à  la  fin  de  cette  section.  C'est  ainsi  qu'on  a  fait  la  section  des 
muscles  de  l'œil  qui,  par  une  action  trop  énergique  sur  le  globe,  aug- 
mentaient le  diamètre  antéro  postérieur  du  globe  et  produisaient  ainsi 
la  myopie.  Comme  on  avait  coupé  le  muscle  orbiculaire  de  l'anus 
avec  succès  pour  des  cas  de  spasmes,  on  a  attaqué  de  même  le  muscle 
orbiculaire  des  paupières,  le  muscle  orbiculaire  de  la  bouche.  Bien 
plus,  comme  le  bégaiement,  suivant  M.  Dieffenbach,  serait  «  un  dé- 
rangement dans  le  mécanisme  du  langage  qui  provient  d'un  état  qu'il 
appelle  dynamique,  état  spasmodique  des  voies  aériennes  résidant 
surtout  dans  la  glotte,  se  communiquant  à  la  langue,  aux  muscles  du 
visage  et  du  cou,  le  chirurgien  de  Berlin  pensa  qu'en  interrompant 
l'innervation  dans  les  organes  musculaires  qui  prédisposaient  à  cet 
état,  il  parviendrait  à  le  modifier  ou  à  le  faire  cesser  complètement. 
(Voyez  t.  III,  quand  il  sera  question  du  bégaiement,  comment  je  juge- 
lai  cette  opération.) 

Les  sections  des  orbiculaires  des  lèvres  et  des  paupières  ont  eu  des 
résultats  peu  probants  encore;  quant  à  la  section  des  muscles  de  l'œil 
pour  la  guérison  de  la  myopie,  je  crois  devoir  ne  pas  troubler  le  silence 
qui  couvre  les  erreurs  commises  à  cet  endroit. 

ARTICLE  II. 

Indanimatioiis . 

L'inflammation  des  muscles,  qu'on  a|)pelle  nn/ofiifis  ou  mi/usiw,  est 
extrêmement  rare,  et  cependant  l'activité  vitale  de  ces  organes  est 
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grande,  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  les  parcourent  sont  nombreux.  Pour 
expliquer  ce  peu  de  fréquence  de  l'inflammation  avec  les  conditions 
organiques  en  apparence  si  favorables  au  développement  de  cet  acte 
morbide,  on  a  dit  que  les  muscles  souffraient  moins  des  excitants  ex- 
térieurs et  ne  recevaient  que  des  nerfs  du  mouvement  :  ceci  prouve 
qu'on  admet  le  fait  de  la  rareté  de  l'inflammation  sans  en  trouver  une 
bonne  interprétation.  Quant  à  l'inflammation  des  tendons  et  des  apo- 
névroses, elle  est  si  rare  ou  si  obscure,  que  de  bons  esprits  ont  pu  la 
nier  (1).  Cependant,  en  parlant  des  plaies,  on  verra  que,  quand  elles 
sont  contuses,  quand  elles  sont  exposées  à  l'air,  il  y  a  sur  les  bouts  di- 
visés une  surface  qui  bourgeonne  et  suppure,  il  y  a  enfin  l'organisation 
qui  opère  les  réparations  des  autres  solutions  de  continuité.  Dira-t-on 
que  c'est  le  tissu  cellulaire  inter-fîbreux  qui  conçoit  l'inflammation  et 
non  le  tissu  fibreux  lui-même?  Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  non  seulement 
une  inflammation  qui  gît  dans  le  cordon  même  du  tendon ,  mais  une 
inflammation  qui  peut  avoir  plusieurs  formes  :  ainsi  les  tendons  flot- 
tants dans  des  foyers  inflammatoires  s'exfolient  quelquefois  en  partie, 
et  sous  la  portion  mortifiée  naît  une  inflammation  éliminatrice  et 
toute  favorable  à  la  réparation,  ou  bien  le  tendon  trop  enflammé,  ou 
privé  complètement  de  ses  rapports  avec  les  vaisseaux  environnants, 
subit  une  mortification  complète.  On  voit  aussi  ces  deux  états  des  ten- 
dons dans  une  vaste  plaie. 

Si  l'inflammation  du  tendon  est  niée,  celle  de  ses  gaines  principales 
n'est  que  trop  réelle,  et  ces  inflammations,  ces  ténosites  ne  sont  pas 
seulement  dues  à  des  causes  directes,  elles  succèdent  encore  à  d'autres 
phlegmasies  quand  elles  sont  répercutées.  Ainsi  Sidren  a  constaté  la 
phlegmasie  des  gaines  synoviales  appartenant  aux  tendons  du  coutu- 
rier du  droit  interne  du  demi-membraneux,  et  cela  après  la  disparition 
brusque  d'un  érysipèle  qui  avait  été  causé  par  l'application  intempes- 
tive de  moyens  fortement  répercussifs.  On  a  parlé  du  scorbut  (2),  de 
l'abus  du  mercure  comme  pouvant  produire  cette  inflammation.  Mais 
les  faits  k  l'appui  ne  méritent  pas  un  examen  sérieux.  L'inflammation 
des  gaines  tendineuses  la  plus  fréquente  est  l'inflammation  trauma- 
tique  ou  celle  qui  est  née  par  extension  d'une  inflammation  voisine. 
Ainsi  les  plaies  delà  main,  du  poignet  acquièrent  un  haut  degré  de 
gravité  par  l'inflammation  de  ces  gaînes,  qui  ont  la  funeste  propriété 
d'étendre  au  loin  le  foyer  inflammatoire ,  lequel  produit  si  prompte- 
ment  l'inflammation  suppurative  :  or,  comme  ces  gaines  sont  plus  ou 
moins  bridées  par  des  plans  aponévrotiques ,  on  comprend  tous  les 
dégâts  que  peut  causer  une  pareille  inflammation  dans  de  telles  con- 

(1)  Richet,  Annales  de  chirurgie,  t.  Xf. 

(2)  Roch,  De  hursis  tendinum  mucosis,  247.  Leipsig,  1789, 
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(lilioi)s  anatomiqiies.  C'est  ici  surtout  que  les  saignées  locales,  abon- 
dantes, les  débridements  multiples  et  la  compression  bien  faite,  sont 
salutaires. 

§  1.  —  Ténosynite  crépitante. 

Il  y  a  un  premier  degré  d'inflammation  des  synoviales  qui  a  été 
appelé  ténosynite  crépitante,  unguinocèle  tendineuse,  degré  d'inflam- 
mation sur  lequel  Boyer  (1)  a  dit  quelques  mots,  que  MM.  Velpeau  (2), 
Rognetta  (3),  Marchai  (^i),  Poulain  (5),  ont  surtout  étudié  d'une  ma- 
nière particulière.  Cette  espèce  d'inflammation,  à  laquelle  les  paysans 
de  la  Gascogne  donnent  le  nom  de  M ,  se  manifeste  dans  toutes  les 
parties  du  corps  où  les  muscles  glissent  dans  une  gaîne  assez  serrée 
par  l'aponévrose  d'enveloppe.  On  la  remarque  principalement  sur  les 
points  d'union  des  fibres  musculaires  et  des  fibres  tendineuses  ;  elle 
est  beaucoup  plus  fréquente  à  l'avant-bras,  où  elle  a  simulé  des 
lésions  physiques,  et  c'est  même  en  parlant  des  fractures  de  cette 
partie  du  membre  supérieur  que  Boyer  dit  :  «  Il  est  bon  d'observer, 
»  relativement  à  ce  dernier  signe  (la  crépitation),  que  les  personnes 
»  qui  exercent  leurs  mains  à  des  travaux  pénibles  et  fatigants  sont 
»  sujettes  à  une  affection  singulière  du  tissu  cellulaire  qui  environne 
))  les  muscles  long  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce,  dans  la- 
»  quelle  ces  muscles,  devenus  un  peu  plus  saillants,  font  entendre, 
»  lorsqu'on  les  comprime,  un  bruit  particulier  que  l'on  pourrait  con- 
»  fondre  avec  la  crépitation,  et  que  l'on  ne  peut  mieux  comparer  qu'à 
»  celui  que  produit  l'amidon  quand  on  le  presse  entre  les  doigts.  » 
M.  Velpeau  {loc.  cit.)  a  observé  le  même  phénomène  sur  le  cou-de- 
pied.  Ce  professeur  fait  remarquer  qu'ici  les  parties  étant  plus  pro- 
fondes qu'à  la  main  ,  les  phénomènes  sont  plus  difficiles  à  constater 
On  a  observé  cette  maladie  à  la  jambe.  Il  est  même  question  d'un  cas 
ou  la  coulisse  bicipitale  de  l'humérus  ayant  été  ainsi  aff"ectéede  téno- 
synite crépitante,  on  crut  à  une  fracture  du  col  de  cet  os  (Lisfranc)  Ce 
sont  toujours  des  mouvements  réitérés  et  forcés  et  des  travaux  fati- 
gants qui  produisent  ce  degré  d'inflammation  des  gaines  musculaires 
aponevrotiques  et  tendineuses.  La  fraction  inférieure  du  membre  in- 
ieneur  est  moins  souvent  aff^ectée  que  la  fraction  correspondante  du 
membre  supérieur,  parce  qu'à  la  jambe,  les  muscles,  les  tendons  sont 

(1)  Maladies  chirurgicales,  t.  III,  p.  0.22. 

(2)  Traité  complet  d'anatomie  chirurgicale.  Paris,  1837,  l.  II,  p.  621.  C'est 
là  que  M.  Velpeau  a  consigne  ses  premières  idées;  il  les  a  ensuite  développées 
dans  ses  Leçons  cliniques  chirurgicales,  t.  III,  p.  94  etsuiv. 

(3)  Gazette  médicale,  1834,  p.  598, 

(4)  Tl.èses  de  Paris,  1839,  p.  04. 
(3)  Thèses  de  Paris,  183(5. 

ir.  ,  ., 
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moins  serrés  dans  leurs  gaines,  eL  la  jambe  n'agil  pas  si  souvent  que 
l'avant-bras.  Quant  à  l'influence  des  mouvements  forcés,  si  la  patho- 
logie humaine  était  insuffisante  pour  l'établir,  on  en  trouverait  une 
preuve  dans  cette  maladie  des  chevaux,  connue  sous  le  nom  de  nc^f- 
férure ,  qui  succède  aux  mouvements  violents  et  répétés  que  l'on 
exige  de  ces  animaux  dans  les  courses. 

Il  suffit  d'avoir  palpé  une  fois  un  avant-bras  ainsi  affecté  pour  con- 
naître le  principal  caractère  de  cette  affection.  On  perçoit  plulôtqu'oii 
n'entend  un  bruit  semblable  à  celui  d'une  masse  d'amidon  ou  une  boule 
de  neige  qu'on  presse.  La  douleur  correspond  principalement  à  l'en- 
droit où  se  trouve  la  fin  du  muscle  et  sur  le  muscle,  car  la  partie 
musculaire  qui  participe  un  peu  à  la  phlegmasie  est  plus  seiisible  que 
la  partie  tendineuse.  Il  y  a  une  élevure,  une  espèce  de  tuméfaction 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau.  Les  mouvements  spontanés, 
les  mouvements  communiqués  sont  douloureux  ainsi  que  la  pression. 
Il  faut  savoir  d'ailleurs  qu'au  passage  de  certains  forts  tendons  sur  des 
éminences  osseuses  il  s'opère  normalement  un  bruit  qu'il  ne  faudrait 
pas  confondre  avec  l'affection  que  j'étudie  ici.  Ainsi  M.  Marchai  a  très 
bien  fait  observer  qu'au  passage  du  tendon  du  grand  fessier  sur  le 
grand  trochanter,  il  y  a  un  craquement  sourd  naturel  qu'on  sent  bien 
avec  la  main  dans  la  marche  [Thèse  cit.).  Le  diagnostic  de  cette  affec- 
tion, je  le  répète,  est  facile  :  il  suffit  de  l'avoir  constatée  une  fois. 
D'ailleurs  elle  est  si  commune  chez  les  ouvriers,  que  presque  tous  les 
jours  on  peut  en  constater  des  exemples  dans  les  ateliers. 

Le  repos  est  le  premier  et  le  meilleur  traitement;  quelquefois  des 
cataplasmes  émollients  sur  la  partie  enlèvent  plutôt  la  douleur,  et  tous 
les  symptômes  disparaissent  dans  un  espace  de  dix,  quinze  ou  vingt 
jours.  Cependant,  dit  Boyer,  j'ai  vu  un  malade  chez  lequel  ni  les  émol- 
lients, ni  les  bains  et  les  douches  d'eau  sulfureuse,  ni  les  vésicatoires 
volants,  ni  les  frictions  irritantes,  n'ont  pu  dissiper  une  extension 
convulsive  du  tendon  du  muscle  extenseur  de  la  main  droite,  de  sorte 
qu'il  fut  obligé  d'écrire  de  la  main  gauche  pour  ne  pas  perdre  une 
place  d'employé  dans  une  administration  (i). 

ARTICLE  III. 

Hydropisie  des  cavités  closes  péri-tendineuses.  —  Ganglions. 

Dans  le  tome  I",  j'ai  décrit  les  bourses  séreuses  sous-cutanées,  que 
j'ai  proposé  d'appeler  cavités  closes  sous-cutanées.  Dans  le  tableau  que 
j'ai  tracé  de  ces  organes  particuliers ,  une  colonne  est  consacrée  à 
celles  qui  sont  normales,  une  colonne  à  celles  qui  sont  anormales  acci- 
dentelles. Il  va  être  question  des  maladies  d'organes  qu'on  peut  aussi 

(1)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  5«  édit.,  t.  lî,  p.  fi05. 
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appeler  cavités  closes;  ce  sont  des  espèces  de  tumeurs  formées  par  un 
épancliement  dans  des  bourses  ou  des  games  synoviales  en  rapport 
avec  des  tendons.  Ici  ce  sont  presque  toujours  des  cavités  normales 
qui  se  sont  développées  par  l'accumulation  de  l'humeur  qui  les  lubri- 
fie naturellement  avec  plus  ou  moins  d'altération,  ou  bien  par  l'é- 
panchement  ou  l'exhalation  d'une  autre  humeur.  Ces  divers  états  ont 
été  appelés  ganglions,  terme  qui  peut  jeter  de  la  confusion  dans  l'os- 
prit  de  celui  qui  n'est  pas  encore  prévenu  de  cet  abus  de  mots.  Je  pré- 
fère appeler  ces  tumeurs  hydrnpisie  des  cavités  closes  péri-tendineuses , 
parce  que  j'indique  ainsi  leur  analogie  avec  les  autres  sacs  de  nature 
séreuse,  les  cavités  closes  sous-cutanées,  et  je  fais  connaître  leur  con- 
nexion la  plus  immédiate,  la  plus  importante. 

§9  iH|tt»ines  et  caractères  analoniiques.  —  Le  siège  de 
prédilection  de  ces  tumeurs  est  au  poignet,  surtout  à  la  face  palmaire  ; 
on  en  trouve  beaucoup  aussi  à  la  face  dorsale.  J'en  ai  vu  bon  nombre 
sur  le  dos  du  pied,  près  de  son  bord  interne,  et  l'on  en  observe  autour 
de  l'articulation  tibio-tarsienne,  mais  bien  moins  qu'autour  de  l'arti- 
culation radio-carpienne. 

Ces  corps  se  manifestent  sous  la  forme  de  tumeurs  indolentes  ordi- 
nairement petites,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  et  ayant  le 
siège  que  je  viens  d'indiquer.  Elles  diminuent  quelquefois  de  volume; 
beaucoup  plus  rarement  elles  disparaissent  si  l'on  relâche  le  tendon 
avec  lequel  elles  sont  en  rapport  ou  l'articulation  qu'elles  avoisinent. 

Ces  tumeurs  se  développent  avec  une  grande  lenteur  :  cependant  j'en 
ai  observé  une,  chez  une  dame,  qui  parvint  rapidement  au  volume 
d'une  noix.  Elle  apparut,  après  une  marche  forcée  ;  elle  était  sur  le  dos 
du  pied,  vers  le  bord  interne.  C'est  surtout  ici  que  les  tumeurs  peuvent 
être  douloureuses  et  gêner  une  fonction  importante;  caria  marche 
la  compression  des  chaussures  les  irritent ,  et  elles  sont  quelquefois  le 
siège  d'une  douleur  assez  vive,  que  le  repos  d'ailleurs  dissipe  promp- 
tement.  Dans  les  autres  régions,  à  la  main  surtout,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  les  elièts  se  bornent  à  une  difformité  plus  ou  moins 
apparente.  Quand  du  poignet  la  tumeur  s'étend  à  la  paume  de  la  main, 
selon  M.  J.  Cloquet,  la  flexion  des  doigts  est  impossible,  tandis  que,' 
selon  S.  Cooper,  les  tendons  du  fléchisseur  étant  soulevés  par  cette  tu- 
meur, les  doigts  sont  maintenus  fléchis  (1). 

Le  nom  de  /ajstes  hydatiformes  que  Dupuytren  donnait  à  ces  tu- 
meurs indique  l'opinion  du  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  sur  la  nature 
des  corps  qu'ils  renferment  quelquefois;  il  les  croyait  vivants,  malgré 
ropinion  de  i\lM.  JBosc  et  Duméril,  qui  cependant  avaient  examiné  à 
ime  forte  loupe  les  mêmes  corps  extraits  par  Dupuytren.  M.  Rose 

1)  S.  Cooper,  Dict.  de  chirurgie,  art.  (Ianclfon. 
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pensait  que  c'étaient  probablement  des  débris  de  tissu  cellulaire 
graisseux  nageant  dans  de  la  sérosité.  M.  Duméril  adopta  la  même 
opinion  ;  mais  Dupuytren  crut  les  avoir  vus  se  mouvoir ,  et  per- 
sista dans  cette  croyance.  Ces  corps  étant  analogues  à  ceux  que 
l'on  rencontre  dans  les  bourses  séreuses  sous-cutanées,  lesquels  sont 
attribués,  avec  raison,  à  des  débris  de  fibrine  provenant  du  sang  ex- 
tra vasé  par  le  fait  d'une  contusion,  il  est  naturel  de  leur  accorder  la 
même  origine,  ou  bien  c'est  de  l'albumine,  de  la  lymphe  plastique, 
et  même  du  pus.  En  effet,  si  l'on  interroge  les  malades  d'une  manière 
complète ,  on  constatera  presque  toujours  que ,  sur  le  point  où  existe 
le  kyste,  une  violence  a  été  exercée,  à  la  suite  de  laquelle  est  surve- 
nue quelquefois  une  inflammation  plus  ou  moins  obscure. 

Voici,  d'après  Dupuytren ,  les  caractères  des  corps  que  ces  poches 
contiennent  :  blanchâtres,  opalins,  transparents,  plissés  dans  le  sens 
de  leur  diamètre  longitudinal,  formant  des  espèces  de  poches  dont 
une  des  extrémités  est  terminé  par  un  cul-de-sac  arrondi,  l'autre  par 
une  espèce  de  col  de  bouteille  rétréci  en  forme  de  suçoir  ;  ils  sont  évi- 
demment composés  de  lames  superposées,  et  imitent  assez  exactement 
des  pépins  de  poire,  les  uns  plus  petits,  les  autres  plus  gros;  tantôt 
ils  sont  cylindroïdes,  tantôt  conoïdes,  quelquefois  lenticulaires;  leur 
consistance  est  comme  cartilagineuse.  Ils  passent  par  plusieurs  phases 
avant  de  parvenir  à  leur  entier  développement.  On  croit  avoir  trouvé 
une  cavité  dans  leur  intérieur.  Ces  corps  sont  entourés  par  un  kyste 
mince,  lisse,  jaunâtre  et  séreux,  contenant  de  la  sérosité  transparente. 
(Dupuytrc-n.) 

La  présence  de  ces  espèces  de  corps  étrangers  dans  la  cavité  close 
péri-tendineuse  donne  lieu  à  un  bruissement  qui  est  perçu  par  la  main 
portée  ooiiquement  sur  elle  ou  par  le  stéthoscope.  Ce  bruissement, 
entendu  un  jour,  peut  disparaître  par  l'exhalation  d'une  nouvelle  quan- 
tité de  sérosité  au  milieu  de  laquelle  les  corps  étrangers  se  dérobent. 
Mais  que  cette  sérosité  soit  résorbée,  alors  le  bruit  de  frottejnent 
revient,  et  l'on  a  un  véritable  rhunclius  crepitansredux  (1). 

J'ai  déjà  indiqué  le  siège  des  kystes.  Quand  ils  passent  sous  un  liga- 
ment annulaire,  leur  forme  les  a  fait  comparer  à  un  bissac,  car  ils 
présenteni  un  rétrécissement  qui  les  divise  en  deux  parties  plus  ou 
moins  éga.es.  Quand  on  presse  alternativement  sur  les  deux  moitiés 
(le  la  poche,  le  déplacement  du  liquide  et  des  corps  contenus  dans  le 
kyste  fait  entendre  cette  crépitation,  ce  bruissement  dont  j'ai  parlé, 
cette  sensation  particulière  que  Dupuytren  compare  à  celle  que  pro- 
duiraient des  grains  de  riz  demi-cuits  qu'on  ferait  passer  alternative- 
ment d'une    orhe  à  l'autre,  ou  bien  au  bruit  d'une  chaîne  à  petits 

(1)  M iirclial,  T/ièse  c/<ée,  page 80,  ^ 
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anneaux  enveloppée  dans  une  bourse  de  peau  dont  on  piesserait  les 
chaînons  les  uns  contre  les  autres  à  travers  les  parois  de  la  bourse  (1)  : 
c'est  là,  seloii  Dupuytren,  le  signe  patliognoraoniquc.  Les  tumeurs  for- 
mées par  les  amas  de  ces  corps  sont  ordinairement  indolores  ;  elles  pren- 
nent fréquemment  un  volume  assez  considérable  pour  gêner,  arrêter 
même  les  mouvements  de  l'articulation  voisine,  ce  qui  fait  qu'U  est 
des  ouvriers  qui  demandent  une  opération  pour  en  être  débarrassés. 
Mais  beaucoup  de  ganglions,  au  lieu  de  contenir  ces  corps,  contien- 
nent de  la  sérosité  seule  ou  mêlée  à  du  sang,  ou  bien  de  la  séro- 
sité trouble;  ils  peuvent  enfin  renfermer  tout  ce  qui  a  été  trouvé  dans 
les  cavités  closes  sous-cutanées  décrites  dans  le  premier  volume. 

Traitement.  —  L'expérience  a  prouvé  h  Dupuytren  que  les  dou- 
ches, les  bains,  les  frictions,  enfin  tous  les  topiques  étaient  inutiles 
quand  ces  tumeurs  étaient  réellement  enkystées,  tandis  qu'on  pou- 
vait les  employer  utilement  quand  le  kyste  n'existait  pas.  C'est  là  une 
preuve  que  Dupuytren  confondait  ces  tumeurs  avec  les  cavités  closes 
accidentelles  dont  j'ai  parlé  dans  le  premier  volume.  Dans  les  pre- 
miers temps,  en  effet,  le  kyste  n'étant  pas  formé,  et  le  sang  extravasé 
n'étant  pas  encore  très  dénaturé,  il  est  possible  d'obtenir  la  résorp- 
tion. Donc,  quand  il  y  a  kyste,  il  faut,  si  l'on  veut  obtenir  la  guérison, 
l'ouvrir,  le  vider,  et  faire  suppm-er  les  parois.  Cette  opération,  de 
laveu  de  Dupuytren,  est  dangereuse;  car  plusieurs  malades  opérés 
par  lui  ont  éprouvé  de  graves  accidents,  quelques-uns  ont  succombé  à 
une  inflammation  qui  s'est  propagée  à  la  main  et  à  l'avant-bras  (2j. 

On  a  vainement  tenté  tous  les  topiques  possibles,  astringents,  fon- 
dants, et  sous  toutes  les  formes  ;  quelquefois  on  a  vu  diminuer  ces 
tumeurs  pendant  l'emploi  de  ces  moyens,  on  a  constaté  qu  elles  deve- 
naient plus  molles  ;  mais  est-ce  bien  sous  l'influence  de  ces  modifica- 
teurs, ou  bien  n'était-ce  qu'une  coïncidence?  Quoi  qu" lien  soit,  on 
n'a  jamais  pu  faire  disparaître  complètement  une  de  ces  tumeurs'par 
des  topiques. 

La  compressio7i  a  été  employée  de  diverses  manières,  d'abord  lente, 
graduée,  par  des  machines  plus  ou  moins  simples,  par  des  lames  de 
l)lomb,  par  des  pièces  de  jnonnaie.  Ce  mode  de  compression  a  rare- 
ment réussi  ;  il  présente  donc  peu  de  chances  pour  la  guérison  radi- 
cale. On  a  aussi  comprimé  assez  brusquement  et  assez  fortement  pour 
écrastu-  la  tumeur  :  c'est  le  procédé  de  Vécrasement.  Pour  l'exécuter, 
il  faut  que  la  partie  malade  soit  sur  un  plan  solide,  comme  une  table,' 
une  commode;  alors  avec  les  deux  pouces,  ou  un  cachet  de  bureau 
garni  de  linge,  ou  avec  la  pelote  des  compresseurs  des  artères,  on 
comprime  assez  énergiquement  la  tumeur  pour  forcer  le  liquide  à 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  l.  Jll. 
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rompre  la  poche  qui  l'emprisonne.  Ce  liquide,  qui  esl  de  la  synovie 
plus  ou  moins  épaisse,  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire  des  environs, 
où  il  est  facilement  résorbé. 

Mais  quelquefois  la  poche  est  assez  forte  et  résiste  à  tous  les 
efforts;  pour  l'écraser,  il  faudrait  compromettre  la  région  :  alors  on  se 
décide  quelquefois  à  l'ouvrir  ;  mais  on  devra  le  faire  de  manière  qu'il 
n'existe  pas  de  parallélisme  entre  la  plaie  de  la  peau  et  l'ouverture  de 
la  ])oche.  Pour  cela,  on  tirera  fortement  la  peau  de  côté,  et  l'on  fera 
avec  le  bistouri  une  ponction  sur  la  tumeur  ;  à  peine  est-elle  achevée 
qu'on  laisse  la  peau  revenir  sur  elle-même.  Il  en  résulte  que  d'abord 
il  sort  un  peu  de  synovie,  et  que  le  reste  se  répand  dans  le  tissu  cellu- 
laire environnant.  La  petite  plaie  est  recouverte  d'un  emplâtre  de 
diachylon  ;  la  compression  est  ensuite  exercée  à  la  manière  ordinaire. 
M.  Bégin,  qui  a  décrit  et  suivi  ce  procédé,  ajoute  :  Aucun  accident  ne 
se  développe,  parce  que  l'air  n'a  pas  plus  pénétré  dans  la  cavité  mor- 
bide que  si  l'écrasement  avait  eu  lieu  sous  les  téguments  laissés 
intacts  (1). 

D'ailleurs  ce  sont  ici  les  mêmes  opérations  que  pour  les  cavités 
closes  sous-cutanées.  Je  dirai  de  la  simple  incision,  qu'on  a  soumise 
ensuite  aux  irrigations  froides ,  que  cette  opération  a  souvent  réussi  à 
A.  Bérard. 

Les  procédés  sérieux  sont  :  l'écrasement  et  l'incision  sous-cutanée. 
De  ces  deux  procédés  ,  le  premier  est  avec  division  du  kyste,  sans  di- 
vision de  la  peau;  l'autre  est  avec  division  du  kyste  et  avec  division 
de  la  peau  ;  mais  les  deux  ouvertures  n'étant  pas  parallèles ,  quand  on 
vide  la  tumeur  le  contenu  va  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  comme 
après  l'écrasement.  Ces  deux  procédés  sont  sujets  à  récidive.  La  ponc- 
tion ,  même  sous-cutanée ,  peut  vider  la  tumeur  quand  on  la  presse  au 
moment  oi^i  la  pi(iûre  de  la  peau  est  vis-à-vis  celle  du  kyste,  c'est-à-dire 
au  moment  où  l'on  a  rapproché  la  peau  d'un  des  côtés  de  la  tumeur.  Ce 
procédé  n'assure  pas  davantage  la  cure  radicale.  Quant  à  l'injection 
iodée,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  même  selon  M.  Velpeau,  elle 
ne  peut  convenir,  car  la  poche  peut  être  plus  ou  moins  complètement 
cloisonnée  ;  elle  peut  contenir  une  matière  plus  ou  moins  épaisse,  et 
les  corps  que  j'ai  décrits;  de  plus,  la  poche  peut  être  petite,  aplatie, 
ne  passe  prêter  à  l'action  du  trois-quarts.  L'excision  partielle  peut  con- 
venir dans  des  cas  très  exceptionnels  ;  le  séton,  jamais.  C'est  par  l'écra- 
sement et  la  ponction  sous-cutanée  qu'il  faut  conmiencer ,  et  en  venir 
à  l'incision  avec  pansement  à  plat  en  cas  de  récidive. 

(1)  Nouveaux  élémenls  de  chlruryig  el  de  médecjic  opçraloirc.  Taris ,  1838 , 
t.  H,  2°  partie, 


RÉTRACTIONS  MUSCULAIRES. 


679 


ARTICLE  IV. 

Rétractions  musculaires  ('I). 

Causes.  —  En  parlant  des  déviations  en  général,  tome  I", 
pages  206  et  suivantes,  j'ai  indiqué  la  part  du  système  nerveux  cen- 
tral et  périphérique  dans  les  rétractions  musculaires.  J'ai  prouvé  que 
Béclard,  Delpech,  Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire ,  etc.,  avaient  par- 
faitement compris  le  rôle  que  jouaient  ici  les  foyers  et  les  conducteurs 
de  la  vie.  Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  cette  partie  de  l'étiologie. 

Les  causes  qui  agissent  directement  sur  les  muscles  peuvent,  en 
général,  se  rapporter  à  l'irritation  et  à  la  position,  deux  conditions  qui 
coexistent  le  plus  souvent.  L'irritation  qui  produit  la  rétraction  naît 
elle-même  sous  des  influences  diverses  :  ainsi  la  flexion  permanente 
des  doigts  après  un  bandage  très  serré,  comme  l'a  vu  M.  Doubovitski 
à  la  suite  d'une  fracture  du  coude  dont  il  était  atteint  (2).  Chez  ce 
chirurgien  russe,  le  raccourcissement  s'est  établi  de  la  manière  sui- 
vante :  à  la  levée  de  l'appareil,  les  doigts  avaient  encore  leur  attitude 
naturelle ,  et  ils  ne  l'ont  perdue  qu'après  que  l'engorgement  du  membre 
s'est  dissipé ,  comme  si ,  mécaniquement  retenus  dans  leur  gaîne  par 
le  gonflement  du  tissu  cellulaire  induré ,  les  muscles  n'eussent  attendu 
que  leur  liberté  pour  se  rétracter. 

Sur  quelques  points  du  système  fibreux  ,  l'effet  de  la  compression 
répétée  est  plus  manifeste,  plus  fréquent;  je  dirai,  plus  tard,  que  c'est 
la  cause  ordinaire  de  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire.  Il  est  vrai 
qu'alors  elle  se  combine  avec  la  position  ;  mais,  en  faisant  la  part  de 
ces  deux  influences,  on  trouve  des  cas  où,  si  la  première  n'agit  pas 
seule,  elle  est  plus  puissante  que  l'autre.  Ainsi  ce  sont  des  ouvriers 
qui  appuient  fortement  la  main  sur  l'instrument  de  leur  rude  métier, 
comme  les  mariniers  sur  la  rame,  les  laboureurs  sur  la  charrue,  les 
serruriers  sur  la  lime.  On  a  dit  qu'une  pression  violente  et  instantanée 
peut  quelquefois  être  suivie  des  mêmes  effets  qu'une  pression  moins 
énergique ,  mais  habituelle. 

L'inflammation  qui  vient  du  voisinage  aux  tissus  musculaire  et 
fibreux,  ou  celle  qui  s'en  empare  primitivement,  cette  inflammation 
peut  produire  la  rétraction.  M.  Gerdy  a  signalé  celle  qui  succède  au 
phlegmon  diflus  :  ce  professeur  a  publié  le  premier  fait  important  de 
rétraction  phlegmasique  d'une  aponévrose.  Le  rhumatisme  iigure 
souvent  ici,  et  fait  généralement  sentir  son  action  à  la  fois  sur  les 
tissus  musculaire  et  fibreux.  Dans  les  arthrites  et  les  tumeurs  blan- 

(1)  A  rarliclc  Névrose  de  ce  chapitre,  j'ai  dit  ce  que  j'entendais  par  rélrac» 
lion ,  et  la  différence  que  je  taisais  cnlre  celle  lésion  et  la  contracture. 
'2i  Annales  de  cliirurgie.  Paris,  18ÎI ,  t.  I,  p.  129. 
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ches,  la  flexion  involontaire  des  memljres  est  très  subordonnée  à  cette 
rétraction  des  tissus  fibreux. 

La  syphilis  se  porte  sur  les  muscles ,  et  s'y  manifeste  à  la  manière 
du  rhumatisme  dans  ses  formes  tardives.  On  lit  dans  Petit-Radel  : 
«  Les  douleurs  que  cause  le  rhumatisme  syphilitique  sont  assez  vio- 
lentes, quand  elles  sévissent  longtemps  sur  les  muscles,  pour  produire 
dans  les  muscles  une  rétraction  rebelle  à  la  guérison  (1).  »  M.  Chomel 
a  écrit  que  «  la  contraction  succède  souvent  au  rhumatisme,  aux  né- 
vralgies, aux  convulsions ,  à  la  syphilis,  etc.  (2).  »  «  Le  mal  vénérien, 
dit  M.  Lagneau ,  donne  lieu  ,  en  se  portant  sur  les  muscles  des  mem- 
bres, à  des  phlegmasies  chroniques  de  ces  organes,  qui  déterminent 
des  flexions  permanentes  désignées  sous  le  nom  de  contracture  syphi- 
litique, accident  rare  de  nos  jours.»  J'ai  observé  une  rétraction  du 
biceps  par  cette  cause.  Il  y  avait  plusieurs  nodus  dans  le  corps  du 
muscle;  l'avant-bras  était  fortement  fléchi  sur  le  bras-,  et  le  tendon 
du  biceps  extrêmement  saillant.  M.  Ricord  a  observé  un  sujet  qui,  dix 
ans  après  l'apparition  d'un  chancre  induré ,  fut  pris  de  douleurs  ostéo- 
copes  nocturnes  et  de  rétraction  musculaire  des  fléchisseurs  de  l'avant- 
bras  gauche.  Depuis  six  mois  l'avant-bras  demeurait  fléchi  à  angle 
droit  sur  le  bras,  et  l'extension  était  complètement  impossible,  lorsque 
cet  homme  se  présenta  chez  M.  Ricord.  Ce  chirurgien  conseilla  l'usage 
de  l'iodure  de  potassium ,  et  après  cinq  semaines  de  ce  traitement  la 
guérison  était  complète  (3). 

La  position,  comme  cause,  agit  par  l'habitude  de  fermer  étroitement 
la  main  sur  l'instrument  même  léger  de  son  travail ,  comme  les  co- 
chers qui  tiennent  continuellement  le  fouet  et  les  rênes ,  etc.  Mais 
quant  à  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire ,  la  position  vient  bien 
après  la  compression.  Aux  orteils,  la  compression  d'une  chaussure 
trop  étroite  se  lie  à  la  position  d'une  manière  particulière  pour  pro- 
duire la  rétraction.  On  dit  que  les  Chinois  fixent  dans  une  flexion  forcée 
les  orteils  de  leurs  petites  filles,  parce  que,  cette  difformité  devenue 
permanente  par  une  longue  compression ,  la  marche  est  presque  im- 
possible ;  elles  ne  peuvent  alors  se  livrer  à  des  excursions  illicites  (U). 
Une  maladie ,  un  traitement  peuvent  obliger  une  partie  à  garder  pen- 
dant longtemps  la  même  position  ;  de  là  des  rétractions.  Que  le  jnembre 
soit  longtemps  dans  la  flexion  ou  dans  l'extension  ,  sa  roideur  n'a  pas 
une  autre  origine  que  la  rétraction  des  tissus  musculaire  et  fibreux. 

(1)  Petit-Radel ,  Cours  des  maladies  syphilitiques ,  1812,  p.  12. 

(2)  Dictionnaire  des  termes  de  médecine.  Paris,  1828,  t.  II. 

(3)  Gazette  des  hôpitaux, 2'  série,  t.  IV,  18'42. 

(4)  Voyez  M  orel-La vallée.  Des  rétractions  accidentelles  des  membres  {Annales 
de  la  chirurgie,  t.  XIH ,  p.  257  et  suiv.).  Cet  arlicle  Rétractions  doit  beaucoup 
au  travail  de  ce  chirurgien. 
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Ainsi  la  jambe  ,  à  la  levée  d'un  appareil  qui  l'a  tenue  très  longtemps 
dans  la  rectitude ,  ne  peut  pas  toujours  être  pliée ,  et  quelquefois  on  ne 
peut  l'allonger  quand  elle  est  restée  fléchie  pendant  le  traitement. 

Toutes  les  lésions  des  membres  qui  persistent  longtemps  peuvent 
amener  des  rétractions  ;  mais  les  luxations  accidentelles  non  réduites 
et  les  luxations  symptomatiques  ont  une  action  toute  spéciale  :  l'extré- 
mité osseuse  déplace  certains  muscles  qu'elle  raccourcit  en  les  inflé- 
chissant en  même  temps  que  les  antagonistes  peuvent  être  relâchés 
par  le  rapprochement  de  leurs  deux  attaches. 

Un  coup  d'œil  sur  l'ensemble  de  l'étiologie  fait  voir  que  le  raccour- 
cissement des  parties  molles  est  tantôt  primitif,  tantôt  consécutif  à 
l'attitude  vicieuse  du  membre  :  1°  Ainsi,  quand  la  rétraction  muscu- 
laire a  sa  source  dans  un  trouble  du  système  nerveux  central ,  que  se 
passe-t-il  et  comment  s'établit- elle  ?  L'équilibre  se  rompt  entre  certains 
groupes  de  muscles,  et  le  membre  obéit  aux  plus  forts.  Cette  prédo- 
minance d'action  se  manifeste  d'abord  par  des  spasmes,  des  convul- 
sions, de  la  contracture,  telle  que  je  l'ai  définie  au  commencement.  Si, 
localisés  dans  certains  muscles  congénères ,  ces  accidents  se  répètent 
et  se  prolongent,  la  partie  conservera  de  plus  en  plus  la  situation  qui 
lui  est  imprimée.  Telle  est  l'origine  de  la  plupart  des  pieds  bots  et  de 
beaucoup  d'autres  difformités.  Lorsque  la  rétraction  s'opère  par  la  pa- 
ralysie ou  la  section  des  antagonistes,  les  muscles  restés  sains  entraî- 
nent d'abord  le  membre  par  leur  élasticité  physique ,  leur  contraction. 
De  là  encore  une  déviation.  L'inflammation,  certaines  formes  d'irrita- 
tion amènent,  par  des  changements  intérieurs  encore  insaisissables,  le 
raccourcissement  du  tissu  que  suivent  dans  son  retrait  les  parties  mo- 
biles auxquelles  il  se  fixe.  C'est  ainsi  que  se  produit  la  main-bot  par 
le  retrait  de  l'aponévrose  palmaire. 

2°  Quand  le  raccourcissement  des  tissus  musculaire  et  fibreux  est 
consécutif,  au  lieu  de  produire  l'attitude  vicieuse ,  ce  raccourcissement 
lui  succède ,  mais  la  rend  permanente.  Ainsi ,  dans  la  demi-flexion  du 
genou  longtemps  prolongée  pour  une  fracture  du  fémur,  les  ligaments, 
les  gahies  tendineuses  et  surtout  les  muscles  relâchés,  vont  se  rétracter 
et  s'opposeront  plus  tard  à  l'extension  de  la  jointure;  ils  fixeront  ainsi 
une  position  qu'ils  ont  trouvée  toute  faite.  La  même  chose  a  lieu  pour 
un  membre  courbé  par  le  rachitisme;  les  muscles  qui  représentent  la 
corde  de  l'arc  par  leur  situation  dans  sa  concavité  se  raccourcissent  en 
proportion  du  rapprochement  de  leurs  attaches. 

Quand  la  déviation  est  à  peine  efiectuée  par  les  muscles  ou  par  une 
force  qui  leur  est  étrangère,  leur  raccourcissement  n'est  pas  définitif; 
ils  se  sont  plissés  par  contracture  ou  par  leur  élasticité  et  leur  con- 
traction vitale  lente ,  ils  seraient  susceptibles  d'un  relâchement  phy- 
siologique. Mais  tôt  ou  tard  il  s'établit  au  sein  des  muscles  un  travail 
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intérieur,  un  mouvement  dénutrition  qui  renouvelle,  surplace,  toutes 
leui's  molécules ,  et  relïiit  des  muscles  ap^oropriés  à  la  distance  acci- 
dentellement diminuée  de  leurs  insertions.  C'estune  véritable  atrophie 
en  longueur,  un  raccourcissement  organique,  lequel  continue  un  rac- 
courcissement d'abord  purement  dynamique. 

Sàége. — Les  rétractions  se  manifestent  de  préférence  à  l'extrémité 
des  membres,  et  deviennent  d'autant  plus  rares  qu'on  remonte  vers 
le  tronc.  C'est  donc  au  pied  et  h  la  main  qu'on  les  rencontre  le  plus 
souvent  :  au  pied,  ce  sont  les  rétractions  congéniales  ;  aux  mains,  les  ré- 
tractions accidentelles  qu'on  rencontre  le  plus  souvent.  Dans  ces  deux 
organes  qui  se  correspondent,  rétraction  des  doigts  et  des  orteils,  du 
poignet  et  du  cou-de-pied,  par  tes  muscles,  par  les  aponévroses  nor- 
males, par  des  brides  sous-cutanées  et  par  des  cicatrices  vicieuses, 
tout  s'y  rencontre  presque  à  un  égal  degré  de  fréquence. 

Après  le  pied  et  la  main  ,  viennent  le  genou  et  le  coude;  le  genou 
d'abord,  surtout  sous  le  rapport  des  rétractions  musculaires  et  fi- 
breuses qui  ont  leur  point  de  départ  dans  les  maladies  de  cette  arti- 
culation. 

i^yiiilitoEBtes.  —  La  rétraction  ayant  son  point  de  départ,  pour 
les  muscles,  dans  une  affection  du  système  nerveux,  pour  les  muscles 
et  le  tissu  fibreux,  dans  une  lésion  directe  ou  indirecte,  mais  violente, 
de  ces  organes  eux-mêmes,  plaies,,  inflammation  ou  irritation  par 
extension  ,  cette  rétraction  s'annonce  vite.  Les  symptômes  sont  alors 
combinés  avec  ceux,  plus  ou  moins  nombreux,  que  présente  encore  la 
maladie  qui  cause  la  rétraction.  Ainsi,  dans  les  cas  de  blessures,  de 
suppurations  des  membres,  il  y  a  en  même  temps  gonflement,  empâte-  ' 
ment,  etc. ,  des  parties  ambiantes.  Mais  une  fois  le  fort  del'inllarama-  ^ 
tion  passé,  la  rétraction  se  dégage  de  ces  complications  pour  se  mon- 
trer avec  ses  seuls  caractères.  La  rétraction,  qui  est  une  conséquence  de 
la  position,  d'une  compression  modérée,  ou  d'autres  influences  aussi  ! 
peu  énergiques,  s'établit  par  degrés  ménagés,  et  se  présente  avec  des 
symptômes  qui  n'appartiennent  qu'à  elle.  Quel  que  soit  le  début,  ces 
symptômes  sont  les  mêmes  ou  ne  varient  guère  que  par  leur  intensité. 
Ils  sont  locaux  et  fonctionnels. 

La  rétraction  n'est  pas  douloureuse ,  quand  elle  est  ancienne.  La 
rétraction  syphilitique  fait  exception  ;  elle  est  quelquefois  avec  dou- 
leurs vives  augmentant  pendant  la  nuit,  comme  les  véritables  douleurs 
ostéocopes. 

L'organe  rétracté  a  une  rigidité ,  une  dureté  et  forme  un  relief  qui 
dessine,  en  général,  plus  ou  moins  nettement  sa  situation  et  sa 
forme.  A  la  paume  de  la  main,  les  tendons  fléchisseurs  ou  les  ban- 
delettes aponévrotiques  soulèvent  la  peau  comme  des  cordes  tendues. 
Ce  relief  est  beaucoup  moins  marqué  dans  d'autres  régions,  mémo  à 
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la  plante  du  pied  ;  il  est  moins  prononcé  surtout  quand  la  rétraction 
est  dans  le  sens  de  l'extension,  à  moins  que  l'os  ne  dépasse  beaucoup, 
en  ce  sens,  l'axe  de  la  partie,  comme  aux  orteils.  Il  y  a  plus,  le  relief 
naturel  peut  s'etfacer  en  partie  :  ainsi  le  relief  naturel  du  tendon 
d'Achille  s'efface  en  proportion  du  raccourcissement,  parce  que,  à 
mesure  qu'il  augmente,  l'extrémité  du  calcanéum,  en  s'élevant,  rap- 
proche du  tibia  l'insertion  inférieure  de  la  corde. 

L'organe  raccourci  attire  cà  lui  la  partie  mobile,  à  laquelle  il  s'at- 
tache directement  ou  par  l'intermédiaire  d'un  autre  tissu.  Il  se  forme 
un  angle ,  figure  qui  répond  à  la  grande  majorité  des  faits ,  soit  que 
le  mal  ait  son  siège  du  côté  de  la  flexion ,  ou  latéralement.  Cet 
angle  tend  même  à  s'établir  du  côté  de  l'extension,  quand  elle  dé- 
passe l'axe  du  membre  par  un  renversement,  par  une  flexion  en  sens 
inverse  de  la  flexion  ordinaire.  Mais,  en  général ,  au  lieu  d'atteindre 
cette  limite,  le  raccourcissement  s'arrête  au  point  de  fixer  dans  la  rec- 
titude les  deux  os  d'une  articulation. 

A  mesure  que  le  tissu  rétracté  ramène  la  partie  dans  le  sens  de  l'un 
de  ses  mouvements  naturels,  il  borne  le  mouvement  opposé.  Cet  effet 
peut  aller  depuis  un  degré  à  peine  sensible  jusqu'à  ce  qu'il  devienne 
physiquement  impossible  par  la  rencontre  d'un  obstacle  insurmon- 
table; depuis  un  commencement  de  flexion  des  doigts  jusqu'à  l'enfon- 
cement des  ongles  dans  la  peau  ulcérée  de  la  main  ;  depuis  le  simple 
abaissement  de  la  pointe  des  orteils  jusqu'à  un  enroulement  tel  que  le 
malade  marche  sur  le  dos  du  pied;  ou  depuis  la  demi-flexion  du  genou 
jusqu'au  contact  du  talon  avec  la  fesse.  Entre  ces  deux  extrêmes  ce 
sont  les  nuances  intermédiaires  qui  font  la  règle.  C'est  sur  les  côtés  et 
dans  le  sens  de  l'extension  (excepté  au  cou-de-pied)  que  la  lésion  se 
montre  en  général  dans  ses  plus  petites  proportions  (1).  11  y  a  des  ré- 
tractions composées  dont  on  trouve  des  types  dans  le  pied  bot,  qui  sera 
étudié  plus  tard. 

D'après  M.  Gerdy,  en  général,  les  muscles  qui  ont  l'habitude  de  se 
contracter  ensemble  se  rétractent  primitivement  ou  consécutivement 
ensemble.  D'après  M.  Bonnet,  ce  sont  ceux  qui  reçoivent  leurs  nerfs 
du  même  cordon.  Il  y  a  de  véritables  déviations  où  le  membre  est  en- 
traîné dans  une  direction  anormale,  par  exemple,  sur  le  côté,  et  cela 
pour  des  articulations  qui  sont  naturellement  dépourvues  de  mouve- 
ments de  latéralité.  Arrivent  enlin  la  déformation  des  os,  leurs  luxa- 
tions plus  ou  moins  complètes ,  leurs  fausses  articulations ,  et  l'éma- 
ciation  du  membre  mis  presque  ou  entièrement  hors  de  service. 

Comme  M.  Gerdy,  je  rapporterai  les  diverses  altérations  de  mouve- 
ments à  trois  degrés.  Au  premier  degré,  la  partie  est  à  peine  déformée 

,1)  Morcl-Lavallée,  Ànnale$  dv  la  chirurgie,  l.  Xlil ,  p.  257. 
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etréteuduedesniouvementsseulementunpeudiminuée  ;  au  deuxième, 
l'articulation  est  angulairement  fléchie  et  la  mobilité  réduite  de  moi- 
tié; au  troisième  enfin,  difformité  extrême  et  immobilité.  Dans  les 
premiers  degrés  la  maladie  se  dissipe  souvent  d'elle-même,  par  exem- 
ple aux  doigts  quand  on  cesse  les  travaux  manuels.  Sous  l'influence 
d'une  inflammation  ou  d'une  irritation  locale,  comme  après  l'érysipèle 
et  le  phlegmon  diff"us,  ainsi  qu'aux  tissus  voisins  d'une  jointure  tenue 
un  certain  temps  dans  l'immobilité,  soit  pour  une  de  ses  propres 
affections,  soit  pour  une  fracture,  etc.,  la  rétraction  disparaît  avec  la 
lésion  dont  elle  était  la  conséquence.  Les  rétractions  qui  succèdent  à 
des  convulsions  purement  nerveuses,  hystériques  par  exemple,  guéris- 
sent aussi  en  général  d'elles-même.  Un  traitement  bien  dirigé  faciUte 
considérablement  ces  terminaisons  heureuses. 

Aiiatomie  palliolo^ique.  —  A  l'atrophie  qui  est,  pour  ainsi 
dire,  selon  la  longueur,  s'ajoute  bientôt  celle  en  épaisseur  :  le  tissu 
charnu  se  réduit  de  plus  en  plus,  et  le  renflement  du  muscle  finit  par 
s'effacer  :  ainsi,  dans  le  pied  équin,  le  mollet  disparaît,  la  fibre  est 
pâle,  blanchâtre;  elle  s'infiltre  de  graisse,  ou,  si  l'on  veut,  elle  dégé- 
nère en  tissu  graisseux  ;  mais  quant  à  l'état  fibreux,  elle  n'y  passe 
jamais.  Ce  qui  a  pu  tromper  J.-L.  Petit,  c'est  un  examen  superficiel 
autant  que  l'état  encore  peu  avancé  de  l'anatomie  pathologique. 
'La  diminution,  la  pauvreté  de  la  partie  charnue  du  muscle,  font  res- 
sortir sa  partie  fibreuse  ou  font  croire  à  son  augmentation  ;  la  fibre 
blanche  tend  à  faire  relief  et  semble  empiéter  sur  la  fibre  rouge, 
qui,  ayant  perdu  de  sa  rougeur,  se  rapproche  par  là  même  de  la  pre- 
mière. 

Je  viens  de  dire  que  pour  les  muscles,  il  y  avait  atrophie  en  tous 
sens;  pour  les  aponévroses,  au  contraire,  il  y  a  atrophie  et  hypertro- 
phie :  atrophie  en  longueur  et  hypertrophie  en  épaisseur. 

On  n'a  encore  bien  étudié  que  les  altérations  de  l'aponévrose  pal- 
maire; elles  sont  d'ailleurs  les  plus  communes.  Elles  seront  décrites 
quand  il  sera  question  des  difformités  de  la  main. 

1°  État  des  parties  le  plus  en  rapport  avec  la  rétraction.  —  Dans  les 
muscles  il  semble  que  la  vie  se  soit  retirée  du  membre  avec  le  mouve- 
ment. Les  antagonistes  des  muscles  rétractés  sont  allongés  et  amin- 
cis ;  ils  deviennent  pâles  et  arrivent  aussi  jusqu'à  la  dégénérescence 
graisseuse. 

Les  altérations  des  tissus  albuginés  sont  à  peine  reconnaissables  ;  le 
volume  du  tendon,  resté  le  même,  l'emporte  (Quelquefois  sur  celui  des 
muscles  :  ainsi  le  mollet  se  trouve  si  grêle  par  rapport  au  tendon,  qu'on 
a  pu  dire,  mais  avec  un  peu  d'exagération,  qu'il  était  renversé,  trans- 
porté au  bas  de  la  jambe,  dans  le  pied  bot. 

Les  veines  n'offrent  pas  de  changements  appréciables.  Les  artères 
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diminuent  de  calibre  et  conservent  leur  longueur  ;  elles  ne  se  raccour- 
cissent point  avec  les  parties  au  sein  desquelles  elles  sont  situées  ;  elles 
peuvent  subir,  en  s'infléchissant,  divers  déplacements. 

Les  nerfs  ne  s'atrophient  qu'en  longueur,  pour  s'accommoder  au  rac- 
courcissement de  la  ligne  de  leur  trajet.  Ils  gardent  leur  direction  et 
leur  volume. 

Quant  aux  os,  ils  subissent  des  modifications  très  importantes.  Ils 
se  déplacent  et  se  déforment,  parce  que  les  tractions  qu'ils  éprouvent 
les  inclinent  et  les  compriment  dans  des  points  qui  n'étaient  pas  des- 
tinés à  l'être  à  ce  degré.  Les  os  courts  s'aplatissent  du  côté  de  la  join- 
ture où  porte  la  compression  ;  ils  s'écartent  de  l'autre  côté,  et  tendent 
à  s'échappera  la  manière  d'un  coin  pressé  par  le  sommet.  C'est  ainsi 
que  s'opèrent  dans  le  pied  bot  les  demi-luxations  et  les  luxations  de 
certains  os  du  tarse.  Si  une  articulation  normale  est  détruite,  annulée, 
il  s'en  crée  accidentellement  une  autre.  Là  où,  par  suite  de  ces  dépla- 
cements, les  cartilages  et  les  synoviales  deviennent  libres,  ils  s'effacent 
par  absorption  et  il  s'en  produit  d'autres  aux  nouveaux  points  de  con- 
tact des  os.  La  déviation,  par  son  ancienneté,  son  exagération,  peut 
aller  jusqu'à  rendre  les  os  méconnaissables  :  alors,  même  sans  luxa- 
tion, il  peut  résulter  d'un  ensemble  de  déformations  partielles  une 
difformité  considérable.  Les  os  longs  sont  moins  altérés,  ou  simple- 
ment entraînés  dans  le  sens  de  la  rétraction. 

Les  altérations  osseuses  que  je  signale  ici  sont  les  plus  exagérées  ; 
elles  s'arrêtent  souvent  plus  ou  moins  près  de  leur  début,  et  ne  s'en 
éloignent  jamais  beaucoup  que  dans  les  rétractions  musculaires  direc- 
tes, sous  la  dépendance  du  système  nerveux.  Dans  les  autres  cas,  ces 
lésions  peuvent  être  légères  et  souvent  nulles,  comme  à  la  main  et 
dans  toutes  les  rétractions  qui  n'ont  pas  une  notable  durée. 

Uin^iiostic.  —  Je  commencerai  par  opposer,  comme  une  seule 
affection,  les  difformités  articulaires  produites  par  les  parties  molles  à 
celles  qui  ont  leur  cause  dans  les  parties  dures.  Des  deux  côtés,  plu- 
sieurs cas  presque  sans  analogie  s'éliminent  d'eux-mêmes  :  ainsi  du 
côté  des  tissus  musculaires  et  fibreux,  toutes  les  rétractions  qui  n'ont 
pas  leur  point  de  départ  dans  une  jointure,  c'est-à-dire  toutes  celles 
qui  dépendent  de  la  perturbation  de  l'influx  nerveux,  d'une  altération 
directe  des  muscles,  du  tissu  cellulaire  ou  aponévrotique,  par  la  com- 
pression, par  les  plaies,  etc.;  du  côté  des  os,  les  jetées  calcaires  qui  les 
réunissent  de  manière  à  abolir  entièrement  les  mouvements,  ce  qui  ne 
permet  pas  de  confondre  ces  ankyloses  avec  les  rétractions  où  l'éten- 
due des  mouvements  est  seulement  plus  ou  moins  diminuée.  Le  seul 
cas  qui  présente  quelque  difficulté  est  celui  où,  à  la  suite  d'une  affec- 
tion ancienne,  une  articulation  a  perdu  de  sa  mobililé.  Des  végéta- 
tions osseuses  développées  autour  de  la  jointure  ou  la  rétraction  des 
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tissus  musculaii'O  et  fibreux  peuvent  alors  dire  également  soupçonnées, 
surtout  après  le  rhumatisme,  qui  détermine,  à  peu  près  avec  la  môme 
fréquence,  ces  deux  ordres  de  lésions.  «  Mais  chacun  d'eux,  dit 
M.  Morel,  se  révèle  à  l'extérieur  par  un  caractère  en  rapport  avec  la 
nature  :  le  premier  par  des  saillies  osseuses  anormales  au  pourtour 
de  l'article,  le  second  par  la  tension  du  tissu  rétracté.  Ces  deux  signes 
différentiels  sont  aisément  appréciables  quand  leur  siège  anatomique 
est  superficiel.  Au  contraire,  se  dérobent-ils  au  toucher  par  la  profon- 
deur des  tissus  qui  les  fourniraient,  des  bourrelets  osseux  ou  des  mus- 
•  des,  des  aponévroses,  des  ligaments,  voici  une  donnée  qui  nous  a  été 
très  utile  dans  un  cas  douteux,  dont  nous  avons  fait  l'autopsie  et  con- 
servé la  pièce  :  quand  on  essaie  de  ramener  par  un  effort  un  peu 
brusque  la  partie  à  son  attitude  naturelle,  on  peut  être  arrêté  tout  à 
coup  par  un  choc  très  sensible  au  toucher,  et  trop  net,  trop  sec  pour 
être  dû  aux  parties  molles,  d'ailleurs  alors  modérément  tendues.  Un 
autre  signe  de  l'ankylose  osseuse  incomplète,  c'est  qu'il  est  rare  que  le 
travail  morbide  qui  a  déformé  les  surfaces  articulaires  ou  leur  pour- 
tour n'ait  borné  la  mobilité  que  dans  un  sens  ;  elle  est  presque  tou- 
jours simultanément  diminuée  dans  celui  même  où  le  membre  est 
ramené.  Ce  double  caractère,  le  choc  et  la  limite  du  mouvement  à  la 
fois  dans  la  flexion  et  dans  l'extension,  existait  chez  notre  malade. 
A  la  suite  d'une  arthrite  rhumatismale,  le  coude  du  côté  droit  était 
resté  dans  une  demi- flexion  permanente.  Soit  qu'on  voulût  le  plier  ou 
l'allonger,  on  était  brusquement  arrêté  par  le  choc  sec  dont  il  a  été 
fluestion.  Le  sujet  succomba  au  progrès  inévitable  de  la  phthisie  qui 
l'avait  amené  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Duméril.  J'examinai 
le  coude  :  il  présenta  aux  deux  os  un  bourrelet  périphérique  empié- 
tant sur  les  surfaces  articulaires  qui  se  trouvaient  ainsi  rélrécies  en 
avant  comme  en  arrière.  Dans  la  rétraction  proprement  dite,  il  y  a 
IVien  un  arrêt  invincible  de  la  partie  qu'on  essaie  de  redresser  ;  mais  il 
est  moins  brusque,  sans  choc  et  avec  tension  des  tissus  qui  la  produi- 
sent, tension  évidente  s'ils  sont  superficiels.  Et  dans  la  rétraction,  à 
moins  qu'elle  n'ait  elle-même  entraîné  le  membre  jusqu'aux  dernières 
limites  de  ses  mouvements,  comme  les  doigts  contre  la  paume  de  la 
main,  le  ])ie(l  contre  la  face  antérieure  de  la  jambe,  etc.,  on  peut 
physiologiqucment  compléter  celui  qu'elle  a  commencé,  porter  jus- 
qu'au contact  de  la  cuisse  la  jambe  rétractée  dans  la  demi-flexion  :  il 
n'y  a  que  le  mouvement  inverse  dans  l'exemple  cité,  l'extension,  qui 
soit  empêché.  A  la  main  et  au  pied,  on  peut  tirer  parti  de  l'état  de  la 
mobilité  de  l'articulation  supérieure  dans  le  sens  opposé  à  celui  de  la 
rétraction.  Ainsi,  la  seconde  phalange  olîre-t-elle  une  flexion  perma- 
nente ,  si  la  première  s'étend  facilement  sur  le  métacarpe,  l'aponé- 
vrose palmaire  et  les  tendons  fléchis.seurs  sont  étrangers  à  la  diffor- 
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niit(;  ;  vous  n'avpz  plus  à  choisir  qu'entre  U'ois  choses  :  les  brides  de 
M.  Goyrand,  éloudues  d'une  phalange  à  l'autre,  le  raccourcissement 
des  ligaments  latéraux  favorablement  situés  pour  opérer  ce  résultat, 
et  l'altération  des  os.  Les  brides  n'existent  pas,  en  général,  indépen- 
damment du  raccourcissement  de  l'aponévrose  palmaire  ;  et  le  choc 
sec,  s'il  peut  être  sensible  entre  des  os  si  petits,  ou  la  déformation  de 
la  jointure,  ferait  éliminer  la  lésion  des  ligaments,  qui  serait  au  con- 
traire probable  si  ces  deux  signes  manquaient. 

«  Lorsqu'il  y  a  en  même  temps  ankylose  incomplète  et  rétraction, 
les  signes  de  ces  deux  espèces  de  lésions  se  mêlent  en  s'obscurcissant 
pour  la  plupart.  11  n'y  a  guère  que  les  végétations  osseuses  périphéri- 
ques dont  la  perception  ne  soit  pas  devenue  plus  difficile.  L'obstacle 
que  les  os  opposent  nu  mouvement  empêche  d'apprécier  par  le  redres- 
sement des  membres  le  degré  et  môme  l'existence  de  la  rétraction,  et 
la  rétraction,  en  bornant  la  motilité,  tend  à  rendre  le  choc  osseux 
moins  sensible  ou  nul.  Cependant,  en  relâchant  autant  que  possible, 
parla  position  de  la  jointure  voisine,  le  tissu  raccourci,  les  muscles  du 
jarret  par  une  forte  extension  de  la  cuisse,  etc.,  on  obtiendrait  peut- 
être  ce  dernier  renseignement.  Au  point  de  vue  du  traitement,  cequ'il 
y  a  de  plus  essentiel,  c'est  d'établir  si  la  rétraction  bien  constatée  se 
complique  ou  non  d'une  altération  prononcée  de  l'articulation,  etl'on 
y  parviendra  d'ordinaire  facilement,  en  appréciant  convenablement  la 
valeur  des  signes  plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou  moins  marqués 
qui  se  trouveront  réunis  (1).  » 

Le  diagnostic  différentiel  delà  rétraction  musculaire  et  de  la  ré- 
traction fibreuse  mérite  la  plus  grande  attention,  parce  qu'il  peut 
servir  de  base  thérapeutique.  Je  ne  me  servirai  pour  termes  de  com- 
paraison que  des  cas  qui  ont  quelque  durée,  quelque  gravité. 

Il  Y  a  une  rétraction  musculaire  qui  devrait  ne  pouvoir  être  con- 
fondue avec  aucune  autre  :  c'est  celle  qui  est  symplomatique  d'une 
maladie  de  l'encéphale.  Cependant  chez  les  enfants  elle  peut  échapper 
au  début,  surtout  s'ils  ne  marchent  pas  encore.  Ainsi  une  affection 
convulsive  se  déclare  et  guérit;  elle  laisse  un  pied  équin,  dont  la 
noun-ice  ne  s'aperçoit  que  six  mois  après  son  apparition,  par  exemple 
la  prennèrc  fois  qu'elle  essaie  de  faire  appuyer  les  pieds  de  l'enfant  sur 
le  sol. 

La  rétraction  qui  tient  à  une  lésion  des  nerfs  repond  si  exactement 
à  leur  distribution,  que  cette  circonstance,  jointe  à  la  lésion  primitive 
du  cordon  conducteur,  fait  éviter  l'erreur. 

La  rétraction  qui  est  indirectement  déterminée  par  la  paralysie  ou 
par  la  section  des  antagonistes  est  facile  à  reconnaître. 


(1)  Mémoire  cilé. 
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La  rétraclion  des  aponévroses  se  reconnaît  à  des  brides  qui  se  des- 
sinent on  se  sentent  à  travers  la  peau  dans  une  direction  et  dans  une 
disposition  qui  ne  sont  pas  celles  des  muscles  de  la  région.  I 

Mais  quand  les  aponévroses  et  les  muscles  ont  des  dispositions  ana- 
logues, l'erreur  est  facile  :  c'est  ainsi  qu'on  a  confondu  les  rétractions 
des  muscles  de  leurs  gaines,  comme  cela  arrive  à  la  main  et  au  pied. 
Dans  les  deux  cas,  la  tension,  la  forme  de  l'organe  raccourci,  la  dou- 
leur sous  l'effort  des  tractions,  sont  les  mêmes;  la  cause,  le  rhuma- 
tisme, je  suppose,  est  également  favorable  aux  deux  hypothèses.  Com- 
ment l'ésoudre  la  difficulté?  D'abord  les  tissus  musculaires  et  fibreux 
offrent  une  différence  générale  dans  la  manière  de  résister  aux  tenta- 
tives de  redressement.  Au  même  point  de  rétraction,  le  premier  se 
prête  à  un  allongement  que  le  second  ne  supporterait  jamais  sans  rup- 
ture. Ainsi,  une  demi-flexion  permanente  de  la  jambe  s'effacerait-elle, 
en  quelques  minutes,  presque  entièrement  sans  une  vive  douleur  et 
un  grave  désordre ,  si  elle  était  produite  par  le  raccourcissement  du 
moins  élastique  des  tissus?  S'il  est  des  cas  où  ce  signe  est  peu  marqué 
ou  à  peine  sensible,  ils  en  limitent  la  valeur  sans  la  détruire.  Le  tissu 
fiibreux  ne  cède  qu'en  se  déchirant  :  témoin  les  petits  craquements 
multipliés  dont  il  devient  alors  le  siège. 

Quand  on  veut  ramener  le  membre  à  sa  direction  naturelle,  l'organe 
qui  s'y  oppose  se  tend  dans  toute  sa  longueur.  Le  ventre  des  muscles 
dont  les  tendons  sont  parallèles  aux  bandelettes  aponévrotiques  reste- 
t-il  mou ,  ils  sont  évidemment  étrangers  à  la  rétraction.  Au  contraire, 
la  partie  charnue  des  muscles  se  durcit-elle,  ce  caractère  n'a  plus  une 
signification  aussi  nette  :  il  n'indique  pas  d'une  manière  certaine  que 
c'est  sur  ces  organes  que  porte  le  raccourcissement,  et  voici  pourquoi:  : 
la  douleur  déterminée  dans  le  tissu  fibreux  par  les  tractions  pourrait 
provoquer  la  contraction  instinctive  des  muscles,  dont  l'état  serait 
d'ailleurs  parfaitement  normal.  Pour  éviter  cette  synergie  insidieuse 
et  obtenir  d'utiles  renseignements  de  la  consistance  physiologique 
des  muscles,  il  faut  l'interroger  avec  réserve,  procéder  doucement  au 
redressement  de  la  partie.  L'état  de  ceux  de  l'avant-bras,  par  exemple, 
est  d'un  grand  secours  dans  le  diagnostic  différentiel  de  la  rétraction 
des  doigts.  On  a  su  en  tirer  parti,  même  dans  le  cas  qui  semble  le 
moins  s'y  'prêter,  quand  l'aponévrose  rétractée  recouvre  le  ventre  du 
muscle  dont  le  raccourcissement  pourrait  être  confondu  avec  le  sien. 
L'aponévrose  antibrachiale,  par  ses  connexions  avec  la  palmaire,  opé- 
rait par  cet  intermédiaire  la  flexion  du  doigt  et  du  poignet  (1). 

Pronostic.  —  Il  dépend  des  causes  des  rétractions,  de  leurs  degrés, 
de  leur  ancienneté ,  de  leurs  complications  et  de  leur  siège. 

(1)  Morel-Lavallée,  Annales  de  chirurgie,  t.  XIII. —  Gerdy,  iîé«rac/«re  des 
tissus  albuijinés  (  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1844,  t.  IX,  p.  7(56). 
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Les  rétractions  musculaires  et  fibreuses  causées  par  une  irritation 
locale  ou  provenant  de  la  position  sont  peu  graves,  surtout  si  elles 
sont  récentes.  Les  rétractions  qui  ont  leur  source  dans  une  lésion  du 
système  nerveux  central  ou  périphérique  sont  plus  graves  quand  elles 
sont  directes;  elles  peuvent  être  même  incurables  ,  lorsqu'elles  sont 
la  conséquence  de  la  paralysie  des  antagonistes. 

Le  degré  et  l'ancienneté  sont  deux  points  qui  se  lient  dans  le  pro-; 
nostic,  et  quand,  par  le  temps,  les  surfaces  articulaires  sont  défor- 
mées ,  et  tous  les  tissus  atrophiés  et  habitués  à  leur  état  de  raccourcis- 
sement, alors  les  inconvénients  de  l'hifirmité  sont  plus  grands,  les 
chances  de  guérison  moindres,  et  l'on  conçoit  comment  des  compila 
cations  diverses  peuvent  encore  les  diminuer. 

Traitement.  —  Quand  il  a  été  question  des  rétractions  en  général, 
et  de  leur  traitement  (  1. 1 ,  p.  230),  j'ai  cité  la  phrase  de  Delpech,  qui 
blâme  une  thérapeutique  identique  pour  toutes  les  déviations.  Ce  que 
j'ai  dit  alors  des  considérations  étiologiques  qui  doivent  faire  la  base 
du  traitement  s'applique  parfaitement  aux  rétractions  ;  je  n'ai  pas  à  le 
répéter  ici.  J'ai  encore  moins  à  exposer  la  thérapeutique  médicale  et 
les  règles  d'hygiène  qui  conviennent  aux  rétractions.  Je  parlerai,  à  la 
fin  de  cette  section ,  de  l'orthopédie  et  de  la  médecine  opératoire  appli- 
cables aux  rétractions  dont  je  viens  de  traiter  :  là  sera  leur  véritable 
traitement. 


CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES. 

Les  lésions  organiques  des  muscles  et  de  leurs  annexes  n'intéressent 
pas  le  chirurgien  au  degré  des  lésions  que  j'ai  déjà  étudiées.  Cependant 
je  ne  dois  pas  omettre  ici  ce  chapitre ,  car  ce  serait  là  une  lacune  ; 
seulement  je  ne  l'exposerai  pas  avec  le  détail  que  nécessitaient  les 
plaies ,  les  ruptures  et  surtout  les  rétractions. 

Ici,  comme  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'une  véritable  lésion  orga- 
nique, on  a  discuté  pour  savoir  s'il  y  avait  transformation  du  muscle, 
dégénérescence  de  son  tissu  propre,  ou  dépôt  d'un  nouveau  tissu  dans 
le  muscle,  avec  atrophie,  disparition  de  sa  fibre.  Je  n'entrerai  pas  dans 
cette  discussion ,  surtout  après  avoir  exposé  mes  idées  générales  sur 
les  lésions  organiques  dans  le  tome  I",  mais  je  ne  puis  m'empêcher  de 
'reconnaître  ici  que  le  plus  souvent  c'est  dans  le  tissu  cellulaire  in- 
terstitiel ,  celui  qui  unit  la  fibre  musculaire,  qu'on  voit  naître  le  pro- 
duit accidentel,  le  tissu  anormal.  C'est  de  la  graisse,  c'est  du  cartilage, 
c'est  une  matière  calcaire;  ce  sont  des  tubercules,  des  kystes,  des 
liydatides ,  des  vers. 
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La  dégéiiéi-esceiico  gi'aisseus(3,  ou  le  dépôt  adipeux,  a  lien  le  plus 
souvent  pour  les  muscles  eux-mêmes  ;  je  doute  qu'on  ait  observé  celte 
lésion  orgardque  aux  tendons.  En  parlant  des  l'élraclions  musculaires, 
il  a  déjà  été  question  de  l'état  graisseux  du  muscle,  elfet  de  l'inaction 
à  laquelle  est  condamné  l'organe  rétracté  d'une  certaine  manière.  On 
remarquera  que  les  muscles  qui  sont  le  plus  souvent  graisseux  sont 
précisément  les  muscles  jumeaux  soléaires,  lesquels  sont  rétractés  dans 
la  difformité  la  plus  commune,  le  pied  botéquin.  On  observe  aussi  cet 
état  des  muscles  pour  les  paralysies  anciennes.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  aucun  symptôme  physiologique  ne  se  lie;  d'une  ma- 
nière particulière  à  l'état  graisseux  des  muscles.  Cependant,  dans  un 
cas  observé  par  Martin ,  et  dont  Lobstein  fait  mention,  des  douleurs 
assez:  vives  coïncidaient  avec  les  variations  atmosphériques,  et  avaient 
leur  siège  à  la  jambe,  dont  tous  les  muscles  étaient  graisseux.  Quant 
à.\'éfut  fibreux  des  muscles,  j'en  ai  parlé  aussi  à  l'article  des  rétrac- 
tions; c'est  le  plus  souvent  alors  une  atrophie  qui  a  déclassé  le  muscle 
et  l'a  réduit  à  sa  fibre  la  plus  élémentaire.  L'état  cartilagineux  du 
muscle  se  remarque  dans  ceux  qui  se  trouvent  compris  dans  un  foyer 
de  fracture  :  là  où  tout  doit  devenir  osseux  ,  tout  est  au  préalable  car- 
tilagineux. 

C'est  surtout  quand  les  dépôts  calcaires  se  forment  dans  le  muscle 
qu'on  peut  constater  ,  comme  je  l'ai  dit  en  commençant  ce  chapitre, 
que  l'élément  nouveau  pousse  entre  les  fibres  musculaires.  Ainsi , 
T.  Wright ,  de  Baltimore ,  a  publié  l'observation  d'un  homme  dont  les 
muscles  de  la  partie  antérieure  de  la  jambe  étaient  entremêlés  de 
matières  dures  et  molles  mêlées  ensemble;  les  fibres  musculaires 
avaient  assez  bien  conservé  leur  couleur  et  les  autres  propriétés  phy- 
siques (1). 

;lMais  ce  sont  les  tendons,  à  leur  insertion  aux  muscles,  qui  se  pé- 
nètrent le  plus  souvent  de  sels  calcaires ,  dont  le  dépôt  constitue  de 
petites  tumeurs  que  Albers  de  Bonn  a  étudiées  sous  le  nom  de  tœnio- 
pliytes.  Ils  ont  depuis  le  volume  d'une  tête  d'épingle  jusqu'au  volume 
d'une  cerise.  Les  tceniophytes  sont  ordinairement  ronds;  cependant 
Albers  dit  en  avoir  vu  d'anguleux.  Vers  le  centre,  ils  sont  représentés 
par  un  noyau  osseux  comme  la  substance  compacte  des  os;  le  reste  est 
cartilagineux,  et  plus  on  les  examine  à  leur  origine,  plus  l'état  carti- 
lagineux domine,  preuve  que  leur  évolution  est  analogue  à  l'évolution 
normale  des  os.  Les  tseniophytes  ne  sont  pas  dans  l'intérieur  même  du 
tendon ,  ils  adhèrent  seulement  sur  un  point  de  leur  surface,  le  plus 
-souvent  la  surface  la  plus  voisine  de  la  peau.  Il  est  rare  qu'ils  gênent 
les  mouvements  d'un  membre ,  et  que  leur  séjour  soit  gênant,  encore 
moins  douloureux. 

(1)  Archives  de  médecine,  1832,  l.  XXX ,  p.  W2, 
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Le  tubercule  se  dépose  rarement  dans  les  muscles  de  l'homme  î  on 
en  voit  cependant  aux  muscles  du  cou  chez  des  sujets  scrol'uleux.  Les 
tubercules  des  muscles  sont,  au  contraire,  très  fréquents  chez  les 
singes  phthisiques. 

Le  cancer  le  plus  fréquent  des  muscles  est  par  extension  :  c'est  ainsi 
que  le  cancer  de  la  mamelle  envahit  le  grand  pectoral.  Quand  le 
cancer  naît  dans  le  muscle  môme ,  c'est  ordinairement  par  masses  qui 
d'abord  n'altèrent  en  rien  la  fibre  musculaire;  ce  n'est  donc  qu'à 
une  période  plus  ou  moins  avancée  que  le  tissu  propre  du  muscle  est 
cancéreux.  Il  arrive,  au  contraire,  quelquefois,  et  M.  Cruveilhier  l'a 
observe  à  tous  les  muscles  du  bras,  que  la  matière  encéphaloïde 
pénètre  la  fibre  musculaire  elle-même.  On  voit  alors  les  faisceaux 
de  ces  organes  composés  de  matières  cancéreuses,  tandis  que  leurs 
gaines  restent  intactes. 

Orthopédie  et  opérations  motivées  par  les  maladies  des  muscles 
et  de  leurs  annexes. 

Ce  sont  les  rétractions  qui  motivent  ici  l'emploi  des  moyens  ortho- 
pédiques et  des  opérations  que  je  décrirai  sous  le  titre  de  ténotomie. 

\.  —  Orthopédie. 

Les  principes  orthopédiques  applicables  aux  déviations  se  trouvent 
exposés  dans  mon  premier  volume,  quand  il  a  été  question  des  ano- 
malies et  difformités  en  général  (voyez  pages  203  et  suivantes).  Là 
j  ai  établi  que  dans  toute  déviation  une  forme  tend  toujours  à  se  j-epro- 
duire  :  c'est  l'arc  avec  ou  sans  brisure.  Pour  les  difformités  des  mem- 
bres qui  ont  servi  à  établir  ces  généralités,  c'est  l'arc  avec  brisure 
c'est  le  compas  plus  ou  moins  ouvert  :  le  chirurgien  doit  l'ouvrir  aii  " 
ponit  de  placer  les  deux  branches  sur  la  même  ligne.  Pour  cela  on 
agit  par  traction,  on  tire  donc  chaque  extrémité  des  branches  •  ou  bien 
pression  sur  le  coude  qui  est  le  point  d'union  des  branches  Aux 
membres,  c'est  surtout  par  pression  qu'on  agit,  ou  bien  on  coupe  la 
corde  qui  tend  à  rapprocher  les  deux  branches  ou  à  empêcher  leur 
ecartement  :  c'est  le  but  de  la  ténotomie,  que  j'examinerai  bientôt 
Voici  une  figure  (126,  p.  692)  qui  représente  ces  actions  appliquées  à 
I  arc.  Je  n'ai  pas  à  décrire  les  diverses  machines  construites  d'après 
la  formule  ici  représentée,|maisje  dois  faire  coni/aître  quelques  règles 
pour  guider  le  jeune  praticien  dans  leur  application.  Il  faut  étudier 
les  moyens  de  distribuer  la  pression,  la  durée  de  l'application  de 
l'appareil,  et  les  accidents  qu'ils  peuvent  déterminer. 

Il  y  a  trois  moyens  de  modérer  la  pression  : 

1"  Sa  dispersion  sur  une  large  surface.  II  est  évident  que  plus  il  y 
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aura  de  points  qui  supporteront  la  pression,  moins  la  part  de  chacun 
d'eux  sera  grande,  et  moins  conséquemment  le  malade  sera  exposé  à 
en  souffrir. 

2"  Elle  doit  être  distribuée  sur  toutes  les  parties  de  l'étendue  à 
laquelle  elle  s'applique,  mais  sur  chacune  d'elles  dans  une  proportion 
inverse  à  leur  susceptibilité.  Il  faut  donc  que  l'appareil  se  moule  au 
membre  avec  une  parfaite  exactitude. 

Fig.  126  (1). 


c 


3'^  Entre  les  diverses  pièces  de  l'appareil  et  les  tissus  qu'elles  recou- 
vrent, on  place  des  corps  mous  et  élastiques,  de  la  laine,  du  coton, 
des  coussins  de  crin,  des  coussins  d'air,  etc.,  qui  amortissent  la  pres- 
sion en  la  répartissant.  Ces  corps  ont  en  outre,  par  leur  souplesse  et 
leur  élasticité ,  l'avantage  de  se  prêter  aux  changements  de  formes 
produits  dans  la  région  par  la  contraction  des  muscles  ou  par  les 
mouvements  articulaires,  et  cela  sans  que  la  machine  cesse  d'atteindre 
son  but. 

Ces  intermédiaires  sont  principalement  indiqués  là  où  la  situation 

(1)  a,  arc  représentant  la  difformité  ;  6,  corde  de  l'arc  à  laquelle  on  veut  ra- 
mener la  courbe  ;  c ,  ressort  pour  une  traction  ;  d,  poids  pour  une  autre  traction  ; 
e  ,  compre8s<-ur  représentant  la  force  qui  agit  par  pression  ;  f,  tcnofomie. 
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superficielle  des  os  rend  les  téguments  plus  vulnérables.  On  évite  ainsi 
des  écorchures,  des  irritations  et  même  des  altérations  plus  graves  qui 
entravent  le  traitement.  Les  régions  qui  sont  au  contraire  abondam- 
ment pourvues  de  tissu  cellulaire,  et  où  les  os  sont  entourés  d'une 
épaisse  couche  musculaire,  peuvent,  en  général,  être  soumises  à  une 
assez  forte  pression.  Les  cicatrices,  étant  .plus  sensibles,  plus  vul- 
nérables que  la  peau  qui  les  entoure,  on  les  respectera  autant  que 
possible.  Si  l'on  est  obligé  d'employer  une  compression  circulaire,  on 
appliquera  un  bandage  roulé  sur  tout  le  membre,  pour  en  prévenir 
l'infiltration. 

Il  faut  chercher  à  connaître  la  forfce  des  appareils  orthopédiques  ; 
il  est  même  indispensable  de  s'en  faire  d'avance  une  idée  à  l'aide 
de  nos  propres  organes,  ou  même  de  la  mesurer  avec  des  poids.  J'ai 
déjà  dit  (dans  le  tome  I")  que  les  machines  ne  doivent  pas  agir  brus- 
quement, mais  insensiblement.  C'est  un  précepte  dont  la  rigueur  est 
en  raison  de  la  puissance  qu'on  emploie.  Si  un  excès  de  douleur  mon- 
tre que  le  degré  permis  de  l'extension  est  dépassé,  il  faut  non  seule- 
ment s'arrêter ,  mais  revenir  sur  ses  pas  ou  suspendre  même,  pour 
quelque  temps,  l'usage  de  l'appareil.  Pour  apprécier  la  réalité,  et  autant 
que  possible  le  degré  de  douleur,  le  médecin  tiendra  compte  de  l'âge, 
de  la  pusillanimité  du  malade.  L'enfant  indocile,  le  sujet  craintif,  les 
exagéreront.  Je  ne  répéterai  pas  ici  le  blâme  déjà  formulé  contre  les 
extensions  brusques,  brutales,  dont  la  saine  chirurgie  a  eu  à  gémir 
dans  ces  derniers  temps. 

Quant  à  la  durée  de  t' application,  l'appareil  doit  être  maintenu  jus- 
qu'à ce  que  le  membre  soit  rendu  à  son  attitude  et  à  ses  mouvements 
naturels.  Suivant  M.  Bouvier,  il  faudrait  que  la  limite  fût  un  peu 
dépassée  pour  que  la  guérison  fût  complète  ;  il  faut  que  la  partie 
rétractée  puisse  être  ramenée  dans  le  sens  diamétralement  opposé  un 
peu  plus  loin  qu'on  ne  le  pourrait  faire  à  l'étal  normal.  Pour  la  durée 
d'application  de  l'appareil  suivant  les  différentes  espèces  de  rétraction 
et  leurs  différents  degrés,  il  est  facile  de  connaître  les  difficultés  qu'il 
y  aurait  à  le  faire  d'une  manière  générale. 

^  Les  accidents  tiennent  à  l'action  irrégulière  ou  trop  violente  de 
l'appareil,  ou  à  l'indocilité  du  sujet,  quelquefois  à  son  idiosyncrasie,  à 
une  disposition  morbide  particulière. 

^  Toujours  ou  presque  toujours  il  y  a  une  légère  douleur  qui  ne  doit 
être  considérée  comme  accident  que  quand  elle  produit  de  l'agitation, 
de  la  fièvre,  un  état  convulsif.  On  doit  se  hâter  alors  d'interrompre 
l'emploi  de  la  machine.  Il  y  a  une  douleur  qui,  même  à  un  degré 
léger,  doit  être  prise  en  considération  ;  c'est  quand  elle  se  manifeste 
sous  la  forme  d'une  cuisson,  d'un  sentiment  de  brûlure.  Elle  cesse  en 
fténéral  par  une  courte  exposition  de  la  partie  à  un  air  frais. 
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L'œdème  est  un  accident,  ou,  si  l'on  veut,  un  inconvénient  fréquent. 
On  le  dissipe  par  un  bandage  roulé,  qu'on  aurait  dû  apjjliquer  d'avance. 

La  peau  rougit  sous  l'appareil.  Les  degrés  de  cette  rougeur  sont, 
chez  les  enfants,  un  indice  de  la  force  de  pression.  La  teinte  varie 
depuis  le  rose  jusqu'au  rouge  noii  âtre  foncé.  Elle  est  due,  dans  ce 
dernier  cas,  à  l'extravasation  du  sang  des  capillaires,  à  une  espèce  de 
contusion.  Il  faut  alors  détendre  l'appareil,  afin  d'empêcher  le  déve- 
loppement des  phlyctènes,  presque  toujours  suivies  d'excoriations 
douloureuses  et  rebelles.  Quand  la  pression  est  convenablement  répar- 
tie, ces  accidents  sont  dus  à  un  défaut  d'équilibre  entre  l'action  de 
l'appareil  et  la  résistance  de  la  peau  du  sujet  :  or,  comme  on  ne  peut 
guère  augmenter  la  dernière,  on  diminue  la  première.  Quand  la  com- 
pression est  excessive  ,  elle  peut  amener  des  escarres ,  ou  même  le 
spliacèle  de  la  partie  ;  voilà  pourquoi  on  ne  doit  jamais  laisser  aux 
parents  le  soin  de  gouverner  la  machine  appliquée  sur  des  enfants. 
Enfin  la  compression  trop  prolongée  produit  l'atrophie  du  membre  ; 
signaler  ces  accidents,  c'est  en  prescrire  le  remède,  le  moyen  de  les 
éviter. 

IL  —  Ténotomie. 

Je  traiterai  sous  ce  titre,  le  plus  généralement  adopté,  des  sections 
des  muscles ,  des  tendons  et  des  autres  tissus  fibreux  plus  ou  moins 
annexés  aux  muscles. 

Le  danger  exagéré  des  plaies  par  instrument  piquant  a  singuUè- 
rement  retardé  les  progrès  des  opérations  motivées  par  les  maladies 
des  organes  de  la  locomotion.  A  mesure  que  l'observation  cliirurgicale 
est  devenvie  plus  sévère,  plus  complète,  ce  danger  s'est  réduit,  c'est- 
à-dire  qu'il  a  été  estimé  à  sa  juste  valeur.  Souvent,  en  effet,  on  a  vu 
des  piqûres  de  la  poitrine ,  des  membres  n'être  suivies  d'aucun  acci- 
dent, malgré  leur  profondeur,  malgré  la  marche  oblique  de  l'instru- 
ment qui  avait  labouré  les  tissus  dans  une  grande  étendue.  Cette  obli- 
quité des  plaies,  considérée,  dans  un  temps,  comme  une  circonstance 
défavorable,  a  été  considérée,  plus  tard,  comme  devant,  dans  certains 
cas,  s'opposer  à  l'établissement  de  l'inflammation,  car  la  plaie  qui  a 
cette  disposition  permet  moins  facilement  la  pénétration  de  l'air. 
Enfin,  réfléchissant  sur  la  nature  de  la  plaie  faite  par  l'instrument 
destiné  à  abaisser  la  cataracle,  on  a  vu  (jue  c'était  réellement  une 
piqûre,  et  une  piqûre  d'un  organe  très  sensible  qui  conçoit,  on  ne  peut 
plus  facilement,  l'inflammation,  laquelle  doit  être  ici  avec  étrangle- 
ment, à  cause  de  la  coque  oculaire  ([ui  s'oppose  au  développement  des 
parties  qu'elle  enveloppe:  eh  bien,  malgré  toutes  ces  circonstances, 
si  favorables,  eu  apparei^ce,  rétablissement  d'une  inflammation 
grave,  vo^ej^,  rin|Jociiilé  do  rupéralipll  (]ti  hl  Ci|{}qm1tJ' pan'l^nis^C" 
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nient,  quand  elle  est  bien  faite!  L'œil,  pouvant  donc  être  piqué  et 
labouré  d'une  certaine  manière,  et  cela  impunément  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  des  muscles,  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  pou- 
vaient donc  être  soumis  à  l'action  des  instruments  piquants,  sans  qu'on 
pùt  craindre  de  graves  dangers.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est 
que  ces  plaies  étaient  surtout  redoutées  quand  elles  atteignaient  des 
tendons.  Cette  erreur  a  été  non  seulement  partagée  par  les  anciens, 
mais  encore  par  les  modernes.  Les  anciens  se  trompaient,  parce  qu'ils 
confondaient  les  tendons  avec  les  nerfs  ;  les  modernes  se  trompaient 
aussi,  parce  qu'ils  exagéraient  la  fréquence,  la  gravité  de  l'inflamma- 
tion des  gaines  des  tendons,  laquelle  était  diffuse,  etc.  Une  autre  erreur 
naissait  de  celle  que  je  viens  d'indiquer  et  du  peu  de  progrès  de  la 
partie  de  l'anatomie  pathologique  qui  a  trait  à  la  réparation  des  ten- 
dons divisés.  De  là  un  pronostic  erroné  sur  ces  lésions  et  une  pratique 
des  plus  vicieuses.  Ainsi,  on  croyait  à  l'abolition  des  fonctions  du  ten- 
don divisé,  surtout  quand  la  i-éunion  n'était  pas  immédiate  ;  confon- 
dant les  plaies  non  exposées  avec  les  plaies  exposées,  on  croyait  que  k 
cicatrice  était  toujours  difforme,  adhérente  et  incapable  du  glissement 
nécessaire  aux  fonctions  du  tendon.  Ces  erreurs  anatomiques  et  phy- 
siologiques une  fois  reconnues,  la  ténotomie  a  dû  faire  d'immenses 
pi'ogrès.  Mais  jetons  un  coup  d'oeil  rapide  sur  son  histoire. 

L'histoire  de  la  ténotomie,  comme  opération,  offre  des  particularités 
très  remarquables.  Née  en  Hollande  en  1685,  cette  opération  est  pra- 
tiquée par  Isacius  Minius  (1),  et  malgré  les  tentatives  de  Solingen  et  de 
Roonhuysen,  malgré  les  noms  de  Heister,  de  Cheselden,  qui  se  rat- 
tachent à  cette  opération,  malgré  l'opération  de  Sartorius,en  1832  (2), 
les  préventions  anatomiques  résistaient  à  ces  faits  isolés,  parce  que  nul 
principe  ne  les  soutenait.  Mais  la  connaissance  des  caractères  des  plaies 
non  exposées  fit  enfin  surgir  le  principe  de  la  méthode  correspondante 
dite  sous-cufanée{:i),  qui,  ayant  cette  source,  devait  prétendre  à  un  avenir 
assuré.  Quant  aux  hommes  qui  ont  les  premiers  fait  des  applications 
plus  ou  moins  directes  de  ce  principe,  les  voici.  En  tète,  on  doit  pla- 
cer Hunter,  puisque  c'est  lui  qui  a  trouvé  le  principe.  Hunter  se  rom- 
pit le  tendon  d'Achille,  en  1 767  ;  il  eut  le  plus  grand  intérêt  à  connaître 
le  mécanisme  par  lecpiel  se  réunissent  les  deux  bouts  d'un  tendon  di- 
visé: pour  cela  il  expérimenta  sur  les  animaux  vivanls;  il  coupa  le 
tendon  d'Aelnllc  sur  plusieurs  chiens  avec  une  aiguille  ù  cataracte  qu'il 
introduisit  au-dessous  de  la  peau,  à  quelque  distance  du  tendon.  Un 

(1)  Tulpiiis,  Observaliones  mcdic,  1683,  lib.  IV,  cap.  38. 

(2)  Journal  de  Siebold,  t.  IIL 

(3)  Voyez  ce  que  j'ai  dit  des  plaies  que  Richerand  a  appelée»,  le  premier,  sous- 
culances,  'I.  \,  p.  242  et  suiv.),  ainsi  que  ce  que  je  viens  d'écriff  daps  ce  volume 
nur  les  plaies  des  muscles  cl  des  tendons, 
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autre  chirurgien  anglais ,  B.  Brodie ,  voulant  aussi  éviter  l'action  de 
l'air  sur  les  tissus,  imagina  plus  tard,  il  y  a  vingt  à  trente  ans,  de 
pénétrer  sous  la  peau  par  une  simple  ponction ,  à  l'aide  d'un  bistouri  ' 
étroit,  pour  diviser  les  veines  variqueuses,  en  allant  pjor  une  voie  obli- 
que des  téguments  vers  les  parties  profondes.  Bell  avait  même  con- 
seillé auparavant,  dans  certains  cas  de  luxation  irréductible  des  doigts, 
de  pénétrer  par  ponction  dans  les  tissus  et  d'aller  ainsi  diviser  les 
obstacles  avec  une  aiguille  à  cataracte.  M.  Goyrand  affirmait,  en  1835, 
qu'Astley  Cooper  s'y  était  pris  pour  diviser  les  brides  sous-cutanées  de 
la  paume  des  mains  comme  Jolm  Hunter  pour  la  section  ;du  tendon 
d'Achille.  Mais  c'est  Delpecli  qui  doit  être  considéré  comme  le  véri- 
table auteur  des  premiers  progrès  de  cette  méthode  :  car  il  prouve  que 
la  section  des  tendons  n'est  point  dangereuse  (1),  et  plus  tard  il  con- 
seille de  parvenir  j!)«r  un  détour  au  tendon  qu'on  veut  couper,  et  il  fait 
connaître  un  succès  par  cette  méthode  (2).  En  1830,  M.  Gagnebé  (3), 
voulant  aussi  éviter  l'action  de  l'air  sur  les  plaies,  a  décrit  la  méthode 
sous-cutanée  pour  la  ligature  des  veines  variqueuses.  C'est  avec  ces 
divers  éléments,  qui,  comme  on  le  voit,  sont  sortis  des  opérations 
sous-cutanées  en  général ,  que  la  ténotomie  s'est  constituée  comme 
pratique  chirurgicale,  et  cela  par  les  efforts  de  MM.  Stromeyer,  Stœss, 
Bouvier,  Duval,  J.  Guérin. 

C'est  en  1831  que  Stromeyer,  reproduisant  Hunter,  a  substitué 
deux  piqûres  étroites  aux  incisions  de  Delpech.  Mais,  en  1836,  on 
supprime  la  piqûre  de  sortie  faite  par  le  ténotome.  Cette  suppression, 
dit  M.  Bonnet ,  fut  faite  simultanément  par  plusieurs  chirurgiens. 

L'innocuité  des  plaies  non  exposées  avait  donc  été  parfaitement  in- 
diquée par  Hunter  et  son  école,  et  par  les  auteurs  que  j'ai  cités  après 
ce  grand  nom  :  cependant  des  craintes  existaient  encore  chez  plus  d'un 
praticien.  Il  fallait  prouver  cette  innocuité  pour  donner  une  grande 
impulsion  à  la  ténotomie ,  pour  la  faire  adopter  par  les  chirurgiens 
les  plus  méticuleux.  Sous  ce  rapport,  les  expériences  de  M.  Guérin 
sur  les  animaux  vivants  et  sur  l'homme  ont  eu  un  degré  d'utilité  in- 
contestable. Personne ,  en  effet ,  n'a  porté  plus  loin  l'étendue ,  la  mul- 
tiplicité des  plaies  sous-cutanées,  et  cela  sur  le  même  individu.  Mais  il 
Y  a  des  bornes  à  tout ,  et  l'abus  des  bonnes  choses  est  le  pire  des  abus. 
Aussi,  si  un  jour  on  vient  à  découvrir  les  malheurs,  les  m/?rmîVes 
qui  peuvent  avoir  été  causées  par  des  incisions  trop  profondes,  trop 
étendues  ,  trop  nombreuses ,  il  pourra  bien  s'opérer  une  réaction  nui- 
sible à  la  cause  qu'on  a  voulu  défendre.  Souvent,  en  chirurgie,  il  n 

(1)  Traité  des  maladies  chirurgicales.  Paris,  1816,  t.  I,  p.  170. 

(2)  De  l'orthomorphie  par  rapport  à  l'espèce  humaine.  Paris,  1829,  2  vol. 
in-8et  allas  in-4. 

(3)  Thèses  de  Pari^,  n"  8, 
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faut  pas  chercher  à  trop  prouver ,  surtout  quand  les  preuves  sont  faites 
aux  dépens  des  malheureux  qui  se  confient  à  nos  soins. 

Avant  d'entrer  dans  l'exposition  du  manuel  opératoire,  il  est  des 
notions  d'anatomie  et  de  physiologie  pathologique  qui  doivent  être 
connues  du  praticien  pour  qu'il  sache  lever  les  difficultés  qui  ne  peu- 
vent être  signalées  en  détail ,  et  pour  qu'il  parvienne  à  un  résultat 
satisfaisant. 

Il  a  été  reconnu  que  partout  où  les  tendons  sont  entourés  de  gaines 
ou  de  couches,  soit  purement  celluleuses,  soit  fibro-celluleuses ,  la 
ténotomie  offrait  toutes  les  chances  possibles  de  succès  ;  mais  dans  les 
régions  où  les  tendons  ne  sont  entourés  que  de  toiles  synoviales  ou  de 
gaines  fibro-synoviales ,  cette  opération  perd  beaucoup  de  son  effica- 
cité. Le  tendon  d'Achille  est,  d'après  ce  que  je  viens  de  dire,  évidem- 
ment le  mieux  partagé  :  aussi  est-il  de  tous  les  tendons  celui  qu'on  a 
le  plus  souvent  attaqué ,  et  qui  est  journellement  coupé  avec  les  ré- 
sultats les  plus  avantageux.  Viennent  après  les  tendons  du  jarret,  le 
tendon  du  biceps  brachial,  les  deux  chefs  du  muscle  sterno-mastoï- 
dien,  les  tendons  des  muscles  péroniers,  des  muscles  jambiers,  des 
extenseurs  des  orteils  au-dessus  et  au-dessous  des  malléoles,  etc.  Les 
tendons  du  long  fléchisseur  des  orteils  à  la  pointe  du  pied ,  du  jam- 
bier  postérieur,  du  long  fléchisseur  du  gros  orteil  et  des  deux  péro- 
niers latéraux  à  leur  passage  derrière  les  malléoles  ;  les  fléchisseurs 
sublime  et  profond  à  la  paume  de  la  main,  et  plus  particulièrement 
encore  sur  la  face  palmaire  des  phalanges  :  ces  tendons  se  trouvent 
dans  des  conditions  anatomiques  bien  moins  favorables  au  succès  de 
la  ténotomie.  A  la  face  palmaire  de  la  main,  en  eff'et,  il  n'y  a  entre 
l'aponévrose  et  les  muscles  interosseux ,  autour  des  tendons",  que  des 
toiles  synoviales,  ou  plutôt  fibro-synoviales  fort  denses ,  fort  peu  vas- 
culau-es.  Cependant,  comme  les  muscles  lombricaux  des  filaments  qui 
traversent  l'aponévrose  palmaire,  les  muscles  interosseux,  peuvent 
fournir,  par  la  raréfaction  des  lames  qui  les  enveloppent,  une  sorte 
de  ruban  nouveau  allant  d'un  bout  du  tendon  à  l'autre,  il  y  a  lieu  de 
croire  que  certains  mouvements  des  doigts  se  rétabliront  quelquefois 
après  la  section  des  tendons  du  fléchisseur  superficiel  ou  du  profond 
dans  la  paume  de  la  main.  Devant  les  phalanges  le  succès  est  beau- 
coup plus  problématique  :  la  coulisse  fibro-synoviale  ou  ostéo-fibreuse 
représente  là  un  étui  formé,  en  arrière  par  les  phalanges  elles-mêmes, 
et  en  avant  par  des  fibres  transversales  ou  longitudinales  très  serrées 
et  complètement  fibreuses;  cette  coulisse  présentant  plutôt  une  simple 
surface  synoviale  qu'une  membrane  susceptible  d'être  isolée ,  il  en  ré- 
sulte que  le  tendon,  une  fois  coupé,  ne  trouve  rien  d'intermédiaire 
qui  puisse  en  rétablir  la  continuité,  et  que  son  action  sur  le  doigt  court 
grand  risque  d'être  abolie. 
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Les  gaines  ou  les  tissus  les  plus  immédiatement  eti  rapport  avec  ces 
cordons  ayant  cette  importance  dans  la  réparation ,  cela  implique 
l'excellence  du  procédé ,  qui  consiste  à  mettre  le  plus  de  soin  possible 
à  éviter  une  trop  grande  solution  de  continuité  de  la  gaine  ou  des 
tissus  les  plus  rapprochés  du  tendon.  C'est  le  moyen  d'avoir  une  répa- 
ration qui  représente  le  mieux  l'état  normal  ;  tandis  qu'une  division 
trop  considérable  delà  gaine  tendineuse,  et,  avec  elle,  la  lésion  des 
tissus  qui  la  doublent,  doivent  avoir  pour  résultat  une  cicatrice  inégale, 
élargie,  adhérente  aux  organes  voisins,  et  par  conséquent  incapable  de 
continuer  réellement  le  tendon ,  et  de  propager  les  mouvements  du 
muscle  correspondant;  car,  pour  cela,  il  faut  au  tendon  une  certaine 
liberté  qu'il  a  perdue.  Ces  mouvements  ne  dépassent  pas  alors  le  bout 
supérieur ,  et  tout  ce  qui  tient  au  bout  inférieur  est  comme  paralysé. 
Le  ténotome  devra  donc  agir  plus  en  pressant  qu'en  sciant,  afin  de 
donner  le  moins  d'étendue  possible  à  l'incision  profonde.  La  ma- 
nœuvre devra  être  combinée  de  manière  qu'il  y  ait  action  du  ténotome 
sur  le  tendon ,  et,  si  j'osais  le  dire,  action  de  l'organe  sur  le  ténotome; 
il  faut,  en  un  mot,  que  le  tranchant  et  l'organe  à  diviser  aillent  à  la 
rencontre  l'un  de  l'autre.  Il  y  a  donc  à  combiner  un  mouvement  du 
ténotome  avec  un  mouvement  des  parties  auxquelles  s'attachent  les 
tendons ,  afin  que  ceux-ci  se  tendent  davantage  en  se  rapprochant  de 
l'instrument  appliqué  sur  une  de  leur  face. 

Ceci  me  conduit  à  parler  de  ce  que  l'on  a  appelé  le  ptnncipe  de  la 
contraction  phtjsiolngique.  On  veut,  par  la  volonté  du  malade ,  par 
l'action  du  chirurgien  ou  par  un  moyen  quelconque,  augmenter 
la  roideur  et  la  saillie  du  tendon  ;  c'est  un  principe  qui  appartient 
à  tout  le  monde,  qu'on  appliquerait  môme  malgré  soi ,  car  sans  lui 
personne  ne  pourrait  pratiquer  la  téuolomie  (1).  Je  demanderai  ici  si 
les  muscles  rétractés,  ceux  surtout  anciennement  rétractés,  ceux 
qui  sont  frappés  de  paralysie,  ceux  qui  ne  sont  plus  muscles,  mais 
faisceaux  fibreux,  selon  l'erreur  de  J.-L.  Petit,  si  ceux-là  jouissent 
réellement  de  la  contraction  volontaire  physiologique. 

Fidèle  à  mes  principes,  je  propose  de  couper  successivement,  à 
diverses  époques,  les  divers  tendons  rétractés  :  c'est  quand  les  premières 
sections  me  paraissent  insuffisantes,  ce  n'est  qu'alors  que  j'en  fais  de 
nouvelles.  Certes ,  je  l'avoue ,  je  préfère  de  beaucoup  cette  méthode , 
adoptée  d'ailleurs  par  M.  Gerdy  et  une  foule  de  bons  praticiens,  à  celle 
qui  consiste  à  pratiquer  jusqu'à  vingt  sections  dans  une  demi-heure, 
sans  savoir  d'avance  ce  qu'il  convient  de  couper  pour  obtenir  un  succès 
complet.  On  s'expose  uinsi  à  faire  beaucoup  de  sections  inutiles;  taudis 

(1)  Velpeau,  Dlscuision  sur  la  lénotomie  { Btdlelin  de  V Académie  royale  de 
médecine,  [,  X,p.  19(5, 22!»,  239),  Voyez  aussi  ma  brochure  sur  celle  discussion, 
)).  38. 
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((lie  par  la  méthode  que  j'adopte,  on  les  épargne  au  malade,  el  l'on 
obtient  quelquefois  les  plus  beaux  succès,  au  moyen  d'une  ou  deux 
sections ,  comme  cela  est  arrivé  sur  le  jeune  tailleur  doiit  M.  Gerdy  a 
parlé  dans  la  discussion  à  l'Académie  de  médecine. 

Un  principe  qui  appartient  à  M.  Scoutteten  doit  être  signalé  ici ,  car 
il  a  un  avantage  réel.  Quand  on  a  plusieurs  tendons  à  couper,  il  vaut 
mieux  les  attaquer  successivement  à  des  hauteurs  et  sur  des  points 
différents.  Les  sections  de  plusieurs  tendons,  faites  simultanément  et 
à  la  même  hauteur,  donneraient  une  trop  large  cicatrice  qui  confon- 
drait les  divers  cordons;  on  courrait  un  plus  grand  risque  d'allumer 
l'inflammation;  chaque  tendon  n'ayant  pas  son  ajoulage  isolé,  le  cor- 
don ne  pourrait  pas  glisser  isolément,  et  ses  fonctions  auraient  bien 
moins  de  précision,  si  toutefois  elles  lui  étaient  conservées.  Ce  prin- 
cipe doit  être  combiné  avec  le  principe  des  sections  en  plusieurs  temps; 
et  si  l'on  veut  réellement  rester  sur  le  terrain  de  la  pratique,  on  devra 
ne  pas  négliger  les  machines ,  qui  peuvent  très  souvent  faire  éviter  des 
sections  tendineuses  sur  des  membres  qui  en  ont  déjà  supporté. 

Quels  que  soient  la  rétraction  et  son  siège  ,  les  cordons  ou  brides  à 
diviser  sont  ceux  qui  tiennent  la  déviation  sous  leur  déperidance.  On 
les  reconnaît  à  leur  tension  plus  grande  ,  et  si  ce  sont  des  muscles  ,  ce 
sont  les  plus  courts.  Le  lieu  d'élection  est  celui  où  l'organe  fait  le  plus 
de  saillie  sous  la  peau  ;  la  manœuvre  est  là  plus  facile,  et  l'on  ciaint 
moins  de  léser  les  parties  sous-jacenfes.  Mais  il  y  a  ici  des  exceptions  : 
en  effet,  dans  certains  cas,  au  lieu  de  diviser  un  tendon  près  de  son 
insertion  mobile  qui  fait  saillie,  on  obtient  un  meilleur  résultat  de  la 
section  au  voisinage  de  l'insertion  fixe.  Comme  souvent  plusieurs 
muscles  sont  rétractés,  on  ne  divisera  que  celui  qui  est  la  cause  la 
plus  (hrecte  de  l'espèce  de  déviation  produite  ,  puis  on  se  rendra 
compte  du  résultat  produit,  en  essayant  de  ramener  la  partie  à  sa  posi- 
tion normale;  si  l'on  est  arrêté,  et  s'il  y  a  saillie  des  cordons  qui  pro- 
duisent cet  arrêt,  cela  indique  quels  sont  les  nouveaux  tendons  à  cou- 
per. O'fiilleurs  ceci  n'tilieu  que  pour  les  cas  complexes  ;  car  la  théorie 
des  difformités  est  assez  avancée  pour  qu'on  puisse  souvent  ik^igner, 
avant  de  piendre  le  ténotome,  les  parties  qu'on  devra  diviser.  Dans 
les  cas  de  déviations  complexes,  quand  il  y  a  une  adduction  avec  une 
flexion  ,  une  abduction  avec  une  extension  ,  etc.  ,  on  commencera 
par  ceux  des  tendons  qui  concourent  à  l'un  ou  à  l'autre  mouvement, 
en  préférant  celui  des  deux  qui  est  le  plus  prononcé. 

Revenant  encore  à  mes  principes,  je  diraique le  praticien  nedoit  point 
chercher  à  redresser  complètement  la  partie  difforme  tout  d'abord  , 
car  il  serigageruit  ainsi  à  pratiquer  une  intinité  de  sections  inutiles. 
«  Quand  ccIIps  (|ui  sont  véritablement  indispensables  ont  été  |)nUi- 
quées,  le  reste  doit  être  obtenu  par  l'emploi  des  appareils,  l'e^o^i;i('^ 
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habituel  de  luoiivements  convenables,  et  surtout  par  l'action  dti 
temps,  conditions  indispensables  pour  modifier  les  déviatioT)s  du  sque- 
lette, qui,  primitives  ou  secondaires,  une  t'ois  qu'elles  existent ,  n'er 
agissent  pas  moins  sur  tout  l'ensemble  comme  une  cause  fixe  et  per- 
manente  de  rapports  organiques  vicieux  (1).  » 

TÉNOTOMiE  sous-cuTANÉE.  — Aujourd'hui  il  n'y  a  réellement  qu'un*! 
méthode,  celle  qui  est  dite  sous-cutanée.  Quand  j'ai  exposé  les  pre- 
miers principes  de  médecine  opératoire,  j'ai  fait  connaître  commen 
on  devait  procéder  pour  faire  les  incisions  en  dedans  (interne  ou  sous 
cutanées)  applicables  à  tous  les  cas  où  l'on  avait  un  grand  intérêt  £ 
opérer  à  l'abri  de  l'air  (tome  I"',  page  143). 
Comme  on  le  pense  bien ,  les  modifications  des  procédés  n'ont  pa 
Fig.  127.    nianqué ,  selon  l'organe ,  la  ré- 
gion ,  l'auteur.  Les  différences  ,  ^^s- 128.    Fig.  129. 
d'ailleurs,  sont  à  peine  sensibles.  r\ 
Il  faut  toujours  ici  :  1°  tendre  les 
parties  sur  lesquelles  on  opère; 
2"  faire  une  ponction  à  la  peau 
avec  un  instrument  qui  ressem- 
blera plus  ou  moins  à  une  lan-  \ 
cette  ;  3°  opérer  la  section  du 
tendon  ou  du  muscle.  Je  ne  ferai 
même   pas  l'énumération  des 
innombrables  instruments  ima- 
ginés par  une  foule  de  ténoto- 
mistes.  Tous  peuvent  se  réduire 
à  deux  petites  lames  :  une  aiguë, 
à  double  tranchant  :  c'est  la  lan- 
cette à  ponction  ou  à  larne 
(fig.  127);  et  l'autre  à  pointe 
mousse  et  à  tranchant  simple, 
pour  diviser  le  tendon  ou  le  muscle 
c'est  cet  instrument  qu'on  appelle  sur- 
tout ténoiome  ou  myotome.  J'en  repré- 
sente ici  deux  de  dimensions  différentes  (fig.  128  et  129^. 

On  comprend  toutes  les  variétés  de  formes  qu'ont  pu  prendre 
instruments ,  suivant  le  besoin,  le  caprice  des  chirurgiens.  On  pe 
d'ailleurs  en  posséder  plusieurs  séries  de  dimensions  diflerentes,  pou 
mieux  les  adapter  au  volume  des  parties  sur  lesquelles  on  doit  opère. 

Premier  ten»i»g.  —  Tension  des  parties.  —  J'ai  déjà  parlé  de  li 
nécessité  de  tendre  soit  le  tendon,  soit  le  muscle,  pour  les  faire  sailli) 

(1)  Bourgery.  Voyez;  la  partie  de  son  Traité  d'anatomie  relative  à  la  médecin 
opératoire. 
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comme  une  corde  sous  la  peau  :  il  faut  pour  cela  écarter  les  points 
d'attache.  Pour  les  membres  et  le  cou,  la  meilleure  manière  d'opérer 
cette  tension,  c'est  d'agir  sur  la  partie  comme  pour  lui  rendre  sa  po- 
sition normale. 

Ueiixièiiie  temv» —  Ponction.  —  MM.  V.  Duval,  Scoutteten  et 
Diet'fenbach,  n'employant  qu'un  instrument  aigu  (fig.  127),  ne  font 
que  perforer  la  peau  obliquement  pour  arriver  sur  le  tendon.  Mais 
M.  Bouvier,  et  la  plupart  des  praticiens,  font  une  piqûre  préalable  à  la 
peau  avec  une  petite  lancette.  J'ai  dit  au  tome  I-^^--,  page  130  et  sui- 
vantes, comment  il  fallait  tendre  la  peau  ou  la  plisser  pour  pratiquer 
convenablement  la  piqûre  et  arriver  au  tendon  par  un  détour.  Quand 
on  le  peut ,  il  vaut  mieux  faire  un  pli  à  la  peau  :  on  le  fait  sur  un  des 
côtés  du  tendon,  avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  chaquemain  ;  un  aide 
prend  le  côté  du  pli  que  le  chirurgien  tenait  de  la  main  droite;  avec 
cette  main  ,  l'opérateur  pratique  d'abord  la  ponction  de  la  peau  avec 
une  lancette  immédiatement  retirée ,  et  immédiatement  aussi  il  lui 
substitue  le  ténotome,  lequel  glisse  jusque  sur  le  cordon  :  c'est  le  mo- 
ment d'abandonner  le  pli  ;  la  peau  qui  le  formait  couvre  alors  le  talon 
du  tenotome.  Si  l'organe  sur  lequel  on  opère  a  une  large  surface  la 
plaie  de  la  peau  (la  plaie  externe)  peut  se  trouver  ainsi  éloignée  'du 
lieu  de  la  section  interne  par  un  trajet  de  plus  de  3  centimètres  ce 
qui  est  important  pour  que  la  plaie  interne  soit  absolument  à  l'abri  du 
contact  de  l'air. 

La  plaie  interne  se  pratique  de  deux  manières  :  ou  on  coupe  de  la 
surface  vers  la  profondeur,  c'est  la  section  sus-musculaire  ou  sus- 
tendineuse  ;  ou  bien  de  la  profondeur  vers  la  surface,  c'est  la  section 
sous-musculaire  ou  sous-tendineuse.  Si  c'est  la  première  voie  qu'on 

I^nlrT;  '^''"^  ^  P^'^t'  ^«  doigt  indicateur 

gauche  de  1  operateur  presse  légèrement  sur  le  talon  de  l'instrument 
mais  dans  une  direction  opposée  à  sa  marche,  afin  d'empêcher  l'intro- 
duct,on  de  l'air  Pour  la  division,  il  ne  s'agit  plus  que^de  tour"  le' 
h^anchant  vers  le  tendon  ou  le  muscle;  et  alors,  selon  le  plus  ou 
moins  d  épaisseur  de  la  corde  à  couper,  la  section  a  lieu  ou  par  une 
■mple  pression  en  retirant  l'instrument,  ou  par  de  petits  mouvements 
de  va-et-vient  ;  dans  tous  les  cas,  la  pression  médiate  de  l'indicateur 
gauche  sur  le  dos  de  la  lame  doit  être  employée.  Au  moment  de  la 
sect.on,  on  entend  un  bruit  de  craquement  comme  celui  d'une  corde 
qui  se  rompt.  Deux  autres  phénomènes  indiquent  que  la  section  est 
complète  :  c'est  un  vide  produit  par  l'écartement  des  bouts  divisés 
entre  lesquels  l'extrémité  du  doigt  s'introduit  en  déprimant  la  peau' 
PULS  la  possibilité  de  donner  à  la  partie  le  mouvement  qui  était  arrêté 
par  la  corde  que  l'on  vient  de  couper.  Après  cette  section,  on  retire  le 
tenotome  ;  mais  il  faut,  pour  ainsi  dire,  le  suivre  on  arrière  avec  un 
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doigt  qui  comprime  le  trajet  qu'il  a  parcouru,  atiii  d'exprimer  de  la 
plaie  le  saiigextravasé  et  les  bulles  d'air  (|ui  auraient  pu  s'introduire. 
Dès  que  la  pointe  de  l'instrument  est  dégagée,  le  même  doigt  terme  la 
plaie.  Si  la  section  interne  donnait  lieu  à  un  écoulement  sanguin  abon- 
dant, on  évacuerait  le  liquideen  l'amenant  delà  profondeur  vers  l'ori- 
fice de  la  plaie  avec  les  doigts  des  deux  mains,  qui  se  succéderaient, 
se  suppléeraient,  et  exerceraient  ainsi  une  [)ression  continue. 

Pour  exécuter  la  section  sous-tendineuse,  l'instrument  reposant  d'a- 
bord à  plat  au-dessus  du  tendon,  on  le  retire  un  peu  à  soi,  et  l'on  en 
dirige  la  pointe,  en  s'aidantde  l'indicateur,  de  manière  à  contourner  le 
plus  près  possible  le  tendon  vers  le  bord  qui  correspond  à  l'opérateur, 
pour  faire  glisser  cette  pointe,  en  premier  lieu,  sous  ce  bord,  puis 
sous  l'autre  face  de  l'organe.  Il  est  important  dans  cette  manœuvre  de 
toujours  sentir  le  tendon  sur  lequel  on  agit,  pour  ne  pas  ramasser  sur  la 
lame  quelque  partie  importante,  un  nerf,  par  exemple,  qu'on  pourrait 
couper  avec  le  tendon.  «  Si  l'opérateur  n'était  pas  certain  de  sa  ma- 
nœuvre ,  au  lieu  de  couper ,  il  vaudrait  mieux  replacer  la  lame  à  un 
point  de  départ  en  dessus,  pour  recommencer  de  nouveau  à  contour- 
ner au  plus  près  le  tendon  avec  les  précautions  convenables  (1).» 

La  section  sous -tendineuse  ou  sous-musculaire  est  moins  simple  et 
moins  prompte  que  celle  que  j'ai  déjà  décrite,  c'est-à-dire  la  sus-mus- 
culaire, qu'on  préfère  surtout  quand  on  n'a  point  à  craindre,  en  ap- 
puyant, de  blesser  une  artère  ou  un  nerf.  On  choisit  la  section  sous- 
musculaire  quand  la  partie  à  diviser  a  une  grande  étendue,  quand 
sa  surface  profonde,  parcourue  par  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  n'offre 
([u'un  plancher  mou  qui  empêche  de  diriger  convenablement  la  pres- 
sion, ce  qui  arrive  quand  on  a  à  pratiquer  la  section  du  sterno-cléido- 
mastoïdien. 

Qu'on  agisse  sur  le  muscle  de  la  surface  vers  la  profondeur  ou  en 
sens  contraire,  quand  le  trajet  de  l'instrument  qui  sort  a  été  pressé  par 
le  doigt  qui  marche  derrière  l'instrument,  ce  doigt  s'arrête  un  instant 
sur  la  plaie  externe,  puis  elle  est  recouverte  par  un  emplâtre  agglu- 
tinatif. 

Soins  l'oMséciiiils.  —  La  ténotomie  n'est  pas  tout  dans  le 

redressement  des  difformités  ;  elle  doit,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  aider  l'orthopédie.  On  doit  donc,  après  l'opération,  appliquer  un 
appareil,  une  machine  qui  maintienne,  pendant  un  certain  temps,  la 
position  obtenue  par  la  section,  et  qui  souvent  même  augmente  et 
complète  le  redressement.  Si  par  négligejice  ou  impéritie  on  aban- 
donnait les  choses  à  elles-mêmes,  il  se  ferait,  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas,  une  réunion  troi)  immédiate  des  deux  bouts,  et  la  diffor- 


(1)  Bourgery,  loc.  cit. 
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mité  se  reproduirait.  Il  faut  donc  qu'un  appareil  spécial  empèclie  ce 
rapprochonient,  afin  d'obtenir  un  nodus,  une  cicatrice  qui  constitue 
un  ajoutage  au  profit  de  la  longueur  de  la  partie  divisée.  Le  temps  qui 
doit  s'écouler  entre  le  moment  de  l'opération  et  celui  de  l'application 
de  l'appareil,  ce  temps  n'a  guère  été  précisé  par  les  auteurs.  Il  faut, 
selon  moi,  que  l'orthopédie  intervienne  avant  la  réunion  complète  des 
deux  bouts  de  l'organe  divisé.  On  comprend  qu'alors  l'époque  doit 
varier  :  ainsi  un  tendon  de  l'avant -bras,  par  exemple,  pourra  être 
plus  tôt  réuni  que  le  tendon  d'Achille.  Si  l'on  se  hâtait  trop,  si  l'on 
appliquait  immédiatement  l'appareil,  les  compressions  nécessaires 
pour  cela  pourraient  irriter  la  plaie,  et  pourraient  donner  lieu  à  une 
inflammation.  Je  crois  qu'il  faut  toujours  attendre  au  moins  deux 
jours  pour  le  tendon  d'Achille  ;  chez  les  enfants,  j'attends  au  plus  trois 
jours,  tandis  qu'on  peut  aller  jusqu'à  cinq  jours  chez  les  adultes.  Si 
l'on  attendait  plus  longtemps,  on  pourrait  agir  ensuite  sur  un  com- 
mencement de  consolidation,  et  ne  pas  obtenir  tout  l'allongement  dési- 
rable. Dans  tous  les  cas,  il  faut  que  l'appareil  soit  longtemps  con- 
servé :  quelquefois,  après  la  section  du  tendon  d'Achille,  je  l'ai  laissé 
jusqu'à  six  mois.  Je  ne  le  faisais  enlever  que  pendant  la  nuit. 


LIVRE  TROISIEME. 

MALADIES  DES  RÉGIONS. 

Pour  la  circonscription  des  régions,  je  me  soumettrai  aux  exigences 
de  la  chirurgie  et  à  celles  de  la  clarté  dans  l'exposé  des  faits.  Ainsi , 
tantôt  une  région  sera  représentée  par  un  groupe  ou  un  appareil  d'or- 
ganes, tantôt  par  un  organe  seul.  Autant  que  possible,  je  respecterai 
les  limites  qui  semblent  avoir  été  tracées  par  la  nature  :  je  laisserai 
intactes  les  régions  dites  naturelles;  je  n'aurai  donc  recours  aux  coupes 
artificielles  que  quand  il  y  aura  impossibilité  de  faire  autrement.  Ce 
TROISIÈME  LIVRE  Contiendra  donc  la  chirurgie  des  régions. 


SECTION  PREMIÈRE. 

MALADIES  DU  CRANE. 

Cette  section,  une  des  plus  importantes,  fournit  un  exemple  remar- 
quable de  l'avantage  que  les  praticiens  trouveront  à  considérer  les  diver- 
ses maladies  dans  les  éléments  organiques  groupés  selon  leurs  rapports 
naturels  et  dans  certaines  limites.  Au  crâne,  comme  va  le  démontrer 
Yanatomie^  les  connexions  de  ces  éléments  sont  telles,  que  presque 
toujours  la  cause  morbide  a  une  action  simultanée  sur  plusieurs  tissus  ; 
souvent  même  elle  les  influence  tous.  La  lésion  une  fois  produite , 
rarement  encore  elle  respecte  les  limites  des  éléments  d'abord  en- 
vahis; elle  se  propage  plus  ou  moins,  selon  son  intensité  et  la  na- 
ture de  sa  cause;  les  symptômes  s'influencent  aussi  dans  leur  mani- 
festation ;  la  marche  et  les  terminaisons  s'entravent  réciproquement 
ou  s'envôient  des  impulsions  mutuelles  ;  les  modificateurs  thérapeu- 
tiques ,  l'action  chirurgicale ,  ne  peuvent  guère  porter  sur  un  élément 
de  cette  région ,  sans  agir  plus  ou  moins  directement  sur  les  autres. 
Pour  être  convaincu  de  la  justesse  de  ces  propositions,  il  n'y  a  qu'à 
jeter  un  coup  d'œil  sur  la  composition  du  crâne ,  que  je  vais  faire 
connaître.  On  peut  dire  que  les  éléments  organiques  se  touchent 
tous  tant  leurs  rapports  sont  serrés.  Leur  intimité  est,  de  toute  part, 
favorisée  encore  par  des  vaisseaux  nombreux  variés  et  par  des  nerfs. 
Chose  remarquable!  le  plan  osseux  destiné  à  la  protection  du  cerveau 
est  souvent  favorable  à  l'extension  des  maladies  vers  lui,  quelquefois  à 
la  propagation  des  causes.  En  efl'et,  le  diploé  est  tellement  vascu- 
laire ,  que  souvent  l'inflammation  ou  toute  autre  lésion  des  partiesl 
molles  lui  est  communiquée  ;  comme  les  veines  y  prédominent,  cette 
inflammation  est  très  grave ,  et  sa  propagation  aux  membranes  du 
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cerveau  et  au  cerveau  lui-même  est  facile.  Dans  les  percussions  de  la 
tète ,  les  os  protègent  souvent  le  point  de  l'encéphale  situé  immédia- 
tement sous  l'endroit  percuté  :  mais  par  cela  même  que  les  os  résis- 
tent ,  ils  favorisent  ce  retentissement  qui  produit  la  commotion  et  la 
contusion  indirecte  de  la  pulpe  cérébrale.  Ces  accidents  sont  souvent 
plus  graves  qu'une  plaie  du  cerveau.  Ainsi,  au  crâne,  contenant  et 
contenu  forment  un  tout  dont  les  éléments  agissent  et  réagissent  les 
uns  sur  les  autres,  pour  peu  qu'une  action  thérapeutique  ou  patho- 
logique soit  intense  :  tout  enfin  y  est  connexe.  Cette  circonstance 
rend  l'étude  et  le  traitement  des  maladies  du  crâne  très  difficiles ,  car 
ici  les  questions  sont  toujours  complexes. 

Je  commencerai  cette  section  par  les  lésions  physiques  du  crâne,  les 
anomalies  et  les  diflbrmités  ayant  ici  un  bien  moins  grand  intérêt  chi- 
rurgical qu'à  la  face,  où  elles  seront  étudiées  avec  soin.  D'ailleurs,  en 
parlant  du  diagnostic  de  certaines  fractures  du  crâne,  je  pourrai  dire 
un  mot  des  anomalies  du  crâne  que  le  chirurgien  doit  connaître  plus 
spécialement.  Mais,  avant  tout,  un  coup  d'œil  sur  l'analomie  chirur- 
gicale. 

Anatoiiiie. 

Le  crâne,  destiné  ù  loger,  à  protéger  l'encéphale,  est  une  espèce  de  boîte  de 
forme  ovoïde  représentant  les  deux  tiers  du  volume  de  la  tète  ;  il  est  situé 
au-tiessus  de  la  face  et  se  prolonge  très  loin  derrière  elle  par  sa  grosse  extré- 
mité. 11  a  un  peu  plus  d'étendue  transversalement  que  de  haut  en  bas.  Cette 
boîte  a  deux  parties  :  1°  une,  supérieure,  la  voûte,  arrondie,  assez  régulière- 
ment courbe,  et  limitée  par  les  sourcils  en  avant,  le  trou  auditif,  l'apo- 
physe mastoïde,  sur  les  côtés,  et  la  ligne  courbe  inférieure  de  l'occipital  en 
arrière;  2°  l'autre,  inférieure,  la  base,  plus  plate,  très  inégale,  est  cachée  par  la 
face  et  l'extrémité  supérieure  du  cou  avec  laquelle  cette  partie  du  crâne  se 
trouve  confondue.  On  a  vu  une  chute  lourde,  un  coup  de  feu  tiré  de  très  près, 
faire  sauter  la  voûte,  le  couvercle  de  la  boîte  crânienne  en  respectant,  pour 
ainsi  dire,  les  limites  que  j'ai  indiquées, 

L'anatomie  du  crâne  demanderait,  pour  être  exposée  complètement,  un  espace 
qui  me  manque.  D'ailleurs,  n'ayant  ici  qu'à  éclairer  et  faciliter  l'étude  des 
lésions  chirurgicales  de  cette  région,  je  puis  me  borner  à  une  étude  des  éléments 
des  parois  de  la  cavité  en  les  groupant  dans  des  rapports  favorables  au  but  que 
je  me  propose.  Les  plaies  de  lête,  les  lésions  les  plus  importantes  de  cette  partie 
de  mon  livre  étant  divisées  en  celles  des  parties  molles  et  celles  des  os,  je  sui- 
vrai ici  cette  division. 

1"  Parties  molles  du  crâne.  —  Je  vais  d'abord  jeter  un  coup  d'œil  général 
sur  celles  qui  sont  communes  à  tous  les  points  du  crâne  ;  je  noterai  ensuite  celles 
qui  sont  spéciales  aux  diverses  plans  de  la  région. 

Le  tégument  du  crâne  est  très  épais,  c'est  le  cuir  chevelu;  il  est  plus  mince 
et  plus  mobile  aux  régions  temporales,  glabre  au  front;  lisse  dans  le  jeune  âge, 
il  se  ride  chez  l'adulte  et  surtout  le  vieillard.  Les  follicules  sébacés  semés  dans 
l'épaisseur  de  ce  tégument  peuvent  par  leur  inflammation,  leur  hypertrophie, 
leur  engorgement,  donner  lieu  ù  des  tumeurs  appelées  acnés,  tannes,  lou- 
pes, etc.  Les  cheveux  percent  le  cuir  obliquement  presque  partout,  excepté  au 
11.  f\5 
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niveaii  do  l'angle  supérieur  de  l'occipilal.  On  sait  qu'ils  blancliissenl  d'aijord 
aux  (ernpes,  moi  qui  viendrait  de  temporui  La  couche  cellulo-adipcuse  est  si 
adhérente  à  la  peau,  qu'on  a  songé  à  confondre  ces  deux  élénienls  peuvent 
cependant  èire  séparés  par  le  scalpel.  Au  leste,  l'épaisseur  de  celle  seconde 
couciie  varie  selon  les  plans;  ainsi  elle  est  très  marquée  dans  la  fosse  tempo- 
rale qu'elle  comble  quelquefois. 

L'aponévrose  épicrdnienne  représente  ici  celte  espèce  de  laine  (ibi-euse  plus 
OH  moins  apparente  dans  loules  les  régions  du  corps,  cl  qu'on  a  appelée  fasciu 
super/icialis. 

Des  vaisseaux  de  tous  les  ordres,  des  nerfs,  des  muscles  se  trouvent  dans  les 
parties  qui  recouvrent  les  os  du  crâne  ;  je  les  ferai  connaître  bienlôl  quand  j'exa- 
mjnerai  les  divers  plans  de  la  région. 

Les  trois  couches  que  je  viens  d'indiquer  sont  d'une  texture  serrée  qui  les 
rend  peu  extensibles,  d'où  une  tendance  à  l'élranglement  quand  survient  une 
inflammalion,  des  douleurs  rendues  excessives  par  la  |)résence  d'un  grand  nom- 
bre de  nerfs  épici  àniens,  l'aplatissement  des  tumeurs,  des  loupes  de  cette  région. 
L'épaisseur,  la  résistance  du  cuir  chevelu,  de  la  couche  qui  le  double,  font  que 
dans  les  contusions,  après  la  fluidification  de  l'épanchement ,  on  constate  une 
dépression  au  centre  de  la  tumeur,  dépression  si  marquée  quelquefois,  qu'elle 
a  été  prise,  comme  je  le  dirai  plus  tard,  pour  un  eiifoncemenl  des  os.  La  tlié- 
rapeulique  lire  parli  de  la  connaissance  de  cette  texture  serrée  des  deux  pre- 
mières couches  du  crâne,  car  elle  est  hâtive,  hardie  pour  inciser  afin  de  juguler 
l'inflammation  et  de  prévenir  des  suppuralions  profondes  avec  des  décollements, 
qui,  par  sa  souplesse  et  sa  perméabilité,  favorise  les  inflammations  dill'uses. 
Il  y  a  une  couche  lamelleuse  au-dessous  de  l'aponévrose  et  sur  le  périoste, 
qui  laisse  les  épanchements  purulents,  sanguins,  s'étaler  au  loin.  C'est  cet  élé- 
ment qui  est  envahi  quand  on  observe  ces  érysipèle  phlegmoneux  avec  décolle- 
ments étendus  qui  constituent  une  des  plus  graves  complications  des  plaies 
de  lêle.  Il  existe  encore  une  mince  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux  sous  le 
périoste,  et  qui  peut  rester  adhérente  à  l'os  même  quand  le  périoste  est  arraché. 

Ainsi,  la  cause  vulncranle,  avant  d'arriver  à  l'os,  divise  le  tégument,  une  cou- 
che cellulo-adipeusC,  un  plan  libreux  ou  musculaire,  une  première  couche 
lamelleuse,  le  périoste,  puis  une  autre  couche  lamelleuse,  et,  selon  lespartiesdu 
crâne ,  des  vaisseaux  el  nerfs  que  je  vais  faire  connaître.  Les  tumeurs ,  les 
épanchements  sanguins,  purulents,  peuvent  avoir  trois  sièges  :  ils  sont  sous  la 
peau,  sous  l'aponévrose,  sous  le  périoste. 

.Te  vais  maintenant  indiquer  les  éléments  spéciaux  aux  divers  plans  du  crâne. 

Le  plan  occipilo-fronial  correspond  à  la  voûte  du  crâne.  Au  milieu  du 
frôiit  est  la  veine  préparale  ou  frontale,  qui,  souvent  double  ou  très  développée, 
manque  aussi  quelquefois  ;  elle  se  jette  dans  la  veine  faciale  vers  la  racine  du 
nez,  Les  anciens  l'ouvraient  pour  dégorger  la  moitié  antérieure  du  crâne  par 
l'enlremisé  des  veines  émissaires  de  Santorini.  En  dehors  de  la  veine  frontale 
sont  les  deux  petites  artères  du  même  nom  qui  terminent  rophlhalniique  ;  elles 
s'élèvent  de  l'angle  interne  de  l'orbite  jusqu'au  sommet  de  la  tète,  lilandin 
recommande  de  les  ménager  dans  l'opération  de  la  rhinoplaslie  parla  méthode 
indienne.  Pour  cela,  Il  faut  laisser  13  millimètres  de  largeur  au  pédicule  du  lam- 
beau frontal  au-dessus  de  la  racine  du  nez. 

L(!  nuiscle  irontal,  né  de  l'aponévrose  épicrânieniie,  descend  se  mêler  uiii 
fibres  des  muscles  palpébral,  sourcilier  et  pyramidal  du  nez.  Son  antagoniste  est 
le  muscle  occipilal,  étendu  de  la  même  aponévrose  à  la  ligne  courbe  supérieure 
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clo  Tos  (lt(  mônio  iioti)  ol  à  l'apophyse  mastoïdc.  Ijes  contractions  de  ces  iuhscIps 
produisent  la  mol)iiité  du  cuir  ciicvelii  et  favorisent  la  formation  des  rides  fron- 
tales. 

L'artère  sus  orbilaire,  venant  de  i'oplitiialniiq  ne,  sort  de  l'orl)ite  par  i'cclian- 
crnre  soiirciiifre, remonte  sous  le  muscle  frontal,  où  elle  s'tipuise  en  s'anastomo- 
sant  avec  la  frontale  et  la  temporale  superlicicile. 

Le  nerf  sus-orbilaii  e,  venant  de  l'oplillialmique,sort  de  l'orbite  par  l'éclnin- 
crurc  sonrcilière,  près  du  centre  de  l'arcade  orhitaire,  à  un  police  environ  {'11  mil- 
limètres du  milieu  de  la  racine  du  nez  ;  jl  anime  les  muscles  el  le  périoste.  Le 
frontal  interne  sort  de  l'orbite  à  Zi  lignes  (1  centimètre)  du  précédent,  et  en  dehors 
de  la  poulie  du  giand  oblique.  Ces  nerfs  sont  afleclésdans  la  névralgie  appelée  tic 
douloureux,  qu'on  a  cherché  à  guérir  par  l'excision  et  la  cautérisation.  On  pour- 
rait pratiquer  la  section  sous-cutanée  de  ces  nerfs  au-dessous  du  sourcil,  au 
niveau  de  leur  émergence  de  l'orbite,  ;'i  l'union  du  tiers  inlerne  avec  le  tiers 
moyen  de  l'arcade.  Je  parlerai  de  l'amaurose  qui  est  le  résultat  de  la  lésion 
iraumatique  de  ces  nerfs;  elle  est  alors  très  grave.  .le  vois,  avec  satisfaction, 
que  M.  l'étreqiiin  (1)  pense  qu'il  y  a  souvent  alors  complication  de  commotion 
ou  de  conlusion  de  l'œil,  car  j'ai  souvent  exprimé  cette  même  opinion. 

Les  principaux  lymphatiques  du  plan  occipito- frontal  suivent  les  artères 
temporales  et  auriculaires,  et  .se  rendent  dans  les  ganglions  parolidiens  et  ma.s- 
loïiliens.  Il  y  a  déplus  un  petit  fai.sceau  qui  suit  la  veine  frontale,  descend  à  la 
lace  et  de  là  aux  ganglions  sous-maxillaires. 

L.'  plan  Mnporo-pariélalse  compose  d'abord  des  muscles  aiiriciduires  anté- 
rieur et  postérieur  peu  importants  eu  analomie  cbiringicale ;  vient  ensuite  une 
aponévrose  forte  dans  le  dédoublement  de  laquelle  rampe  l'artère  temporale 
superliciellc,  celle  qu'on  ouvre  dans  l'artérioloniie.  Celle  artère  se  bifurque  à 
15  ou  16  lignes  (33  ou  36  millimètres)  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique  •  selon 
M.  Magistel,  c'e.sl  à  8  ou  10  ligues  (18  à  20  mil  imèlres)  d.:  Parcade,  et  à'l5  du 
méat  auditif,  qu'il  laut  allatpier  le  vaisseau.  L'aponévrose  moyenne,  très  forte 
est  doublée  d'im  tissu  cellulaire  grai.sseux  plus  ou  moins  abondant.  La  tempe  est 
rebondie,  ou  excavée,  .selon  que  ce  tissu  est  abondant  ou  absent,  selon  qu'il  y 
a  embonpoint  ou  émaciation.  L'aponévrose  propre  du  muscle  crolapliite  forme 
a  ce  muscle  une  gaîne  de  renforcement.  Knlin,  vient  le  temporal,  dont  l'épais- 
seur a  paru  une  contre-indication  au  trépan  dans  ce  point  :  je  traiterai  olus 
tard  celle  question  de  médecine  opératoire. 

Les  abcès  formés  sous  l'aponévrose  externe  ont  peu  de  tendance  à  fuser  au 
oin  ;  les  plus  profonds,  bridés  par  de  fortes  aponévroses,  s'élendent  jusque  dans 
la  région  zygomatique,  comme  on  voit  aussi  des  tumeurs  nées  dans  cette  der- 
nière région  venir  gagner  la  région  temporale  et  s'y  développer  encore 

Les  arleres  temporales  profondes  anléricures  qui  émanent  de  la  maxillaire 
interne  communiquent  avec  les  orbilaires  par  les  trous  de  l'os  malaire.  Les  vei- 
nes vont  jusqu'à  l'encéphale  parles  veinules  émissain-s  de  .Sanloriui.  Les  tempes 
sont  un  lieu  favorable  pour  la  révulsion,  les  .saignées  ariérielles,  capillaires,  dans 
les  cas  d  aiTection  cérébrale,et  surtout  dans  les  mahuliesde  l'orbite  el  des  yeux. 

Les  lymphatiques  suivent  les  artères  temporales  et  l'auriculaire  postérieure' 
et  abouli.ssent  aux  ganglion»  parolidiens  et  mastoïdiens. 

Le  plan  mastoïdien  a  des  couches  peu  nombreuses  :  on  y  trouve  le  muscle 
auriculaire  postérieur  recouvert  par  un  peu  de  grais.se  ;  l'insertion  à  l'apopby^e 

Ij  Traité  pratique  de  l'amaurose  ou  goutte  sereine. 
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niasloïde  du  slerno-inasloïdicn,  du  trapèze,  du  spléiiius,  etc.,  l'arlèie  inasloï- 
diennc,  le  péiioslc. 

2"  Parties  dures.  Os.  —  La  boîte  du  crâne  est  constituée  par  liuit  os,  outre 
ceux  dits  vvorniiens.  Le  frontal ,  dont  les  deux  moitiés  sont  soudées  sur  la 
ligne  médiane,  renferme  deux  cavités  nommées  sinus  frontaux,  écartements 
des  deux  tables  de  l'os  plus  prononcés  chez  le  vieillard.  Ces  cavités  communi- 
quent avec  les  fosses  nasales,  ce  qui  explique  la  céphalalgie  sus-orbitaire  dans  le 
coryza.  La  pariétal  est  traversé  par  les  veines  émissaires  de  Santorini  ;  il  offre 
en  dedans  les  rainures  qui  formenl  ce  qu'on  appelle  la  feuille  de  figuier;  ces  rai- 
nures sont  parcourues  par  l'artère  méningée  moyenne,  ce  qui  avait  fait  proscrire 
le  trépan  dans  ce  point.  Je  dirai  plus  tard,  qu'en  cas  de  nécessité  on  pourrait 
dompter  l'hémorrhagie.  Le  temporal  est  exposé  aux  fractures  par  contre- 
coup. Vocdpital,  Vethmoïde  et  le  sphénoïde  prêtent  à  peu  de  considérations. 

Les  os  du  crâne  font  partie  des  os  plais  que  j'ai  déjà  représentés  comme 
formés  de  deux  lames  ou  tables  entre  lesquelles  est  un  tissu  très  vasculaire 
appelé  diploé.  Ces  os  se  développent  d'abord  par  une  membrane  fibreuse  sil- 
lonnée de  vaisseaux  ayant  une  disposition  rayonnée  qu'on  constate  à  la  naissance. 
M.  Valleix  a  prouvé  que  la  table  iuternc  s'ossifie  la  première,  puis  le  diploé, 
et  eniin  la  table  externe.  Une  collection  sanguine  qui  recouvre  la  table  interne 
doit  s'opposer  à  la  formation  de  l'externe  ;  on  pourra  donc  croire,  plus  tard, 
qu'elle  a  été  détruite.  Ces  os,  chez  le  fœtus,  sont  minces  et  se  laissent  déprimer 
presque  comme  des  lames  de  plomb.  11  est  des  sujets  qui  conservent  longtemps 
les  os  crâniens  avec  la  consistance  et  l'épaisseur  qu'ils  ont  au  premier  âge,  de  là  \ 
une  prédisposition  spéciale  aux  fractures.  M.  l'anizza  a  montré  à  M.  Pétrequin 
un  crâne  d'enfant  qui  avait  été  perforé  par  le  bec  d'un  coq. 

L'opérateur  doit  connaître  l'épaisseur  normale  de  la  boîte  crânienne  :  M.  Blan- 
din  l'eslime  à  U  lignes  (9  millimèlres),  ce  qui  semble  exagéré.  D'ailleurs,  celle 
épaisseur  varie  suivant  les  régions  elles  individus;  peu  marquée  aux  tempes  et 
aux  bosses  pariétales,  elle  augmente  à  la  prolubérance  occipilale,  à  la  base  du 
front,  etc.  M.  Pélrequin  établit  pour  minimum  1  ligne  i  /2  (3  millimètres),  et  pour  | 
maximum  /i  à  5  lignes  (9  à  11  millimètres}.  Le  crâne,  nécessairement  moins  ■ 
épais  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  s'épaissit  manifestemenl  chez  les  aliénés,  et 
subit  souvent,  chez  le  vieillard,  une  sorte  d'atrophie  sénile  par  suite  de  la  résorp- 
tion du  diploé  :  selon  M.  Blandin,  celle  atrophie  peut  aller  jusqu'à  la  perfora- 
tion du  crâne.  M.  Gerdy  prétend  qu'au  niveau  des  sutures,  il  y  a  plus  d'épais- 
seur, et  Velpeau  prétend  le  contraire.  Ces  opinions  contradictoires  sont 
trop  exclusive;^.  D'ailleurs,  la  même  suture  n'a  pas  une  épaisseur  égale  dans 
toute  son  étendue. 

Les  principales  sutures  sont  :  la  fronio-paiiélale  ;  la  t'ronto-sphénoïdale  ;  la 
pariétale  commune;  l'occipito-pariélale  ou  lambdoïde  ;  la  lemporo-pariélale  ou 
(icmY/ewse;  la  sphéno-pariélale,  et  la  sphéno-lemporalc.  L'ossilicalion  de  ces 
sutures  commence  à  la  vingtième  année,  elle  n'est  entière  qu'après  trente-cinq  ' 
ou  quarante  ans.  Chez  le  vieillard,  il  se  fait  un  rélrécissemenl,  une  obliléralion 
(les  trous  des  os,  el  les  vaisseaux  qui  les  Iraversenlsc  transforment  en  (ilamcnts 
fibreux. 

Les  sutures  jouent  un  rôle  Important  dans  les  fractures.  Chezrenfanl,  la  base 
du  crâne,  ossifiée  d'abord,  garantit  les  parties  les  plus  importantes  de  Tencé- 
phale,  tandis  que  la  calotte  résiste  ou  cède,  de  manière  à  amortir  les  secousses 
et  prévenir  les  solutions  de  continuité. 

Clicz  le  fa'liis,  l;i  où  Icsos  du  crâne  doivent  se  rpnconiror  parieurs  ailglcs,  cxis- 
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lent  des  espaces  membi  nnciix  plus  ou  moins  étendus  nommés  fonlanelles ;  \a  plus 
constante  et  la  plus  lary;c  est  ranléiieure ,  elle  est  losangiqiic  et  a  quelquefois 
persisté  jusqu'à  l'Age  de  vingt  ans  et  même  jusqu'à  trente.  La  fontanelle  la  plus 
importante  à  connaître  pour  racconchenr  est  la  bregmatique,  étroite,  triangu- 
laire, postérieure.  Quelquefois  elle  n'existe  déjà  plus  an  moment  de  la  naissance. 
Les  fontanelles  temporo-pariélales  disparaissent  de  bonne  heure  et  ont  peu  d'im- 
portance en  obstétrique.  Les  encéplialocèles  ont  lieu  quelquefois  par  les  fonta- 
nelles. Le  médecin  légiste  doit  savoir  qu'on  a  souvent  choisi  les  fonlanelles  pour 
introduire  dans  le  crâne  des  aiguilles  et  autres  instruments  pouvant  donner  la 
mort  au  nouveau-né. 

Avant  de  parler  des  os  du  ciâne,  j'ai  fail  connaître  les  parties  molles  qui  les 
recouvrent  extérieuremenl.  En  dedans,  ils  n'ont  qu'une  couche  formée  par  la 
dure-mère  et  son  vernis  arachnoïdien.  Entre  celle  couche  fibreuse  et  les  os  est 
xm  tissu  cellulaire  dense,  filamenteux,  qui  ne  permet  pas  aux  dépôts  sanguins 
ou  autres  de  s'étendre,  qui,  au  contraire,  les  refoule  vers  leur  point  de  départ, 
vers  l'extérieur,  ce  qui  est  favorable  à  la  trépanation,  laquelle  peut  aller  plus 
facilement  éliminer  ces  causes  de  compression.  Il  n'en  est  pas  de  même  quand 
les  épanchcments  se  forment  sous  la  dure-mère,  dans  la  cavilé  arachnoïdienne  ; 
là  ils  sont  nécessairement  diffus,  touchent  presque  au  cerveau,  circonstance  très 
défavorable  au  trépan. 

CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DU  CRANE. 

Je  traiterai,  dans  ce  chapitre,  des  solutions  de  continuité,  puis  des 
hernies  qui  se  font  par  les  ouvertures  anormales  de  cette  cavité  ;  je 
développerai  surtout  la  première  partie ,  celle  qui  se  rapporte  aux 
lésions  qui  ont  été  traitées  avec  tant  de  soin  par  les  chirurgiens  les 
plus  éminents,  sous  le  titre  de  Plaies  de  tête  ou  Plaies  de  la  tête. 

ARTICLE  I". 

Solutions  de  continuité  du  crâue. 

Ces  solutions  de  continuité  peuvent  comprendre  les  parties  molles 
et  les  parties  dures,  et  constituer ,  par  conséquent,  des  plaies  ou  des 
fractures.  Je  diviserai  donc  ces  lésions  :  1°  en  celles  qui  atteignent  les 
parties  molles  extérieures;  2"  en  celles  qui  portent  sur  les  os;  3°  en 
celles  qui  divisent  les  parties  intérieures.  W  II  y  a  ime  espèce  de  con- 
tusion, de  solution  de  continuité  sous-cutanée  du  crâne  des  enfants, 
appelée  cpphalomatome ,  dont  je  traiterai  dans  un  quatrième  para- 
graphe. 

§  '1-  —  Solutions  de  continuité  des  parties  molles  extérieures. 

PLAIES. 

Elles  ne  sont  jamais  aussi  simples  que  les  plaies  des  autres  parties  du 
corps;  celles  mômes  qui  n'intéressent  que  le  cuir  chevelu  ont  jeur 
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danger,  à  plus  Ibrle  raison  ,  (iiiaïui  l'aponévrose  est  divisée  et  que  le 
péricràiie  a  souiïert.  La  proximité  du  cerveau,  les  iionribreuses  com- 
munications vasculaires  dont  j'ai  parlé  en  commençarit  cette  section, 
expliquent  en  grande  partie  les  dangers  de  ces  plaies  :  ils  sont  sur- 
tout à  redouter  quand  survient  un  érysipèie  ou  une  suppuration 
abondante.  On  devra  donc  être  très  réservé  dans  le  pronostic  de  la 
moindre  plaie  tie  tête,  surtout  dans  les  cas  de  médecine  légale. 

A.  Plaies  par  incision. — Ce  sont  les  solutions  de  continuité  les  moins 
graves.  Cependant  on  a  vu  la  mort  survenir  après  une  opération  qui 
n'avait  nécessité  qu'une  simple  incision  du  cuir  chevelu.  A.  Cooper 
parle,  en  effet,  d'une  dame  qui  succomba  à  la  suite  de  l'extirpation 
d'une  tumeur  enkystée  du  cuir  chevelu,  et  ce  cas  n'est  pas  unique' 
dans  la  science  (1). 

L'instrument  a  agi  perpendiculairement,  ou  obliquement;  et  comme 
on  le  dit,  en  dédolant.  Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  pas  de  lambeau  ; 
dans  le  second  ,  il  peut  exister  un  lambeau  plus  ou  mûins  étendu.  La 
première  solution  de  continuité  présente  l'indication  la  plus  simple  : 
raser,  laver  et  réunir  la  plaie,  qu'elle  pénètre  ou  non  jusqu'à  l'os.  Si 
la  plaie  est  à  lambeau,  celui-ci  aura  été  détaché  de  haut  en  bas  (c'est 
le  plus  ordinaire),  ou  de  bas  en  haut.  Dans  le  premier  cas,  on  fixera 
la  partie  flottante  avec  quelques  serm-yîfl es ,  ou  bien  avec  des  com- 
presses graduées  on  exercera  une  compression  qui  soutiendra  cette 
pai  tie  du  lambeau.  Si  sa  partie  adhérente  est  supérieure,  il  sera  plus 
facile  de  metti-e  et  de  maintenir  en  contact  les  bords  de  la  plaie  :  des 
bandelettes  suffiront.  Dans  ce  dernier  cas,  on  craint  moins  la  stagna- 
tion du  pus  ,  laquelle  a  lieu,  le  plus  souvent,  quand  la  partie  adhé- 
rente du  lambeau  est  sur  le  point  le  plus  déclive;  c'est  ce  qui  a  porté  , 
J.-L.  Petit  à  proposer  alors  une  incision  ou  contre-ouverture  à  la 
base  du  lambeau,  de  laquelle  on  pourra  souvent  se  dispenser,  si  les 
pansements  sont  méthodiquement  faits ,  si  la  compression  est  égale 
de  la  base  au  sommet  du  lambeau.  | 

Les  plaies  par  instrument  tranchant  sont  celles  qui  se  compliquent 
le  plus  souvent  d'hémorrhagie.  La  ligature  est  rarement  nécessaire 
pour  arrêter  le  sang  ;  elle  serait  d'ailleurs  difficile,  car  les  artères  sont 
contenues  dans  le  derme  ou  dans  un  tissu  cellulaire  très  serré.  Les! 
difficultés  augmentent  encore  quand  déjà  l'inllammation  est  déclarée.  1 
C'est  alors  qu'on  a  surtout  recours  à  la  cautérisation.  La  compression  | 
est  toujours  préférable;  mais,  au  lieu  de  l'exercer  sur  la  plaie  même, 
on  la  fera  sur  le  trajet  de  l'artère.  Les  moyens  destinés  à  la  réunion  de 
la  pluie  peuvent  servir  à  cette  compression.  Si,  au  lieu  de  cela,  on  tam- 
ponno  la  plaie  pour  agir  direc.lomcnt  sm-  l'ouverlurc  de  rarlère,  on 


(1)  Lectures^  l,  I,  p,  349. 
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s'expose  à  favoriser  le  développement  d'une  inflammation  dont  on  ne 
peut  calculer  les  suites.  11  y  a  peu  de  jours  (1838)  j'ai  traité,  dans  un 
grand  hôpital  de  Paris,  un  individu  qui  avait  une  plaie  à  lambeau 
avec  hémorrhagie  ;  il  avait  été  pansé  par  un  chirurgien  de  la  ville  : 
pour  arrêter  le  sang,  on  avait  bourré  la  plaie  avec  des  boulettes  d'une 
charpie  grossière  sur  laquelle  le  lambeau  avait  été  appliqué.  Il 
est  survenu,  huit  jours  après  l'accident ,  une  inflammation  qui  s'est 
étendue  aux  méninges,  au  cerveau,  et  h  laquelle  le  malade  a  suc- 
combé. Il  serait  peut-être  injuste  de  mettre  la  mort  seulernent  sur 
le  compte  de  ce  pansement  :  mais  il  est  bon  de  noter  son  irrégularité. 
Dans  les  cas  de  plaies  par  instruments  tranchants,  après  avoir  réuni, 
on  songera  à  prévenir  l'inflammation.  On  devra  commencer  par  éloi- 
gner tout  ce  qui  peut  irriter  la  plaie. 

B.  Plaies  par  piqûre.  —  Ponctions.  —  Elles  saignent  moins  que  les 
précédentes;  l'inflammation  qui  les  complique  prend  souvent  le  ca- 
ractère érysipélateux.  Ces  plaies  sont  perpendiculaires  à  l'ps,  ou  plus 
ou  moins  obliques ,  c'est-à-dire  qu'elles  labourent  ou  non  les  tissus. 
Elles  se  bornent  à  la  peau  ou  atteignent  les  tissus  fibreux  sous-jacents. 
La  vivacité  des  douleurs  dont  elles  sont  le  siège  a  été  expliquée,  dans 
un  temps,  par  la  division  incomplète  des  nerfs  nombreux  qui  rampent 
sur  le  crâne;  aussi  Pigray  a-t-il  conseillé  de  compléter  la  section  de 
ces  nerfs;  on  a  même  proposé  leur  cautérisation.  Ces  douleurs  sont 
quelquefois  d'une  opiniâtreté  remarquable;  plus  rarement  elles  se 
compliquent  de  paralysie  d'un  organe  voisin.  Dupuylren  parle  d'une 
«  lésion  du  nerf  frontal  par  un  instrument  piquant,  qui  donna  lieu 
»  d'abord  à  des  douleurs  excessives,  puis  à  la  perte  de  la  vue  du  côté 
»  blessé.  L'incision  de  la  plaie,  eUrès probablement  la  section  complète 
»  du  nerf  blessé,  firent  cesser  les  douleurs,  mais  la  vue  ne  fut  pas  re- 
»  couvrée.  Ce  phénonièno,  dit  Dupuytien,  ne  peut  être  expliqué  que 
»  par  les  anastomoses  qui  existent  entre  le  nerf  frontal  et  le  ganglion 
»  oplithalmique.  La  section  des  nerfs,  par  le  débridement  des  pi- 
»  qùres,  est,  en  effet,  le  plus  sûr  moyen  de  faire  cesser  ces  accidents 
»  nerveux  et  graves,  qui  surviennent  quelquefois  dans  cette  espèce  de 
»  lésion  (1).  » 

Je  parlerai  plus  tard  de  la  cécité  par  blessures  des  nerfs  (|ui  tra- 
versent le  sourcil.  Ici  je  dois  faire  remar((uer  que  l'explication  de  la 
vivacité,  de  la  persistance  des  douleurs  par  la  section  incomplète  des 
nerfs,  a  peut-être  été  trop  complaisamment  acceptée.  Des  expériences 
et  des  opérations  dans  lesquelles  des  nerfs  sont  inégalement  et  incom- 
plètement divisés,  soit  par  des  déchirures,  soit  par  des  ligatures,  sont 
loin  d'être  toutes  favorables  à  cette  explication.  Le  calrae  apporté  par 

l)  TraUà  dex  blessurea  par  armes  de  guerre.  Paris,  1834,  t.  U, 


'f.'Sï"-':  -o  ns 


712  MALADIKS  DO  CUANE.  . 

les  incisions  ne  peut-il  pas  être  expliqué  par  la  liberté  donnée  aux!' 
tissus  environnants  de  s'épanouir,  lesquels  étaient  peut-être  atteints 
d'une  inflammation  avec  étranglement?  D'ailleurs,  quand  on  a  voului 
compléter  la  division  du  nerf  blessé,  l'a-t-on  bien  mis  à  nu  pour  tom- 
ber précisément  sur  le  point  où  cette  division  était  commencée?  Non, 
certes  ;  on  a  pratiqué  cette  incision  à  peu  près  sur  le  point  blessé,  et 
quelquefois  cette  incision  a  été  multiple.  Il  est  donc  probable  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  on  n'est  pas  tombé  sur  la  blessure  du  nerf,  ce 
qui  a  fait  qu'un  de  ses  bouts  est  resté  incomplètement  divisé.  En  rap- 
portant les  paroles  de  Dupuytren,  j'ai  eu  soin  do  souligner  deux  mots 
qui  prouvent  que  ce  praticien  n'avait  pas  la  certitude  d'avoir  complété 
la  section  du  nerf  blessé.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  pratique  reste  la  même: 
dans  les  cas  de  douleurs  excessives  ou  persistantes,  l'incision  est  indi- 
quée, et  souvent  il  faudra  la  faire  multiple.  \ 
L'érysipèle  est  la  complication  ordinaire  de  ces  plaies.  Selon  Pott  et 
d'autres  chirurgiens,  si  la  peau  seule  a  été  entamée,  l'inflammation 
érysipélateuse  franchira  les  limites  du  crâne,  envahira  les  oreilles,  la 
face,  le  cou  ;  il  y  aura,  mêlée  à  la  rougeur  de  la  peau ,  une  teinte  jau- 
nâtre caractéristique  ;  si  l'aponévrose  a  été  lésée ,  la  tuméfaction  sera 
bornée  au  crâne,  elle  ne  s'étendra  ni  aux  paupières,  ni  aux  oreilles  ;  la 
rougeur  sera  foncée  sans  teinte  jaunâtre,  il  y  aura  beaucoup  de  ré- 
nitence.  Enfin ,  dans  le  premier  cas,  on  aura  seulement  un  érysipèle; 
dans  le  second,  ce  sera  un  érysipèle  phlegmoneux.  Il  est  possible  que 
des  données  anatomiques,  plutôt  que  l'observation,  aient  eu  une  grande 
influence  sur  les  limites  que  les  chirurgiens  ont  imposées  à  l'inflam- 
mation qui  survient  à  la  suite  des  piqûres  de  la  tête;  car  il  est  très 
vrai  que  des  blessures  profondes  ont  été  suivies  d'inflammations  éry- 
sipélateuses ,  lesquelles  ont  envahi  la  face  et  le  cou,  tandis  qu'après 
d'autres  blessures,  qui  n'avaient  atteint  que  le  cuir  chevelu,  l'inflam- 
mation est  restée  dans  les  limites  du  crâne;  puis,  au  lieu  de  marcher 
vers  la  circonférence,  elle  s'est  étendue  en  profondeur.  Cependant  il  , 
faut  reconnaître  que  la  division  de  l'aponévrose  épicrânienne  donne 
plus  de  chances  à  l'établissement  d'un  érysipèle  phlegmoneux.  Je  sais 
bien  que  l'inflammation  franchit  toutes  les  barrières  anatomiques 
quand  elle  s'étend  en  profondeur;  mais  si  ces  limites  n'existent  plus, 
sa  marche  envahissante  est  singulièrement  favorisée.  Ainsi ,  quand  la 
blessure  n'atteint  que  la  peau,  l'aponévrose  épicrânienne  isole  le  tissu 
cellulaire  profond;  mais  une  fois  la  division  de  ce  plan  fibreux  opé- 
rée, ce  tissu  cellulaire  est  plus  facilement  envahi;  or,  comme  il  est 
lâche,  l'inflammation  s'étend  au  loin  :  cette  extension  est  encore  favo- 
risée par  la  résistance  de  l'aponévrose  épicrânienne.  Ici  on  ne  craindra 
pas  de  multiplier  les  incisions,  etellesldevront  être  pratiquées  do  bonne 
heure. 
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On  sait  que  l'érysipèle  spontané,  c'est-à-dire  celui  qui  n'est  pas  trau- 
matique  et  qui  n'occupe  même  que  la  face ,  peut  donner  lieu  à  des 
symptômes  cérébraux  ;  à  plus  forte  raison  ,  celui  qui  envahit  le  crâne 
pendant  l'existence  d'une  blessure.  Ces  symptômes  cérébraux  font 
naturellement  supposer  une  inflammation  du  cerveau  ou  de  ses  mem- 
branes, surtout  quand  au  délire  se  joint  de  la  stupeur.  Cependant  cette 
lésion  de  l'encéphale  manque  souvent  ;  ce  n'est,  comme  on  le  dit  vul- 
•  gairement,  qu'un  délire  sympathique  peu  grave;  l'observation  journa- 
lière le  prouve ,  car  rien  de  plus  fréquent  que  les  érysipèles  de  la  tète 
avec  symptômes  cérébraux  et  dont  les  terminaisons  sont  heureuses. 
Ainsi ,  on  porterait  un  faux  pronostic,  et  l'on  serait  entraîné  à  des  er- 
reurs dans  le  traitement,  si  l'on  confondait  ledéHre  sympathique  avec 
celui  qui  tient  à  une  vraie  lésion  du  cerveau.  Ici  donc  est  un  point 
important  du  diagnostic.  Boyer  l'a  reconnu.  Voici  ses  paroles  :  «  L'in- 
»  flammation  (de  la  plaie)  ne  se  manifeste  guère  que  vers  le  troisième 
»  ou  quatrième  jour;  elle  s'annonce  par  la  rougeur,  la  douleur  et  la 
»  tuméfaction  des  bords  de  la  piqûre.  L'engorgement  inflammatoire 
»  s'étend  et  prend  les  caractères  de  l'érysipèle  ;  souvent  il  survient  de 
»  la  fièvre,  la  langue  se  couvre  d'un  enduit  jaunâtre,  la  tête  devient 
»  pesante  et  douloureuse,  quelquefois  il  y  a  de  V assoupissement ,  ou  bien 
»  les  yeux  et  la  figure  s'animent  et  le  délire  s'empare  du  malade.  Ces 
:  »  symptômes  peuvent  en  imposer  et  faire  croire  à  une  phlegmasie  des 
1  »  membranes  du  cerveau;  on  reconnaîtra  qu'ils  dépendent  de  la  plaie, 
»  à  sa  situation  et  à  la  cause  qui  l'a  produite,  au  temps  où  ces  accidents 
»  se  sont  manifestés,  à  la  douleur  vive  de  la  partie  blessée  quand  on 
»  la  touche,  au  gonflement  inflammatoire  dont  les  progrès  ont  été  sen- 
»  sibles  avant  que  les  fonctions  du  cerveau  fussent  altérées,  et  enfin  à 
»  l'espèce  d'assoupissement,  moindre  lorsque  l'irritation  est  extérieure 
»  et  accompagnée  d'une  lièvre  plus  forte  (1).  »  Plus  tard  je  parlerai  de 
nouveau  de  cette  inflammation  extra-crânienne, 'qu'il  ne  faut  pas 
i:conlondre  avec  l'inflammation  intra-crânienne,  bien  plus  grave  puis- 
^qu'elle  est  presque  toujours  mortelle. 

Ajoutez  à  cela  que,  si  dans  l'érysipèle  simple  il  y  a  suspension  du 
.travail  de  cicatrisation  du  côté  delà  plaie,  cependant  le  périoste  con- 
serve ses  adhérences,  et  après  la  fièvre  tout  revient  à  l'état  normal  du 
>côtede  cette  plaie.  Au  contraire,  si,  avec  l'érysipèle,  existe  une  lésion 
nntra-crânienne,  si  surtout  cet  érysipèle  en  dépend,  non  seulement  la 
>plaie  a  un  mauvais  aspect,  mais  le  péricrâne  se  sépare  de  l'os  ;  non 
seulement  encore  la  cicatrisation  est  arrêtée,  mais,  si  déjà  un  travail 
Ide  réparation  s'est  opéré,  il  va  être  détruit. 

Ainsi,  il  importe  au  praticien  de  distinguer  ces  deux  états.  On  dira 


(1)  Boyer,  Maladies  chirurgicales,  t,  V,  p.  45. 
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peut-être  que,  dans  la  praluiue,  cette  distinction  n'a  pas  une  ^^-andcs 
importance,  puisque,  ([uand  il  y  a  des  symptômes  cérébraux,  quelque 
soit  leur  point  de  départ,  on  doit  agir  avec  l'énergie  que  commande} 
une  lésion  tie  l'encéphale,  Oui,  si  tous  lessujets  avaient  le  même  âge  eb 
la  même  puissance  de  réaction.  Mais  croit-on  qu'il  serait  rationnel  et} 
bien  médical  de  déployer  tout  l'appareil  du  traitement  antiphlogisi 
tique,  chez  un  sujet  faible  ou  âgé,  par  cela  seul  qu'il  aurait  du  délire, 
4g  l'assoupissement  ? 

Ç.  Plaies  par  ruptures  sous-cutanées.  — Contusions.  —  Les  contu- 
sions donnent  lieu  à  des  tumeurs  appelées  bosses  sanguines  ;  eWes  affec- 
tent ordinairement  la  forme  qui  leur  a  valu  ce  nom,  à  cause  delà  dis- 
position du  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  est  très  serré.  La  bosse  est 
surtoutprononcée  et  dure  quand  le  choc  a  été  dirigé  perpendiculaire- 
metit  ;  alors  les  vaisseaux  ont  été  tellement  contus,  mâchés,  que  le  sangi 
eu  sort  difficilement.  Quand  la  direction  du  coup  est  oblique,  les  tis- 
sus sont  plutôt  déchirés,  le  sang  en  sort  plus  facilement;  il  est,  pour 
ainsi  dire,  épanché  dans  une  poche  instantanément  formée;  si  lai 
tumeur  est  plus  molle,  on  constate  plus  souvent  de  la  fluctuation. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  n'est  pas  difficile.  Cependant  je  ne  puis 
passer  sous  silence  les  méprises  commises  à  ce  sujet.  Il  est  partout 
question,  dans  les  livres,  de  ce  chirurgien  qui  crut  à  un  enfoncemen  ' 
du  crâne,  quand  il  n'y  avait  qu'une  bosse  sanguine.  Ruysch  releva 
son  erreur.  Mais  depuis  Ruysch,  et  surtout  depuis  les  remarques  et  les 
observations  do  J.-L.  Petit,  une  pareille  erreur  est  devenue  presque 
impardonnable.  Elle  avait  été  causée,  surtout,  par  les  bosses  quii 
dépressibles  au  centre,  offrent  des  bords  durs.  On  a  dit  aussi  qu» 
quand  une  artère  un  peu  forte  avait  été  ouverte,  la  tumeur  était  li 
siège  d'un  battement  qu'on  pouvait  confondre  avec  les  soulèvementj 
du  cerveau  déterminés  par  les  artères  qui  sont  à  sa  base  :  c'est  ce  qui} 
peut  arriver  à  la  Région  temporale.  Mais  si  l'on  comprime  une  boss« 
sanguine  simple,  son  fond  est  égal,  car  il  est  formé  par  la  surface 
osseuse  intacte.  Si,  au  contraire,  avec  la  bosse,  il  y  a  un  enfonce' 
ment  du  crâne,  le  fond  est  inégal,  parce  que  les  fragments  osscus 
ne  sont  pas  au  même  niveau;  on  sentira  les  bords  plus  ou  moinH 
tranchants ,  (pielquefois  même  de  la  mobilité.  Pour  ce  qui  est  des  bati 
tements,  ceux  du  cerveau  ne  pourraient  être  perçus  qu'après  l'abla- 
tion d'une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  crâne;  or  il  est  àn 
toute  impossibilité  de  confondre  une  pareille  lésion  avec  une  simplé' 
bosse  sanguine. 

Les  bosses sanguuies  sont  des  maladies  peu  graves,  surtout  quanu 
aucun  symptôme  de  commotion  ne  s'est  manifesté.  Cependant  oi| 
devra  les  traiter ,  car  le  sang  étant  en  rapport  avec  un  tissu  ccllulairé 
serré,  il  ne  peut  guère  s'étendre  au  loin  par  infiltration  ;  sa  résorptioil 
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est  donc  plus  difficile,  et  une  portion  de  fibrine  peut  demeurer  et  deve- 
nir le  noyau  d'une  de  ces  tumeurs  confondues  sous  le  nom  de  loupes. 

La  compression  est  un  moyen  très  ancien  ;  il  est  efficacement  em- 
ployé contre  ces  bosses.  C'est  même  une  pratique  suivie  par  les  gens  du 
monde,  qui  se  servent,  pour  cela,  d'une  pièce  de  monnaie;  laquelle 
est  immédiatement  appliquée  sur  la  bosse,  ou  enveloppée  dans  un 


luige. 


Quelquefois  ces  bosses  sont  considérables,  et  la  compression  est 
insuffisante  ou  trop  douloureuse;  on  peut  alors  les  couvrir  de  sai  g- 
sues  ou  bien  les  ouvrir.  On  ne  devra  en  venir  à  l'incision  qu'après  un 
temps  assez  long,  quand  on  désespèrede  la  résorption,  laquelle  a  lieu, 
le  plus  souvent,  et  quelquefois  au  moment  où  l'on  s'y  attend  le  moins. 
Alors  la  bosse  diminue  de  volume,  cbange  de  forme ,  de  couleur  ;  elle 
devient  plus  plate  ,  de  noirâtre  elle  passe  au  jaunâtre,  etc. 

Quand  la  tumeur  est  volumineuse ,  quand  la  quantité  de  sang  exlra- 
vasé  est  considérable,  la  résorption  peut  ne  pas  être  entière,  il  reste 
encore  des  germes  à  loupes.  Si  la  résorption  n'a  pas  lieu,  et  que  la 
quantité  de  sang  soit  considérable,  celui-ci  peut  irriter,  enflammer 
même  les  tissus,  et  avec  d'autant  plus  de  facilité  que,  pour  une  pa- 
reille e.xtravasation ,  il  a  fallu  une  contusion  assez  forte.  C'est  alors 
qu'il  convient,  pour  peu  que  les  forces  du  sujet  le  permettent,  de  faire 
une  ou  plusieurs  saignées;  car  on  n'oubliera  jamais  que  l'encéphale 
est  très  voisin  du  mal.  Il  ne  faut  pas  même  attendre  que  cet  organe 
e.xprime  la  moindre  souffrance  pour  ouvrir  la  veine. 
^  Si  l'on  se  décide  à  inciser  les  bosses,  si  elles  sont  considérables, 
l'ouverture  sera  multiple;  chaque  incision  n'aura  que  l'étendue  suffi- 
sante pour  permettre  la  sortie  du  sang,  et  on  les  pratiquera  sur  les 
points  déclives  de  la  tumeur. 

D.  Plaies  comtuses.  —  Ellessontavecou  sans  lambeau.  Le  lambeau 
a,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  sa  base  ou  sa  partie  adhérente  en  bas  ou  en 
haut.  Dans  tous  les  cas,  on  réunira  comme  s'il  s'agissait  d'une  plaje 
par  instrument  tranchant,  en  suivant  le  procédé  déjà  indiqué  pour 
soutenir  le  lambeau.  Celui-ci  sera  plus  ou  moins  mâché ,  plus  ou  moins 
contus.  S'il  résulte  du  choc  oblique  d'un  projectile  ,  il  peut  avoir  une 
grande  étendue,  il  pourra  découvrir  presque  entièrement  la  voûte  du 
crâne ,  et  être  très  irrcgulier  :  peu  importe ,  on  devra  tenter  la  réunion. 
Les  points  du  lambeau  qui  seront  peu  contus  adhéreront;  ceux  qui 
de  seront  davantage  suppureront,  et  ceux  dont  la  contusion  sera 
extrême  se  mortifieront.  Mais  comme,  à  priori,  il  est  impossible  de 
juger  du  degré  de  contusion  du  lambeau  ,  comme  il  y  aurait  impossi- 
bihté  d'établir  les  droits  qu'ont  encore  à  la  vie  tels  ou  tels  points,  on 
doit  se  comporter  comme  si  toutes  les  chances  étaient  favorables  n  la 
réunion  ,  car  il  n'y  a  aucun  danger  à  la  tenter.  Au  contraire,  en  pla- 
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çiUlt  des  corps  étrangers  sous  le  lambeau,  on  créerait  une  cause  de 
plus  d'inflammation.  Dans  tous  les  cas,  quelle  que  soit  la  contusion 
d'un  lambeau  ,  on  ne  l'extirpera  jamais  entièrement  comme  on  l'a  fai 
trop  souvent  autrefois. 

Les  plaies  contuses  sont  plus  souvent  suivies  d'une  réaction  qui  dé- 
passe les  limites  de  l'inflammation  adhésive.  Parfois  alors  il  se  forme 
des  clapiers  purulents  qu'il  faut  se  hâter  d'ouvrir.  C'est  ici  surtout 
que  s'applique  cette  incision  pratiquée  à  la  base  du  lambeau,  cette 
espèce  de  contre-ouverture  recommandée  par  J.-L.  Petit.  Les  points 
mortifiés  devant  être  soumis  à  une  élimination ,  il  y  a  donc  nécessai- 
rement une  suppuration  plus  ou  moins  abondante. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître,  à  la  physionomie  d'une 
plaie  du  crâne,  l'instrument  ou  le  corps  qui  l'a  produite.  Un  corps 
contondant,  selon  sa  force  et  sa  direction,  peut  produire  une  plaie  jji 
dont  l'aspect  ne  différera  en  rien  d'une  division  opérée  parmi  instru- 
ment tranchant.  En  traitant  des  plaies  en  général  (tome  P""),  j'ai  fait 
mention  d'une  fille  sur  la  tête  de  laquelle  passa  la  roue  d'un  tilbury 
dont  la  course  était  très  rapide.  La  plaie  qui  en  résulta  était  à  la  région 
temporale;  les  lèvres  en  furent  si  égales,  si  nettes,  que  si  je  n'avais  été 
témoin  de  l'accident,  il  m'eût  été  impossible  de  croire  que  c'était  là 
l'effet  d'un  corps  contondant.  Pendant  que  je  dirigeais  un  service  chi- 
rurgical de  la  Pitié ,  en  remplacement  de  J.-L.  Sanson  ,  je  traitai  uw 
homme  qui,  voulant  franchir,  en  sautant,  la  porte  de  sa  chambre,, 
frappa  avec  la  tête  contre  le  bord  supérieur  de  l'encadrement  de  cette 
porte ,  et  se  fit,  au  vertex ,  une  plaie  à  lambeau  dont  les  lèvres  étaient 
aussi  nettes  que  celles  qu'aurait  pu  produire  un  rasoir.  La  forme  du 
crâne,  le  point  d'appui  oHert  par  les  os ,  le  peu  de  parties  molles  qui 
le  recouvrent ,  la  violence  de  la  cause,  expliquent  en  partie  ces  plaies 
si  nettes.  Dans  les  doux  cas,  la  réunion  s'est  proraptement  opérée; 
celle  de  la  plaie  de  la  jcuiiefiUea  eu  lieu  parpremière  intention.  Je  croisi 
que  ces  deux  faits  ne  seront  pas  indifférents  aux  médecins  légistes. 
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Solutions  de  continuité  des  os. 

PLAIES  ET  FRACTURES. 


A.  Plaies  par  incision.  — Selon  que  le  tranchant  est  appliqué  avec! 
plus  ou  moins  de  force,  plus  ou  moins  directement,  sur  les  os  dui 
crâne,  il  produit  des  solutions  de  continuité  différentes.  Quelquefois 
l'instrument  ne  laisse  sur  l'os  qu'une  légère  trace  que  les  anciens  appe- 
laient hedra  ;  ou  bien  l'os  est  divisé  dans  toute  son  épaisseur  et  per- 
pendiculairement ;  c'est  quelquefois  une  entaille  oblique  qui  soulève 
une  portion  du  crâne;  enfin,  cette  portion  d'os  est  complètement, 
séparée,  ou  ne  tient  plus  qu'aux  parties  molles. 
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Les  plaies  des  os  du  crâne  ne  sont  pas  absolument  dilïiciles  à  recon- 
naître, la  solution  de  continuité  de  la  peau  facilite  les  recherches  : 
ce  qui  est  difficile,  c'est  de  constater  la  profondeur,  le  degré  de  con- 
tusion des  os  et  leur  complication  très  fréquente  avec  une  fracture. 
Quelle  que  soit  la  précision  avec  laquelle  l'instrument  est  appliqué, 
quel  que  soit  son  fil,  s'il  y  a  forte  percussion,  il  y  a  probablement 
éclat.  Ou  bien  une  fêlure  partie  d'un  angle  de  la  plaie  s'étend  plus  ou 
moins  loin  ;  ou  bien  une  portion  de  la  table  externe  et  surtout  de  la 
table  interne  sera  détachée.  Ce  sont  ces  circonstances  qui  aggravent  la 
lésion  :  d'abord,  elles  prouvent  que  la  force  de  l'agent  vulnérant  n'a 
pu  être  épuisée  par  la  production  de  la  plaie,  ce  qui  suppose  toujours 
plus  ou  moins  de  commotion  ;  ensuite,  la  fracture  ayant  des  bords 
toujours  plus  inégaux  que  la  plaie,  il  y  a  double  chance  d'inflamma- 
tion intra-crànienne  et  consécutive  ,  donc  il  y  a  plus  de  danger.  Tou- 
tefois il  peut  exister  des  plaies  des  os  du  crâne  sans  fracture,  avec  très 
peu  d'ébranlement  du  cerveau  ;  elles  sont  ordinairement  produites 
par  le  sabre,  surtout  quand  il  agit  d'après  le  procédé  des  Arabes  et  des 
Mamelucks  :  oron  sait  avec  quelle  promptitude  les  damas  des  Orien- 
taux abattent  des  têtes  en  pressant  et  en  scia7if.  Ainsi,  quand  au-dessus 
du  tranchant  l'arme  n'est  pas  très  épaisse  pour  augmenter  son  poids, 
si  elle  est  dirigée  à  la  manière  orientale,  si  c'est  un  vrai  coup  de  taille, 
la  plaie  de  l'os  peut  être  sans  fracture;  on  peut  sauver  les  jours  du 
malade  par  un  pansement  méthodiquement  fait.  Alors,  comme  ledit 
J.-L.  Petit,  l'arme  coupe  le  crâne  comme  un  couteau  coupe  une 
pomme.  Les  exemples  de  guérison  de  plaies  très  étendues  du  crâne 
avec  dénudation  de  la  dure-mère,  et  même  du  cerveau,  ne  sont  pas 
extrêmement  rares.  Dans  le  Traité  des  blessures pa)-  armes  de  guerre  de 
Dupuytren,  on  trouve  l'observation  d'un  combattant  de  juillet  qui,  se 
croyant  suivi  d'une  cinquantaine  de  citoyens,  eut  la  folle  pensée  d'en- 
foncer un  escadron  :  les  cavaliers  lui  taillèrent  la  tête  en  une  infinité 
de  lambeaux  ;  un  coup  ouvrit  les  os  du  crâne  et  mit  la  dure-mère  à 
découvert.  Le  blessé  put  marcher  jusqu'à  une  maison  voisine  :  pansé 
d'abord  par  M.  Magistel,  il  fut  guéri  à  l'hôpital  Beaujon.  Il  a  été  pré- 
senté à  la  clinique  de  Dupuytren  en  1831,  c'est-à-dire  un  an  après  sa 
grave  blessure. 

La  réunion  se  présente  ici  comme  indication  générale  ;  elle  doit 
être  immédiate,  si  l'os  n'a  été  que  légèrement  entamé  :  aujourd'hui 
nulle  contestation  sur  ce  point  de  pratique.  Mais  quand  l'os  a  été 
divisé  dans  toute  son  épaisseur,  quand  un  éclat  a  été  soulevé,  les  opi- 
nions divergent  :  l'école  de  Delpech,  à  laquelle  se  joint  M.  Gama,  veut 
la  réunion  immédiate  ;  la  plupart  des  praticiens,  on  tôle  desquels 
on  doit  placer  Boyer,  proposent  de  laisser  un  espace  entre  les  bords 
de  la  plaie,  pour  favoriser  l'écoulement  du  pus,  et  afin  que  la  réunion 


'  ''^  MALADIES  Uli  CIUNE. 

marche  du  Ibiid  h  la  sudace  de  la  plaie.  Si  une  portion  du  cràné  a 
été  tout  à  fait  détachée,  et  qu'elle  tienne  encore  aux  parties  molles, 
il  y  a  encore  dissidence  parmi  les  praticiens  les  plus  recornman- 
dables.  Les  uns  proposent  d'extraire  le  fragment  osseux;  les  autres 
veulent  le  conserver.  Les  premiers  suivent  l'exemple  de  Béranger  et 
de  Fallope,  les  autres  celui  de  Paré.  M.  Hégin  conseille  de  suivi-e  le 
précepte  de  Béranger  et  de  Fallope,  qui  enlevaient  le  fragment  os- 
seux pour  appliquer  le  lambeau,  formé  alors  seulement  par  les  parties 
molles.  On  oppose  que  cette  pièce  d'os  est  toute  disposée  à  la  nécrose, 
qu'elle  deviendra  un  corps  étranger  qui  irritera  les  tissus  et  nécessi- 
tera une  suppuration  :  de  là  la  nécessité  de  détruire  la  cicatrice  des 
parties  molles,  de  pratiquer  des  incisions;  de  là  des  complications,  de 
là  des  accidents.  M.  Bégin,  qui  expose  ces  griefs,  se  repent  de  n'avoir 
pas  erdevé  une  couche  de  la  rotule  qui  avait  été  détachée  avec  le  lam- 
beau des  parties  molles  :  ce  lambeau  ne  s'est  réuni  qu'à  sa  circonfé- 
rence,  il  est  survenu  une  suppuration  qui  s'est  perpétuée,  et  il  m'a  fallu, 
dit  ce  chirurgien,  inciser  les  parties  pour  extraire  les  fragments  os- 
seux (1).  Comme  on  peut  discuter  avec  M.  Bégin,  je  me  permettrai  de 
lui  faire  observer  qu'ici  il  n'y  avait  pas  nécessité  de  conserver  le  frag- 
ment osseux  ;  car  la  rotule  remplit  parfaitement  ses  fonctions,  qu'elle 
soit  plus  ou  moins  épaisse  :  on  sait  même  qu'elle  n'est  pas  uidispensa- 
ble,  puisque,  avec  le  temps,  ceux  qui  après  une  fracture  ont  eu  un  grand 
écartement  des  fragments,  finissent  par  marcher  assez  bien.  Au  con- 
traire, il  est  important  que  le  cerveau  soit  protégé  :  or  l'os  est  son  véri- 
table protecteur,  on  doit  le  lui  rendre  quand  il  y  a  possibilité.  D'ailleurs, 
à  la  grande  rigueur,  la  rotule  n'est  pas  même  un, os,  du  moins  son  or- 
ganisation diffère  singulièrement  de  celle  des  os  du  crâne.  Ceux-ci  se 
trouvent  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  conserver  long- 
temps et  reprendre  promptement  leurs  droits  à  la  vie  ;  il  n'en  est  pas 
de  même  de  la  rotule,  qui  n'est  qu'un  sésaraoïde.  Ainsi,  je  crois  que, 
tout  bien  considéré,  il  est  préférable  de  conserver  le  fragment  osseux 
et  de  suivre  l'exemple  de  Paré,  qui  lui-même  a  été  inspiré  par  Celse  : 
il  dit  avoir  fait  ce  que  celui-ci  cômande,  dans  une  circonstance  où  le 
milieu  de  l'os  coronal  fut  détaché  :  «  Il  estoit,  le  dit  os,  coupé  du  tout 
»  jusquesà  la  dure-mère,  de  grandeur  et  de  largeur  de  trois  doigts  ou 
»  environ,  tellement  qu'il  se  renversoit  sur  le  visage,  et  ne  tenoitplus 
■n  au  péricrâneet  cuir  musculeux  environ  trois  doigts.  Puis,  j'essuiay 
»  le  sang  qui  estoit  tombé  sur  la  dure-mère,  laquelle  on  voyoit  fort 
»  mouvoir  à  l'œil  ;  puis  renversay  la  pièce  qui  estoit  séparée,  la  posant 
»  en  son  lieu  :  et  pour  la  mieux  retenir,  fais  trois  points  d'aiguille  aux 
n  parties  supérieures,  et  mis  de  petites  tentes  aux  costez  de  la  playe, 

(1)  Bégin,  Éléments  de  chirurgie.  Paris,  1838,  t.  II,  p.  628. 
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»  aiiii  (le  (loiiiiei'  issue  à  la  sanie.  Et  le  tout  fut  si  bien  adapté  que, 
»  par  la  grâce  de  Dieu,  il  eu  guérit  (l).  »  Voilà  un  beau  succès  qui  est 
on  ne  peut  plus  authentique;  j'en  ai  transcrit  quelques  détails  que  je 
désirerais  graver  dans  la  mémoire  de  tous  les  élèves.  Malgré  l'impo- 
sante autorité  de  Paré  et  celle  des  faits  de  ce  genre  rapportés  par  Bel- 
loste,  Leaulté  et  Rouhault,  il  faut  cependant  reconnaître  qu'il  est  des 
cas  où  le  fragment  détaché  du  crâne  ne  peut  être  conservé  :  c'est  quand 
il  est  trop  petit  ou  trop  inégalement  coupé ,  quand  il  est  lui-même  le 
siège  d'une  fracture,  quand  cette  fracture  existe  aux  os  qu'il  a  aban- 
donnés, quand  il  tient  peu  aux  parties  molles  qui  le  supportent,  et 
surtout  quand  le  péricrâne  est  en  partie  détaché  de  la  surface  externe 
de  ce  fragment.  Maintenant  faut-il  réunir  immédiatement  ou  bien 
laisser,  comme  Paré,  des  intervalles  pour  permettre  l'écoulement  du 
pus?  Je  crois  que  si  l'on  veut  tenter  la  réunion,  on  doit  le  faire  com- 
plètement, surtout  si  la  blessure  est  récente.  On  peut  alors  espérer 
d'éviter  la  suppuration.  Il  est  certain  qu'on  assurera  mieux  les  rap- 
ports du  lambeau  par  la  suture  ;  mais  chaque  point  est  une  cause  d'ir- 
ritation de  plus,  et  ici  on  doit  craindre  de  les  multiplier,  car  un  foyer 
d'inflammation  est  bientôt  allumé.  Les  mêmes  reproches  ne  pouvant 
être  faits  aux  serres-fines,  ou  devra  les  préférer  aux  sutures.  Une  com- 
pression méthodiquement  faite,  des  bandelettes  très  longues  et  appli- 
quées avec  art,  pourront,  dans  certains  cas,  être  préférées.  Devrait-on 
tenter  la  réunion  d'un  fragment  osseux  qui  adhérerait  à  un  lambeau, 
lequel  serait  lui-même  complètement  détaché  de  la  tête?  Si  l'on  prend 
en  considération  ce  que  j'ai  dit,  dans  mon  premier  volume,  sur  les 
plaies  en  général;  si  l'on  se  rappelle  les  faits  de  doigts  complètement 
détachés  et  qui  ont  été  réunis  avec  succès  ;  si  surtout  on  a  lu  ce  c|ue 
j'ai  écrit  dans  le  second  volume  sur  la  possibilité  de  la  soudure  des 
disques  osseux  enlevés  par  le  trépan  ;  d'après  tout  cela,  on  devra  ne 
pas  balancer  et  réappliquer  un  lambeau  du  crâne  complètement  déta- 
ché comprenant  les  parties  molles  et  une  portion  d'os.  D'ailleurs,  la 
réunion  n'ayant  aucun  inconvénient  par  elle-même,  on  doit  la  tenter, 
même  avec  peu  de  chances  de  succès. 

B.  Plaies  par  piqûre.  —  Perforations.— Elles  sont  ordinairement 
produites  par  les  épées,  les  baïonnettes,  la  pointe  du  sabre,  celle  môme 
d'une  pioche  et  autres  outils  pointus.  Excepté,  dans  les  premières  pé- 
riodes de  la  vie,  pour  que  les  os  du  crâne  soient  entièrement  divisés,  il 
taut  que  le  choc  soit  violent  et  que  l'instrument  ait  une  certaine  pe- 
santeur; de  là,  des  causes  de  contusion,  de  commotion  et  beaucoup  de 
chances  pour  des  fractures. 
En  général,  les  instruments  réellement  piquants  ne  dépassent  pas 

fi)  OEHvres  complètes  d'Amb.  Paré,  nouv.  édiu  Paris,  1840,  l.  IF,  in-8. 
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la  table  exlei-ne  ,  excepté  sur  certains  points  du  crâne ,  par  exemple 
la  voûte  de  l'orbite.  Après  avoir  divisé  les  os  du  crâne ,  l'instrument 
peut  blesser  les  méninges  et  le  cerveau.  S'il  a  de  petits  diamètres ,  il 
peut  même,  chez  l'adulte ,  atteindre  cet  organe  sans  diviser  les  os; 
pour  cela,  il  doit  être  dirigé  dans  l'orbite  et  traverser  la  fente  splié- 
noïdale. 

Il  n'est  pas  rare  que  l'instrument  se  casse  et  qu'un  bout  reste  en- 
clavé dans  les  os  du  crâne.  Selon  qu'il  aura  plus  ou  moins  pénétré  , 
les  accidents  mettront  plus  ou  moins  de  temps  à  se  produire.  Le  ma- 
lade les  évitera  rarement  si  le  corps  étranger  n'est  pas  extrait.  11 
arrive  quelquefois  que  la  cicatrisation  des  parties  molles  s'opère  sur 
lui  ;  on  s'abandonne  alors  à  une  sécurité  et  à  des  espérances  qui  sont 
tôt  ou  tard  trompées.  Voici  un  fait  que  j'emprunte  au  livre  de  Dupuy- 
tren,  il  prouve  ce  que  j'avance ,  et  c'est ,  de  plus,  un  très  beau  succès 
de  pratique.  Je  transcris  ici  tous  les  détails  fournis  par  Dupuytren  :  je 
regrette  môme  de  ne  pas  en  trouver  de  plus  nombreux  et  de  plus  pré- 
cis pour  donnera  cette  observation  toute  l'authenticité  désirable. 

«  Il  y  a  huit  ou  dix  ans  (  Dupuytren  écrivait  en  183/i) ,  un  jeune 
»  homme  reçut,  dans  une  querelle,  un  coup  de  couteau  sur  le  sommet 
»  de  la  tête  :  ce  couteau  se  rompit  dans  le  crâne  après  l'avoir  perforé. 
»  Le  chirurgien  qui  pansa  le  malade  n'examina  point  avec  assez  d'at- 
»  tention  la  plaie;  il  en  rapprocha  les  bords  et  le  malade  guérit. 

Plusieurs  années  se  passèrent  sans  accidents  :  seulement,  de  temps 
»  en  temps,  le  malade  ressentait  des  douleurs  dans  sa  cicatrice.  Au 
»  bout  de  quelques  années  ,  il  vint  à  l'Hôtel-Dieu  et  y  fut  reçu.  En 
»  examinant  sa  cicatrice,  je  sentis  qu'elle  était  soulevée,  et  dessous  elle 
»  un  corps  étranger;  j'incisai  et  fis  l'extraction  d'une  portion  pointue  de 
»  lame  de  couteau  à  l'aide  du  trépan.  Les  accidents  persistèrenl ,  et  il 
»  s'y  joignit  de  la  paralysie  du  côté  du  corps  opposé  à  celui  de  la  tête 
»  qui  était  blessé.  J'incisai  la  dure-mère,  il  ne  sortit  rien  ;  je  plongeai 
»  un  bistouri  avec  précaution  dans  le  cerveau ,  et  il  jaillit  aussitôt  un 
y)  flot  de  pus.  Le  soir  même  de  cette  opération  ,  tous  les  accidents 
»  disparurent,  la  fièvre,  la  somnolence  et  le  délire  ,  et  le  malade 
»  guérit  (1).  » 

Quelle  que  soit  l'opinion  qu'on  se  forme  ici  sur  la  réalité  de  l'ou- 
verture de  l'abcès  du  cerveau,  sur  la  promptitude  de  la  guérison,  reste 
le  fait  mieux  étabh,  selon  moi,  d'une  portion  de  lame  de  couteau 
ayant  séjourné  plusieurs  années  dans  le  crâne,  sans  déterminer  deS 
accidents,  lesquels  ne  se  sont  déclarés  que  plus  tard  :  d'où  la  néces- 
sité d'aller  à  la  recherche  des  corps  étrangers  pour  les  extraire. 

Les  pointes  d'épée,  de  fleuret,  de  couteau  ,  les  bouts  de  baguette  de 

(1)  Traité  des  blessures  par  armes  de  guerre,  t.  II,  p.  146. 
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1er,  peuvent  être  extraits  avec  des  tenailles,  quand  elles  offrent  assez 
de  prise  à  l'extérieur.  Si  elles  sont  fortement  enclavées  et  qu'elles 
offrent  beaucoup  de  résistance,  on  fera  bien  d'employer  l'instrument 
imaginé  par  M.  Gharrière,  instrument  imité  de  l'élévatoire  de  Paré. 
C'est  une  espèce  de  trépied  avec  une  tige  centrale  qui  mord  sur  le 
corps  étranger  ;  cette  tige  est  une  vis  qui  traverse  deux  rondelles  réu- 
nissant les  pieds  de  l'instrument  :  en  dévissant  la  tige  centrale,  on 
(  lève  le  corps  étranger  qu'elle  a  saisi. 

Si  le  corps  étranger  n'offi-e  pas  assez  de  prise,  il  faut  de  toute  néces- 
sité appliquer  une  couronne  de  trépan  dont  la  largeur  sera  en  rapport 
avec  le  corps  à  extraire.  La  pyramide  du  trépan  ne  pouvant  être  em- 
ployée ici,  on  se  servira  d'une  rondelle  de  carton,  avec  un  œil  au 
centre,  et  ayant  les  diamètres  de  la  couronne  pour  fixer  celle-ci  et 
faciliter  l'établissement  de  sa  voie. 

Voilà  donc  une  première  indication  du  trépan  que  personne  ne 
méconnaîtra. 

Dans  ces  sortes  de  plaies  du  crâne ,  la  table  interne  est  quelquefois 
fracturée  dans  une  plus  grande  étendue  que  l'externe,  car  elle  éclate 
facilement;  après  l'application  du  trépan,  on  devra  donc  rechercher 
avec  soin  les  débris  de  cette  table  interne;  si  on  les  abandonnait,  ils 
deviendraient  autant  de  causes  d'inflammation.  A  la  première  séance 
(le  la  Société  de  chirurgie  (  août  18^i3  ),  M.  Denonvilliers  présenta  le 
crâne  d'un  individu  sur  la  tête  duquel  était  tombée  une  tuile;  il  y 
avait  fracture  comminutive;  c'était  une  espèce  de  trou  rempli  de 
IVagments.  Il  a  été  constaté  que  les  fragments  étaient  plus  nombreux, 
que  la  fracture  était  plus  étendue  du  côté  de  la  table  interne.  L'ou- 
verture du  crâne,  après  l'eidèvement  des  fragments ,  était  infundibu- 
liforme  ,  mais  du  côté  de  la  cavité,  et  M.  Denonvilliers  dit  alors  que 
les  crânes  fracturés  du  musée  Dupuytren  présentaient  la  plupart 
cette  particularité.  De  sorte  que  quand  il  y  a  fracture  des  deux  tables, 
on  peut  admettre  que  la  table  interne  est  fracturée  dans  une  plus 
grande  étendue.  Comme  on  a  pu  le  voir  dans  la  première  édition  de  ce 
livre,  j'étais  arrivé  à  cette  opinion  que  j'ai  cependant  exprimée  d'une 
manière  moins  absolue. 

S'il  n'est  resté  dans  la  plaie  aucune  partie  du  corps  vulnérant  et 
lu'aucun  symptôme  de  compression  ne  se  manifeste,  on  devra  réunir 

panser  simplement,  à  plus  forte  raison  quand  la  table  externe  seule 
i  été  entamée  ou  seulement  eftleurée.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de 
onnaître  la  profondeur  de  la  plaie  :  la  représentation  de  l'instru- 
iicnt,  la  connaissance  de  la  direction  qu'il  aura  suivie,  l'appréciation 
le  la  force  qui  lui  a  été  imprimée,  seraient  certes  de  bons  cléments 
le  diagnostic  ;  mais  ils  manquent  le  plus  souvent,  surtout  les  deux 
Ici  nier.s  :  d'ailleurs,  leur  réunion  ne  fournirait  pas  encore  une  con- 
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naissance  parfaite  de  la  profondeur  de  la  plaie.  La  sonder  serait  impru 
dent  et  souvent  impraticable.  De  sorte  qu'ici  encore,  comme  dans  tous 
les  cas  de  plaies  de  téte,  il  faut  surveiller  le  malade  pendant  longtemps, 
et  agir  vigoureusement  dès  qu'apparaissent  les  premiers  symptômes 
cérébraux. 

C.  Plaies  par  rupture. —  C^oiitusio». — La  contusion  seule  des  os 
du  crâne  est  impossible  ;  nécessairement  les  parties  molles  extérieures 
le  sont  plus  ou  moins  ;  souvent  il  y  a  une  dénudation  de  l'os.  La  con- 
tusion de  celui-ci  offre  alors  moins  de  difficulté  dans  son  diagnostic 
Quelquefois  c'est  le  diploé  seul  qui  est  contus,  ce  qui  est  impossible  u 
reconnaître  dans  les  premiers  moments. 

Si  l'on  ne  peut  que  très  rarement  avoir  la  certitude  d'une  contusion 
des  os  du  crâne,  il  est  vrai  que  la  forme  du  corps  contondant,  la  force 
d'impulsion,  sa  direction,  les  phénomènes  présentés  par  le  malade  au 
moment  du  coup,  pourront  fournir  des  probabilités  suffisantes  pour 
que  le  chirurgien  mette  un  soin  extrême  à  surveiller  le  malade.  Pour 
peu  qu'il  soit  jeune  et  sanguin,  on  pourra  pratiquer  des  saignées  pré- 
ventives, et  toujours  on  soumettra  le  blessé  à  un  régime  sévère. 

Quand  c'est  un  corps  lancé  par  la  poudre  à  canon  qui  a  agi,  les 
soupçons  de  contusion  doivent  augmenter,  surtout  si  le  projectile  a 
directement  frappé  le  crâne  :  en  le  rencontrant  obliquement,  une 
partie  de  sa  force  s'épuise,  le  projectile  laboure  les  os  et  les  blesse 
moins;  c'est  là  l'effet  ordinaire  des  balles  qui  atteignent  le  crâne.  Les 
caractères  de  la  plaie  des  parties  molles  peuvent  indiquer  ici  la  direc- 
tion du  projectile.  Quand  une  balle  a  directement  frappé  le  crâne,  la 
plaie  a  une  forme  arrondie,  il  y  a  une  espèce  de  croûte,  comme  un^^ 
disque  de  chair  brûlée  ;  si,  au  contraire,  la  balle  a  labouré  le  crâne,  \ 
la  plaie  des  parties  molles  est  plus  ou  moins  allongée,  inégale  :  c'est  un 
trajet  formé  par  des  chairs  déchirées  ou  contuses  à  un  moindre  degréi 
que  tantôt. 

Les  contusions  des  os  du  crâne  sont  graves  et,  en  général,  c'est  t^- 
divement  que  les  accidents  se  déclarent.  Dans  le  tissu  osseux,  l'inflana- 
mation  s'établit  avec  beaucoup  de  lenteur,  et  quand  les  parties  con- 
tenues dans  le  crâne  n'ont  pas  été  contuses  en  même  temps  que  les  os, 
si  elles  s'enflamment,  ce  n'est  qu'après  l'ostéite.  Paré  avait  déjà  remar- 
qué que  les  accidents  provenant  de  la  contusion  des  os  sont  plui 
prompts  à  se  développer  chez  les  enfants,  parce  que  les  os  sont  moim 
durs,  plus  déliés  et  plus  arrosés  et  imbus  de  sang  que  ceux  des  vieux 
pourtant  s'altèrent  et  pourrissent  plus  tôt.  Ce  qui,  traduit  en  langage 
plus  moderne,  signifie  que  les  os  des  enfants  étant  proportionnelle- 
ment plus  vasculaires  et  plus  vivants  que  ceux  des  vieillards,  les  phé- 
nomènes inflammatoires  doivent  s'y  développer  avec  plus  de  rapidité 

Les  accidents  très  graves  survenus  à  la  suite  de  la  contusion  det 
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OS  du  crâne  ont  porté  plusieurs  praticiens  à  proposer  et  à  appliquer  le 
ti'épan,  même  avant  l'apparition  de  ces  accidents,  c'est-à-dire  comme 
moyen  préventif.  Boyer,  qui  appartient  surtout  à  l'école  de  Desault  (1) , 
et  qui  semble  trop  souvent  peut-être  plier  sous  son  joug,  le  secoue  ici 
d'une  manière  bien  tranchée.  Boyer  dit  :  «  Dans  quelque  endroit  de 
"  la  tête  que  la  contusion  ait  son  siège,  si  l'on  trouve  le  péricrâne 
"  séparé  de  l'os,  et  conséquemment  l'os  découvert,  celui-ci  est  infail- 
liblemeiit  contus,  et  le  trépan  est  aussi  nécessaire  que  si  l'os  était 
'  fracturé.  Si  l'on  ne  trépane  pas,  la  dure-mère  s'enflammera  et  il  se 
'  fera  une  suppuration  mortelle.  Si  les  corps  poussés  par  les  armes 
à  feu  peuvent  contondre  le  crâne  sans  diviser  les  parties  molles  qui 
le  couvrent ,  h  plus  forte  raison  le  con tondront-ils  lorsqu'ils  divisent 
ces  parties.  Aussi  regarde-t-on  la  dénudation  de  l'os  comme  un 
signe  certain  de  la  contusion;  et  comme  la  contusion  est  presque 
toujours  suivie  d'accidents  graves  qui  se  déclarent  le  plus  souvent 
au  moment  où  l'on  était  parfaitement  tranquille  sur  l'état  du  ma- 
»  lade,  on  doit  pratiquer  le  trépan  pour  prévenir  ces  accidents. 

»  Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  dans  tous  les  cas  de 
»  contusions  de  la  tête  par  armes  à  feu,  à  moins  qu'elles  ne  soient  très 
»  légères,  l'incision  des  téguments  est  nécessaire  pour  reconnaître 
»  l'état  du  crâne;  que  si  l'on  trouve  le  péricrâne  détaché  de  l'os  et  la 
«couleur  de  celui-ci  altérée,  il  faut  pratiquer  le  trépan,  etc.'  (2)  » 
Boyer  était  ici  .sous  l'influence  des  idées  de  Pott ,  qui  avait  repro- 
duit l'école  grecque.  En  eff-et,  dès  qu'une  contusion  du  crâne  était 
manifeste,  Hippocrate  trépanait  dans  les  trois  jours  qui  suivaient  l'ac- 
cident.  Il  enlevait  la  pièce  osseuse  malade  avant  que  la  nécrose  devînt 
une  cause  de  compression  ou  d'inflammation  pour  le  cerveau.  C'était 
la  le  trépan  préventif  (3). 

Ceux  qui  reconnaissent  la  nécessité  d'appliquer  le  trépan  pour  les 
(contusions  du  crâne,  devaient  indiquer  les  signes  de  cette  contusion. 
Est-ce  bien  d  un  pi-at.cien  aussi  expérimenté  que  Boyer,  de  dire  que 
toutes  les  fois  que  1  os  est  dénudé,  il  est  contus.  Mais  pour  appliquer 
rationnellement  le  trépan,  il  faudrait  reconnaître  non  seulement 
H  e.xistence  mais  1  étendue  de  la  contusion  crânienne.  Car  il  est  rare 
-qu  une  seule  couronne  de  trépan  dépasse  les  limites  de  la  contusion 
qui  seront  si  difficiles  à  apprécier,  puisque  les  limites  de  la  contusion 

f<)  Transies  cinq  dernières  années  de  sa  pratique,  Desault  n'a  pas  cmplové  le 
Urepan  a  mô.el-Dieu  dans  les  cas  nombreux  de  plaies  de  tête  afec  fra  ture  au 
PCrdne  qa  d  a  eu  à  traiter.  {OEuvres  chirurrj.  de  Desault,  |.  II  n  33  ) 
(2)  Boyer,  t.  V,  p.  f,o. 

{^)  OEuvres  complètes  d'/i/ppocrafc,  édition  de  Lillré.  Paris,  1811   f  T|F 
l'y.  1 88.  >    •  )  ' .  1 1 1 , 
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des  parties  molles  ne  peuvent  guère  être  posées  d'une  manière  tnV 
exacte. 

Je  ne  conseille  pas  les  incisions  proposées  pour  découvrir  le  crâne 
et  recoimaître  s'il  y  a  fracture  ou  non.  Je  crois ,  au  contraire ,  que  le 
meilleur,  le  plus  sage  parti  dans  un  cas  de  plaie  contusc,  c'est  de  réu- 
nir le  plus  possible  les  parties  molles ,  de  soumettre  le  malade  à  un 
régime  sévère,  de  saigner  largement  après  les  premiers  effets  de  I; 
commotion.  Enfin,  je  conseille  déplacer  le  malade  dans  les  circon- 
stances les  plus  favorables  pour  que  l'inflammation  soit  prévenue  oi 
combattue  avantageusement. 

Y  a-t-il  enfoncement  des  os  titi  crâne  sans  fracture  V 
— Celte  lésion  a  été  admise  par  presque  tous  les  anciens  chirurgiens,  i  i 
niée  par  presque  tous  les  modernes.  Ceux-ci  ont  avancé  quedans  la  plu- 
part des  cas  on  avait  pris  pour  une  dépression  des  os  une  de  ces  bosses 
sanguines  dont  il  a  été  déjà  question.  On  sait  qu'il  en  est  de  molles, 
dépressibles  au  centre  et  ayant  des  bords  durs:  celles-ci  ont  le  plus 
contribué  à  faire  naître  l'erreur  de  diagnostic  en  question.  Quelquefois 
on  a  pris,  pour  un  enfoncement  accidentel,  une  dépression  congéni- 
tale, un  développement  irrégulier  d'un  os  qui  a  été  déjà  malade. 
D'ailleurs,  l'autopsie  n'a  jamais  établi  l'existence  de  ces  enfoncements 
sans  fracture.  Avancer,  comme  quelques  chirurgiens,  que  l'enfonce- 
ment s'est  relevé  de  lui-même,  c'est  donner  une  nouvelle  preuve  qu'il 
a  été  confondu  avec  une  bosse  sanguine.  Cependant  on  ne  devrait  pas 
nier  d'une  manière  absolue  ces  enfoncements  ;  car,  dans  les  premières 
périodes  delà  vie,  et  en  admettant  chez  l'adulte  une  certaine  raré- 
faction du  diploé,  on  peut  s'en  rendre  compte.  Déjà  A.  Paré  (1)  les  ad- 
mettait chez  les  enfants.  Ils  ont  lieu,  disait-il,  aux  os  mollets  des  en- 
fants, sans  fracture  ny  division,  ainsi  que  la  bosselure  en  vaisseaux 
d'estain  ou  de  cuivre,  sans  qu'ils  soient  rompus.  Chaussier  et  M.  Velpeau 
les  ont  aussi  signalés  chez  les  enfants  de  naissance.  Ces  enfoncements 
auraient  été  produits,  au  moment  de  l'accouchement,  par  la  pression 
des  os  du  bassin  de  la  mère.  Après  l'âge  adulte,  non  seulement  on  n'a 
pas  observé  ces  enfoncements,  mais  il  n'est  même  plus  possible  de  les 
concevoir  avec  une  organisation  normale  du  crâne  ;  il  faudrait,  pour 
cela,  admettre  la  raréfaction  du  diploé  dont  j'ai  parlé  dans  le  premier 
volume.  M.  Foville,  énumérant  les  altérations  du  crâne  chez  les  alié- 
nés, fait  mention  d'une  prédominance  du  tissu  aréolaire  qui  est  alors 
injecté  d'une  grande  quantité  de  sang.  Ces  os,  dit-il,  qui  ressemblent 
assez  au  tissu  des  côtes,  sont  enfoncés  par  un  coup  de  marteau  au  lieu 
d'être  brisés  en  éclats  (2).  Dire  que,  dans  ce  cas,  et  même  chez  l'en- 

(1)  OEuvres  d'Amb.  Paré.  Paris,  1840,  t.  Il,  p.  12, 

(2)  Dictionn.  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  î,  p.  SKI, 
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Tant,  il  n'y  a  solution  de  continuité  d'aucune  fibre  osseuse,  ce  serait 
peut-être  aller  trop  loin.  Il  existe,  je  crois,  une  fracture  incomplète  ; 
je  l'ai  admise  pour  les  os  longs,  comme  on  le  remarque  aux  côtes.  Il 
faut  alors  comparer  ces  dépressions  non  à  celles  des  vases  d'étain , 
mais  à  celles  qu'on  imprimerait  à  un  bois  vert  par  une  percussion  ou 
une  forte  pression.  Dans  le  deuxième  volume,  en  traitant  des  fractures 
(11  général,  j'ai  admis  des  fractures  incomplètes,  j'ai  fait  remarquer 
que  les  os  pliaient  comme  le  roseau  encore  tendre  et  vert  ;  c'est  là 
l'idée  qu'il  faut  se  faire  des  fractures  dont  il  est  ici  question.  M.  Bégin 
fait  mention  d'un  homme  déjà  âgé,  sur  la  tête  duquel  une  poutre  était 
tombée  (1).  Après  la  guérison,  on  apercevait  sur  l'un  des  pariétaux  un 
sillon  assez  large  et  assez  profond  pour  recevoir  une  partie  du  petit 
doigt.  Les  bords  de  cet  enfoncement  étaient  mous  et  arrondis,  et  des- 
cendaient par  une  pente  régulière  et  rapide  jusqu'au  fond  du  sillon  ; 
il  était  impossible  d'y  apercevoir  aucune  trace  de  fracture.  Voilà  le  fait 
tel  qu'il  est  rapporté  par  M.  Bégin  ;  mais  qui  prouve  qu'il  n'y  avait  pas 
iri  fracture  incomplète?  La  fin  de  la  note  citée  est  bien  plus  impor- 
tante à  la  solution  de  la  question  ici  débattue.  L'autopsie  cadavérique, 
ajoute  31.  Bégin,  faite  sur  des  sujets  qui  avaient  présenté  des  alï'ections 
analogues  à  celle-ci ,  a  toujours  fait  voir  à  Dupuytren  que ,  dans  ces 
cas,  l'une  des  tables  de  l'os,  l'externe  ou  l'interne,  avait  seule  cédé, 
et  s'était  laissé  enfoncer  ;  tandis  que  l'autre  s'était  rompue,  ainsi  que  le 
diploé.  On  le  voit,  ce  sont  là,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  des  fractures  in- 
complètes. 

D'ailleurs,  quelle  que  soit  Topinion  qu'on  adopte,  on  croira  peu  au 
redressement  par  les  ventouses  et  les  emplâtres  agglutinatifs  ;  on  se 
gardera  d'employer  les  élévatoires,  qui,  pour  avoir  prise  sur  l'os, 
l'enfoncent  davantage  ;  je  doute  enfin  qu'on  se  décide  à  trépaner,  sur- 
tout si  l'on  remarque  ([ue  Boyer,  tantôt  si  grand  partisan  de  cette  opé- 
ration ,  et  Hippocratc  lui-même ,  disent  que  la  seule  circonstance  de 
l'enfoncement  ne  l'exige  pas.  Boyer  cite  très  à  propos  ce  fait  emprunté 
à  Platner  :  «  Un  homme  étant  tombé  d'un  troisième  étage,  perdit  le 
;  sentiment  et  resta  quelque  temps  dans  un  état  de  stupeur.  Les  cheveux 

•  étant  rasés,  on  vit  un  enfoncement  large  et  profond  du  crâne,  sur 
lequel  la  peau  n'était  nullement  lésée.  Le  malade  s'étant  réveillé  et 
.craignant  qu'on  ne  lui  fit  une  incision,  dit  que  cet  enfoncement  n'était 
1  point  un  accident  de  sa  chute,  et  qu'il  le  portait  depuis  son  enfance. 
III  n'éprouva  aucun  symptôme  fâcheux  et  serétablitpromptement(2).  » 

Les  enfoncements  traumatiques  ne  doivent  être  considérés  que 
«comme  des  contusions  plus  ou  moins  prononcées  du  crâne,  et  traitées 

•  en  conséquence.  Chez  les  jeunes  enfants,  ils  ont  peu  de  gravité.  Si, 

{ij  Sabatier,  Médecine  opératoire,  (.  H,  p.  26. 
{%  Insl.  chirurfi.-  v  <J!«,  note  6, 
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chez  l'adulte,  ils  avaient  lieu  d'après  l'explication  domiée  par 
M.  Foville,  on  devrait  encore  se  borner  au  traitement  employé  pour 
les  fortes  contusions. 

JPi*nctiii'«.^  iles  os  «lu  «raue.  —  Les  corps  contondants  qui 
agissent  avec  une  grande  force  sur  le  crâne,  déterminent  souvent  des 
fractures,  car  ils  tendent  à  changer  violemment  la  forme  des  os.  Ces 
fractures  sont  très  variées.  On  peut  d'abord  les  diviser  en  deux  caté- 
gories :  1°  fractures  directes  ;  2°  fractures  par  contre-coup. 

1"  Fmctures  directes.  —  Elles  sont  produites  sur  le  point  même  du 
crâne  qui  a  été  frappé, 

La  table  externe  est  seule  fracturée,  ou  bien  la  fracture  est  com- 
plète. Elle  comprend  toute  l'épaisseur  de  l'os  :  la  fracture  alors  est 
avec  ou  sans  écartement  des  bords.  Dans  le  premier  cas,  c'est  une 
vraie  fracture  ;  dans  le  second,  c'est  une  fêlure  ou  une  fissure  ;  la 
solution  de  continuité  est  alors  à  peine  sensible,  tant  ses  bords  sont 
rapprochés.  Ces  deux  fractures  peuvent  aussi  être  produites  par  contre- 
coup. Mais  si  la  fracture  est  de  cause  directe,  les  fragments  sont  diri- 
gés ou  non  vers  la  cavité  crânienne,  c'est-à-dire  que  la  fracture  est  avec 
ou  sans  enfoncement. 

2°  Fractures  de  la  table  externe.  —  Elles  sont  produites  par  un  corps 
contondant,  elles  ont  plus  de  gravité  que  celles  qui  ne  sont  que  des 
éclats  d'une  plaie  de  l'os  par  instrument  piquant  ou  tranchant.  Le 
corps  contondant  écrase  le  diploé,  le  sang  s'infiltre  dans  ses  cellules, 
ce  qui  rend  la  suppuration  presque  inévitable.  Ce  serait  ici  un  cas 
d'application  de  trépan  d'après  l'école  grecque.  On  conçoit  cependant 
que  la  fracture  isolée  de  la  table  externe  doit,  en  général,  être  moins 
grave  que  celle  de  la  table  interne. 

Les  points  du  crâne  où  la  fracture  isolée  de  la  table  externe  se 
remarque  surtout  sont  ceux  qui  correspondent  aux  sinus  frontaux. 
Là,  en  effet,  les  deux  lames  osseuses  sont  isolées  et  très  écartées,  sur- 
tout chez  certains  vieillards.  Le  trépan  n'est  pas  indiqué,  dans  les  pre- 
miers temps;  il  pourrait  devenir  nécessaire,  si  une  étendue  considé- 
rable de  l'os  se  nécrosait ,  et  si  l'élimination  du  séquestre  se  faisait 
longtemps  attendre.  Mais  l'opération  qu'on  pratiquerait  alors  n'aurait 
qu'une  analogie  éloignée  avec  celle  qui  consiste  à  ouvrir  la  cavité 
crânienne. 

3°  Fractures  uniques  des  deux  tables.  —  Ici,  qu'il  y  ait  réellement 
fracture  ou  fêlure,  les  os  n'ont  pasabandonné  leur  niveau,  et,  par  eux- 
mêmes,  ils  ne  peuvent  déterminer  une  compression.  Mais  il  y  a  toujours 
eu  alors  plus  ou  moins  de  contusion,  soit  aux  os,  soit  aux  parties 
molles  ;  il  y  a  eu  plus  ou  moins  de  vaisseaux  divisés,  soit  en  dedans, 
soit  en  dehors  de  l'os;  delà  des  circonstances  favorables  à  une  inflam- 
mation phis;ou  moins  prochaine,  à  une  elfusion  de  sang  (|ui  peut 
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devenir  cause  de  compression  et  d'inflammation.  On  verra  à  la 
ligure  130  une  fracture  donner  lieu  à  une  ostéite  dont, les  caractères 
sont  indiqués  par  une  vascularisation  bien  marquée. 

Quand  il  y  a  solution  de  continuité  aux  parties  molles  et  dénuda- 
tion  de  l'os,  il  est  facile  de  constater  la  fracture.  On  ne  devrait  pas^ 
connue  des  auteurs  le  conseillent  encore,  pratiquer  des  incisions  pour 
voir  jusqu'où  s'étend  la  fracture ,  car  on  pourrait  ainsi  augmenter  les 
chances  d'intlammation.  La  solution  de  continuité  des  os,  avec  un  peu 
d'écartcment  des  fragments,  suppose  qu'elle  se  prolonge  toujours  plus 
ou  moins  loin. 

La  fèluve  est  plus  difficile  à  reconnaître.  On  l'a  confondue,  dit-on, 
avec  le  sillon  d'un  vaisseau,  avec  des  sutures,  des  os  wormiens.  La 
coiniaissanco  de  la  situation  des  sutures  et  des  principaux  os  wor- 
miens a  diminué  les  chances  d'erreur.  On  lit,  dans  les  Mélanges  de  chi- 
rurgie, de  Saucerotte,  l'histoire  d'un  ecclésiastique  qui  fit  une  chute  sur 
l'occiput  ;  on  avait  déjà  incisé  les  téguments,  découvert  l'occipital  qui 
présentait  une  division  transversale  ;  on  allait  trépaner,  quand  Nour 
velle  s'y  opposa ,  disant  qu'il  y  avait  là  un  os  wormien.  Le  malade 
guérit  et  ne  fut  pas  trépané  ;  aussi  légua-t-il  son  crâne  à  Nouvelle.  Ce 
crâne  figurait  dans  la  collection  de  Saucerotte.  L'os  wormien  occu- 
pait la  place  de  l'angle  supérieur  de  l'occipital  ;  il  avait  22  lignes  dans 
un  sens  et  22  dans  l'autre.  La  connaissance  de  ces  os  supplémentaires 
et  la  rugination  achèveront  d'établir  la  vérité.  On  a  conseillé  démettre 
sur  le  crâne  de  l'encre  que  l'on  essuie  ensuite;  si  elle  reste,  c'est  une 
fêlure,  sinon  c'est  un  sillon  qui  la  simulait.  La  rugination  vaut  mieux 
que  ce  moyen,  qui  n'est  plus  usité.  D'ailleurs,  la  connaissance  exacte 
•d'une  fracture  simple  n'est  importante  que  pour  ceux  qui,  comme 
Hippocrate,  veulent  appliquer  ici  Je  trépan  comme  moyen  préventif. 
Or  je  crois  que  pour  une  fissure  on  doit  s'en  abstenir  ;  on  n'y  songera 
que  lorsque  les  symptômes  de  compression  se  sontmanifestés.  Ce  sont, 
en  effet,  ces  symptômes  qui  ont  le  plus  d'influence  dans  la  décision  à 
prendre. 

Quand  il  n'y  a  point  de  dénudation  du  crâne,  il  faut,  pour  arriver 
à  la  connaissance  de  la  fracture,  se  servir  des  signes  dits  rationnels,  du 
commémoratif.  On  examine  la  nature  du  corps  vulnérant  ;  on  cherche 
à  apprécier  quelle  a  été  sa  force,  sa  direction;  on  interroge  aussi  le 
malade  sur  les  sensations  qu'il  a  éprouvées  au  moment  du  coup. 
Ainsi,  si  l'agent  est  volumineux,  s'il  a  un  grand  poids,  s'il  est  très  dur, 
si  son  impulsion  a  été  violente,  s'il  a  directement  frappé  le  crâne  sur 
un  ])oint  où  il  est  peu  épais,  si  le  malade  porto  souvent  et  machinale- 
ment la  main  sur  le  point  de  la  tête  qui  a  été  frappé,  si  ces  circon- 
stances se  trouvent  réunies,  alors,  selon  quelques  chirurgiens,  il  y  a 
fracture.  Il  en  est  même  cpii  ont  fait  le  trépan  avec  bien  moins  de 
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motifs.  Ces  circonstances  sont  certainement  favorables  k  l'existence 
d'une  fracture  ;  mais  toutes  pourraient  être  produites  sans  fracture, 
et  celle-ci  pourrait  exister  sans  coïncider  avec  un  seul  de  ces  carac- 
tères. Quesnay  (1)  parle  d'un  moellon  du  poids  de  vingt  livres  qui 
tomba  d'aplomb  sur  la  tête  d'un  homme  sans  produire  de  fracture, 
tandis  qu'un  coup  de  poing  appliqué  sur  la  tempe  en  détermina  une 
qui  fut  suivie  d'un  épanchement  mortel.  Le  saisissement  du  malade, 
au  moment  de  l'accident,  empêche  de  percevoir  le  bruit  du  pot  cassé 
qui  se  produit,  dit-on,  au  moment  de  la  fracture.  D'ailleurs,  enten- 
drait-on ce  bruit,  qu'il  serait  impossible  d'en  rendre  compte  :  ce  sont 
de  ces  sensations  qu'il  faut  éprouver  plusieurs  fois  pour  les  exprimer 
d'une  manière  exacte,  ou  bien  il  faudrait  en  être  prévenu  ;  or  ce  n'est 
pas  là  ce  qui  arrive.  On  s'étonne  qu'un  chirurgien  aussi  distingué  que 
Lamotte  ait  pu  pratiquer  le  trépan  sur  cette  seule  indication.  A  la 
vérité,  il  rencontra  juste.  Quesnay  faisait  aussi  le  plus  grand  cas  de 
ce  signe.  Aujourd'hui,  il  a  tellement  perdu  de  sa  valeur,  qu'on  ne 
songe  même  plus  à  interroger  le  malade  à  ce  sujet. 

On  a  aussi  joint  aux  signes  dits  rationnels  des  symptômes  cérébraux 
qui  peuvent  être  plutôt  rapportés  à  la  commotion  et  à  la  compression 
qu'à  la  fracture.  La  fracture,  par  elle-même,  je  veux  dire  la  fracture 
simple,  n'a,  au  fond,  aucun  signe  qui  puisse  la  faire  reconnaître  quand 
les  téguments  sont  intacts,  ou  seulement  contus.  Je  parlerai  bientôt 
d'une  tumeur  pâteuse  à  laquelle  on  a  accordé  une  grande  confiance. 

Quand  apparaissent  des  accidents,  par  exemple  ceux  de  la  com- 
pression, et  qu'un  violent  coup  a  été  porté  sur  le  crâne,  on  donne  une 
grande  importance  à  l'état  du  péricrâne  :  s'il  est  détaché,  on  croit  à 
la  fracture  ;  mais  le  coup  peut  en  avoir  privé  l'os  sans  avoir  déter- 
miné, pour  cela,  une  fracture,  et  celle-ci  peut  exister  sans  que  le  péri- 
crâne  soit  déchiré.  Le  décollement  de  cette  membrane  a  plus  de 
valeur,  comme  symptôme,  quand  il  vient  consécutivement,  et,  comme 
on  le  dit,  spontanément,  ou  lorsque  la  plaie  est  à  sa  seconde  période. 
Il  est  rare  alors  qu'il  n'annonce  pas  un  travail  morbide  intérieur  ; 
mais  ce  travail  peut  se  produire  après  une  simple  contusion  du  crâne, 
après  même  une  commotion  sans  lésion  appréciable  des  os.  Pott  atta- 
chait la  plus  grande  importance  au  décollement  spontané  du  péricrâne 
comme  signe  du  décollement  de  la  dure-mère.  Selon  lui,  ces  deux 
lésions  seraient  essentiellement  connexes. 

Ici  encore,  pour  les  chirurgiens  qui  usent  avec  une  sage  modération 
du  trépan,  la  découverte  de  la  fracture  ne  pourrait ,  par  elle-même, 
motiver  cette  opération. 

J'ai  déjà  dit  ce  que  je  pensais  des  fissures  :  quant  aux  fractures, 


(i)  Jtfém,  f?t  l'Açad,     chirurgk,  1. 1",. 
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j'ai  avancé  qu'elles  étaient  toujours  plus  ou  moins  étendues.  Eh  bien, 
une  seule  couronne  du  trépan  ne  pourrait  suftire  pour  remplir  l'indi- 
cation ;  il  faudrait  donc  en  appliquer  sur  tout  le  trajet  de  la  fracture, 
ce  qui  aujourd'hui  passerait,  aux  yeux  de  beaucoup  de  chirurgiens  , 
pour  une  hardiesse  difficile  à  justifier.  C'est  là  une  très  forte  objection 
à  la  doctrine  d'Hippocrate,  qui  veut  qu'on  trépane  préventivement. 


Fig.  130.  —  Face  externe  d'une  voûle  de  crâne. 


Ainsi,  comme  on  le  voit  sur  cette  figure  et  sur  celle  qui  va  suivre  (fig.  130 
et  131),  une  fracture  en  apparence  simple  peut  s'étendre  au  loin,  avoir 
même  des  branches.  Or  devrait-on  poursuivre ,  par  des  couronnes 
la  fracture  dans  tout  son  parcours?  Ces  deux  figures  empruntées  au 
musée  de  Dupuytren ,  sont  encore  remarquables  sous  d'autres  rap- 
ports que  je  ferai  ressortir  ailleurs.  Ainsi  on  voit  sur  le  coronal  une 
trépanation,  et  autour  de  l'ouverture  un  séquestre  qui  se  forme;  puis 
autour  de  la  principale  fracture  un  développement  de  vaisseau  qui 
prouve  qu'il  y  avait  une  ostéite  bien  caractérisée. 

Quand  la  fracture  est  très  étendue  ,  il  y  a  quelquefois  ,  entre  les 
fragments ,  un  espace  qui  laisse  passer  le  sang.  On  a  proposé  de 
l'agrandir  ou  de  le  tenir  ouvert  avec  un  coin  de  bois.  Je  crois  ce 
moyen  peu  rationnel  :  il  doit  nécessairement  tirailler  plus  ou  moins 
les  parties  molles  ,  surtout  celles  qui  sont  aux  extrémités  de  la  frac- 
ture ,  et  pour  peu  qu'on  l'enfonce  ,  il  irritera  la  dure-mère.  Il  vaut 
mieux,  s'il  y  a  un  écartement ,  no  rien  faire  pour  l'agrandir  ni  pour 
Je  dirriinuer,  et  laisser  aux  mouvements  du  ceryenu  le  soin  d'cxpulsçr 
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le  sang  épaiiclié  sur  la  dure-mèro.  Quand  il  y  aura  possibilité  ,  on 
favorisera  la  sortie  du  sang  par  une  position  convenable;  par  exemple, 
si  la  plaie  est  sur  le  côté  du  crâne,  le  malade  sera  couché  sur  ce  côté. 

131.  —  Face  interne  de  lâ  voûle  de  crâne. 


4°  Fractures  multiples  des  deux  tables.  —  Comme  je  l'ai  dit,  les 
fractures  composées  ou  multiples  sont  de  cause  directe;  mais  cette 
cause,  c'esl-à-dire  le  corps  vulnérant,  selon  son  volume  et  sa  forme,- 
peut  agir  sur  un  point  plus  ou  moins  étendu  du  crâne  ;  de  là  ,  une 
extension  plus  ou  moins  grande  de  la  fracture.  Je  crois  que  la  con- 
fusion qui  règne  sur  le  traitement  de  cette  espèce  de  fracture,  et 
surtout  sur  les  indications  du  trépan ,  vient  de  ce  qu'on  n'a  pas 
vu  les  différences  que  peut  présenter  cette  lésion.  Les  principales 
sont  celles  qui  existent ,  selon  que  la  fracture  se  borne  à  l'os  frappé 
ou  qu'elle  dépasse  plus  ou  moins  ses  limites.  Cette  circonstance 
.est  quelquefois  plus  importante  à  considérer  que  le  degré  d'enfon- 
cement. En  effet ,  la  fracture  multiple  reste  quelquefois  dans  les 
limites  de  l'os  frappé;  elle  est,  comme  le  disent  les  auteurs,  en 
étoile  ou  simplement  rayonnée  :  alors  la  cause  semble  s'être  épuisée 
sur  le  lieu  frappé,  on  a  moins  à  craindre  les  effets  de  la  commotion.; 
le  foyer  étant  borné,  l'inflammation  peut  plus  facilement  se  concMi*- 
trer.  Mais  la  fracture  composée  qui  n'est  pas  rayonnée  ou  en  étoile 
a  des  branches  plus  ou  moins  tortueuses  qui  s'étendent  au  loin(l); 

(1)  C'est  plutôt  sous  forme  de  branches  el  non  en  rayonnant,  que  les  divisions 
des  fractures  s'opèrent.  Ainsi  dans  les  deux  figures  qu'on  vient  de  voir,  les  difi- 
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c'est  £iinsi  qu'elle  se  porte  de  la  voûte  à  la  base  du  crâne  en  compro- 
mettant plusieurs  os.  La  fracture  du  crâne  du  duc  d'Orléans  est  la  plus 
remarquable  sous  le  rapport  de  l'étendue  et  de  la  multiplicité  des 
lésions.  On  sait  que  le  prince  tomba  d'une  voiture  découverte  empor- 
tée par  des  chevaux  lancés  au  grand  galop.  La  mort  fut  instantanée. 
Elle  eut  lieu  le  13  juillet  1862.  Toute  la  boîte  osseuse  était  divisée  en 
deux  parties.  Les  sutures  lambdoïde  écailleuse  et  mastoïdienne  gauche, 
sphénoïdale  et  sphéno-pétrées  étaient  désunies.  Une  fracture  partait 
du  côté  droit  de  la  suture  lambdoïde ,  passait  un  peu  au-dessus  de 
l'angle  postérieur  et  inférieur  du  pariétal,  sur  la  portion  écailleuse  du 
temporal,  s'étendait  dans  la  fosse  temporale,  et  venait  se  terminer  sur 
la  grande  aile  du  sphénoïde.  Une  autre  fracture,  partant  du  côté  gau- 
che de  la  suture  lambdoïde,  divisait  le  pariétal  d'arrière  en  avant 
dans  la  moitié  de  son  étendue,  séparait  dans  le  même  sens  la  portion 
écailleuse  du  temporal  du  reste  de  cet  os  (la  suture  étant  désunie,  il 
en  résultait  que  cette  portion  ne  tenait  qu'aux  parties  molles).  Une 
troisième  fracture  divisait  transversalement  le  sphénoïde  au  niveau 
de  la  selle  turcique.  L'ensemble  des  fractures  et  des  diastases  établis- 
sait une  division  du  crâne  en  deux  parties  :  une,  antéro-supérieure, 
comprenant  d'arrière  en  avant  le  haut  des  pariétaux",  la  portion  écail- 
leuse des  temporaux ,  le  coronal ,  l'ethmoïde  et  la  presque  totalité  du 
sphénoïde  ;  l'autre  ,  postéro-inférieure ,  comprenant  l'occipital ,  les 
parties  inférieures  des  temporaux  et  des  pariétaux,  et  la  partie  la  plus 
postérieure  du  sphénoïde.  On  pouvait  faire  jouer  ces  deux  parties 
l'une  sur  l'autre. 

M.  Marchai  (de  Calvi),  auquel  j'emprunte  ces  détails  (1),  a  reproduit 
absolument  la  même  fracture  en  précipitant  un  cadavre  du  haut  d'une 
table  d'amphithéâtre  contre  le  pavé,  la  tête  la  première,  et  ayant  été 
jeté  de  manière  que  la  léte  frappât  le  sol  par  la  partie  postérieure 
gauche,  le  sujet  ayant  été  mis  debout  sur  la  table. 

Pour  l'étendue  des  lésions,  le  cas  du  prince  n'a  guère  d'analogue 
que  dans  une  observation  de  M.  Chassaignac,  laquelle  montre  que  les 
disjonctions  et  fractures  étaient  combinées  de  manière  à  produire  une 
division  de  la  totalité  du  crâne  en  deux  moitiés  latérales  (2). 

M,  Marchai  conclut  de  ses  investigations  que  la  chute  avait  eu  lieu 
sur  la  face  postérieure  de  la  tête,  le  prince  étant  tombé  à  la  renverse 
par  suite  d'une  oscillation  de  la  voiture,  et  à  l'extrémité  d'un  levier 
considérable,  puisqu'il  était  mesuré  par  la  longueur  du  sujet  à  laquelle 

sions  parlcnl  de  la  fracture  principale  comme  des  branches,  ou  bien  chaque 
escjuille  est  limitée  par  un  segment  de  cercle,  comme  on  le  verra  à  la  fi^jurc  132 
et  à  la  figure  1.33. 

il)  Annnles  delà  chirurfjie.  Paris,  1842,  (.  V,  p.  /|6{5. 
'   (2)  Thèse  de  concours. 
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il  faut  ajouter  la  hauteur  du  mobile.  Notons  que  la  vitesse  de  ce  der- 
nier était  extrême,  puisque  les  chevaux  étaient  emportés.  Notre  con- 
frère fait  remarquer,  à  ce  sujet,  que  les  chutes  sur  la  tête  en  arrière , 
ayant  lieu  dans  le  sens  de  l'extension,  sont  plus  graves,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  que  les  chutes  en  avant  dans  le  sens  de  la  flexion  , 
car  la  tête  commence  par  se  rapprocher  du  sol.  Ainsi ,  les  pieds  étant 
sur  le  même  point,  la  tête  tomberait  pour  ainsi  dire  de  plus  haut  en 
arrière  qu'en  avant. 

Quand  de  pareils  désordres  existent  aux  os,  il  doit  y  avoir  néces- 
sairement un  ébranlement  qui  va  souvent  jusqu'à  la  contusion  de  la 
pulpe  cérébrale  ;  dans  de  longs  et  différents  trajets  de  la  fracture  , 
doivent  exister  des  épanchements  sanguins  considérables.  Si  le  ma- 
lade n'est  pas  tué  du  coup,  la  lésion  physique  étant  très  étendue,  l'in- 
flammation ne  pourra  guère  être  bornée.  Les  figures  132  et  133  repré- 
sentent une  fracture  avec  enfoncement  considérable,  et  dont  l'étendue 
est  plus  marquée  dans  le  crâne  qu'en  dehors,  ce  qui  est  la  règle.  Il  y 
avait  ici  écrasement  du  cerveau,  issue  d'une  partie  de  la  pulpe  par 
l'oreille  correspondante.  Le  sujet  était  un  cocher  conduisant  une 
voiture  dont  les  chevaux  s'emportèrent.  Ce  malheureux  fut  lancé  de 
son  siège  contre  une  borne  cassée  au  sommet.  Il  a  vécu  quarante- 
deux  heures  après  une  lésion  si  grave  !  Voici  une  note  que  je  dois  à 
M.  de Gislain, médecin  de  Montargis,  quiadonnédes  soins  à  ce  cocher, 
et  qui  en  a  fait  l'autopsie.  Cette  note  servira  d'explication  aux  deux 
ligures  qui  suivent,  et  qui  ont  été  dessinées  d'après  la  pièce  qui  m'a 
été  envoyée  par  l'honorable  confrère  que  je  viens  de  citer. 

«  L'enfoncement  porte  surtout  sur  l'os  pariétal,  la  partie  postérieure  et  supé- 
rieure de  la  portion  écailleuse  du  temporal.  Son  plus  grand  diamètre  horizonlal 
a  8  cenlimèircs,  le  verlical  6  ccnlimèlres  ;  la  fracture  passe  sur  la  face  antérieure 
du  rocher,  qui  paraît  lanl  soit  peu  affaissé  ;  elle  en  longe  le  bord  en  passant  près 
de  Vluatvs  de  Fallopc  jusqu'au  trou  déchiré  antérieur,  disjoignant  ainsi  la  | 
suture  sphéno-lemporale.  C'est  au  niveau  de  l'hiatus  de  Fallope  qu'a  lieu  l'écar- 
lement  le  plus  considérable  de  la  fracture  existant  sur  le  bord  du  rocher  ;  c'est 
aussi  par  cette  ouverture  que  s'est  écoulée  la  substance  cérébrale.  De  là  cette 
fracture,  dirigée  d'arrière  en  avant  et  de  droite  à  gauche,  marche  d'abord  sur 
le  côté  de  la  selle  turcique,  puis  sur  le  milieu  du  corps  du  sphénoïde,  qu'elle 
divise  dans  toute  son  épaisseur,  de  manière  à  venir  séparer  sur  la  ligne  médiane 
les  petites  ailes  de  cet  os,  pour  gagner,  en  se  portant  ensuite  tout  à  fait  à  gauche, 
la  voûte  orbilaire  de  ce  côté,  et  se  terminer  par  la  jonction  de  cette  voûte  avec 
la  portion  antérieure  du  frontal.  Le  vaste  enfoncement  est  constitué  par  la 
réunion  de  plusieurs  fractures  ayant,  pour  la  plupart,  la  forme  d'un  segment 
de  cercle  et  complétant  assez  bien  par  leur  jonction  la  forme  ovalaire  à 
laquelle  nous  l'avons  rapportée.  On  peut  faire  naître  le  point  de  départ  de  ces 
fractures  directement  au-dessous  du  conduit  auditif  externe,  sur  le  milieu  de  la 
racine  supérieure  de  l'apophyse  zygomalique,  divisée  dans  toute  son  épaisseur. 
A  1  centimètre  au-dessus  du  conduit  auditif,  cette  fracture  se  bifurque  pour 
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lornier  deux  lignes  courbes  déchiquetées,  dont  l'antérieure,  après  une  légère 
incurvation  en  avant,  monte  directement  en  haut,  et  longe  à  distance  la  suture 
IVonto-pariétale  pour  aller  rejoindre  l'origine  de  la  fêlure.  La  postérieure  se  porte 
tout  de  suite  fortement  en  arrière  jusqu'à  4  centimèires  de  la  suture  lambdoïde, 

Fig.  132. 


puis  s'arrondit  et  va  compléter  l'ovale  en  se  réunissant  à  l'antérieure.  Toute  la 
portion  osseuse  inscrite  dans  ces  deux  lignes  courbes  est  manifestement  en- 
foncée, davantage  surtout  (de  2  centimètres  environ)  près  de  la  partie  posté- 
rieure et  supérieure  de  cet  ovale,  à  6  centimètres  du  point  de  départ  ;  c'est  là 
où  existe  l'enfoncement  le  plus  considérable,  où  les  os  sont  le  plus  disjoints.  A 
l'intérieur  du  crâne  (fig.  133),  les  lésions  sont  les  suivantes  :  la  saillie  des  os 
fracturés  répondant  à  la  dépression  subie  à  l'extérieur  offre  assez  bien  la  forme 
d'une  pyramide  dont  le  sommet  serait  constitué  par  les  angles  supérieurs  de 
quatre  fragments  qui  en  formeraient  comme  les  côtés,  et  dont  les  bases,  par 
leur  réunion,  donneraient  une  ligne  courbe  qui  représente  encore  ici,  à'peu 
près,  la  forme  ovalaire  signalée  à  l'extérieur.  Ces  fragments  triangulaires  à 
sommet  acéré,  surtout  le  supérieur,  saillant  de  plus  de  2  centimètres,  sont  bien 
séparés,  désunis  les  uns  des  autres  ;  les  traces  de  la  fracture  se  continuent  sur 
leurs  côtés,  mais  ces  traces  disparaissent  en  partie  à  la  base  des  fragments,  sur- 
tout pour  les  supérieurs  :  là,  en  effet,  la  table  interne  des  os  est  à  peine  compro- 
mise. Le  fragment  inférieur,  dont  la  base  repose  presque  sur  le  rocher,  forme 
aussi  un  angle  fortement  rentrant  (dS  millimètres).  Ces  fragments  ne  sont  tenus 
en  place  que  par  la  table  interne  de  leurs  bases  qui  a  résisté  (1).  u 

Ainsi  on  voit  sur  ce  point  l'opposé  de  ce  qui  arrive  ordinairement,  caria  table 
interne  est  plus  cassante  que  l'externe,  et  ici  elle  seule  lient  le  fragment  qui 
sans  cela  serait  une  esquille  n'adhérant  plus  qu'aux  parties  molles.  J'ai  été 
frappé  de  deux  choses  dans  l'examen  de  la  pièce  que  je  viens  de  représenter 


(1)  Annales  de  la  chirurgie  ,  t.  VllT,  p.  230. 
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c'est  la  (orme  de  la  fracture  qui  n'est  pas  rayonnée  ni  éloilée,  et  sur  piusieur- 
poiiits  la  table  interne  avait  résisté  là  où  Texterne  était  cassée.  Quant  à  cctlt 
dernière  circonstance,  c'est  certainement  une  exception.  Mais,  pour  la  forme  de- 
Iragments  en  se(;mcnts  de  cercle,  au  lieu  d'ûlre  triangulaires  comme  ils  devraient 
être  si  la  fracture  clait^  comme  le  disent  les  auteurs,  éloilée,  je  crois  que  c'est 
\h  la  règle,  car  je  n'en  ai  jamais  vu  d'autre. 

Fig.  133. 


Dans  les  fractures  multiples,  j'ai  supposé  deux  cas,  l'un  qui  se  rap- 
porte à  une  fracture  multiple  bornée  à  un  os ,  l'autre  qui  se  rapporte 
aux  fi\ictures  qui  s'étendent  à  plusieurs  os  de  la  voûte,  et  même  de  la 
base. 

Ces  deux  cas  semblent  repousser  le  trépan,  l'un  parce  que  la  lésion 
n'est  pas  assez  grave,  l'autre  parce  qu'elle  l'est  trop.  En  effet,  dans  la 
fracture  multiple,  si  la  lésion  est  bornée,  si  les  parties  molles  ne  sont 
pas  divisées,  si  les  esquilles  ne  sont  pas  très  mobiles,  s'il  n'existe  au- 
cun symptôme  de  compression,  il  vaut  mieux  s'abstenir.  Dans  le 
second  cas,  on  s'abstiendra  encore;  car,  pour  évacuer  tout  le  sang 
épancbé,  il  faudrait  multiplier  extraordinairement  les  couronnes,  et 
encore,  presque  jamais,  pouiTait-on  avoir  la  certitude  de  donner  issue 
à  tout  l'épanchement.  Dans  tous  les  cas,  le  trépan  n'aurait  aucune 
influence  heureuse  sur  les  résultats  de  l'ébranlement  qtie  le  cerveau 
a  déjà  éprouvé  ;  il  pourrait,  au  contraire,  hiVter  le  développement  de 
l'inflammation  que  cet  ébranlement  fait  ordinairement  naître. 

Ainsi ,  selon  moi ,  dans  les  fractures  composées  sans  déplacement, 
comme  on  en  voit  un  exemple  dans  les  figures  1 30  et  1 31 ,  le  trépan  n'est 
pas  applicable  comme  moyen  préventif.  Dans  les  deux  cas,  s'il  y  avait 
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mobilité  prononcée  d'un  fragment,  on  pourrait  enlever  celui-ci  :  la 
perte  de  substance  qui  en  résulterait  serait  favorable  à  l'issue  du  sang 
épanché  sur  la  dure-mère,  et  pourrait  faire  l'office  d'un  débridement. 

Les  fractures  multiples  avec  enfoncement  varient  aussi  beaucoup. 
Rejeter  ou  adopter  pour  toutes  l'opération  du  trépan ,  serait  d'une 
mauvaise  pratique.  Il  est  des  cas  où  la  fracture  est  réellement  commi- 
nutive,  les  fragments  sont  très  mobiles  avec  des  directions  variées  ;  il 
en  est  qui,  tournés  en  dedans,  piquent  la  dure-mère  et  vont  même 
'éser  le  cerveau.  Que  la  peau  soit  divisée  ou  non ,  qu'U  y  ait  ou  non 
compression,  c'est  un  cas  où  le  trépan  peut  raisonnablement  être  em- 
ployé comme  moyen  préventif.  En  effet,  les  esquilles  ainsi  déplacées 
doivent  nécessairement  donner  lieu  à  une  inflammation  vive  qui  se 
prolongera  toujours  longtemps  (si  elle  ne  tue  pas  dans  sa  première 
période),  car  il  y  aura  plus  ou  moins  de  nécrose.  Pendant  le  travail 
nécessaire  aux  diverses  phases  de  cette  mortification ,  le  malade  est 
continuellement  en  danger,  car  la  nécrose  marche  toujours  avec  un 
certain  degré  d'inflammation.  Il  ne  faut  qu'une  occasion,  je  voudrais 
dire  un  prétexte,  pour  que  cette  inflammation  se  propage  aux  mem- 
branes, au  cerveau  lui-même.  D'ailleurs  la  consolidation  de  celte  frac- 
ture s'opérerait-elle  sans  accidents,  que  plus  tard,  par  ses  inégalités, 
le  cal  gênerait  toujours  plus  ou  moins  les  fonctions  cérébrales  ou  de- 
viendrait le  siège  d'une  de  ces  douleurs  permanentes  et  intolérables 
qui  ont  exigé  elles-mêmes  l'application  du  trépan.  L'épilepsie,  l'alié- 
nation mentale  même  peuvent  être  causées  par  un  cal  difforme.  (Voyez 
les  singuliers  phénomènes  nerveux  observés  après  une  plaie  de  tête  avec 
épaississement  des  membranes,  Gazette  médicale,  1836,  p.  633.  C'était 
une  espèce  d'épilepsie  traumatique,  laquelle  fut  traitée  par  le  trépan 
par  M.  Dudley,  qui  publie  des  observations  de  succès.)  Ainsi  les  cas  d'en- 
foncement des  fragments  qui  blessent  le  cerveau  doivent  être  considérés 
comme  analogues  aux  cas  de  corps  étrangers  ;  on  pourra  donc  ici,  par 
analogie,  encore  admettre  le  trépan.  Il  est  bien  entendu  que  dans  lès 
cas  de  fractures  avec  fragments  mobUes  et  enfoncés,  si,  après  avoir 
mis  les  os  à  découvert,  on  peut  soulever  ces  fragments  ou  enlever  ceux 
dont  les  adhérences  sont  trop  faibles ,  on  se  dispensera  de  trépaner 
puisqu'on  peut  ouvrir  le  crâne  d'une  autre  manière.  C'est  ainsi  qu'on 
ne  fait  pas  le  trépan  quand  un  corps  étranger  est  facilement  saisi  et 
extrait.  Je  dirai  ici  qu'Hippocrate,  si  facile  pour  le  trépan  dans  les  cas 
où  il  est  aujourd'hui  universellement  rejeté,  le  proscrivait  dans  les  cas 
d'enfoncements.  Hippocrate  devait  s'abstenir  du  trépan,  prévoyant  des 
désordres  cachés,  comme  on  peut  le  voir  dans  les  figures  132  et  133, 
qui  représentent  un  cas  d'enfoncement  mobile  avec  une  fracture  de  la 
base  du  crâne,  laquelle  aurait  rendu  parfaitement  inutiles  les  opéra- 
tions qu'on  aurait  tentées  pour  enlever  les  fragments  de  la  voûte. 
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11  y  a  une  espèce  d'enfoncemenl  large  et  peu  profond  dont  le  I'oiki 
est  immobile;  il  en  est  un  qui  est  profond,  étroit,  avec  chevauche- 
ment des  os.  Dans  le  premier  cas,  on  doit  se  dispenser  de  trépanci 
s'il  n'existe  aucun  symptôme  de  compression;  dans  l'autre  cas,  on 
s'en  abstiendra  encore  malgré  l'existence  des  accidents  les  plus  graves, 
car  ce  chevauchement  suppose  une  fracture  d'une  grande  étendue  et 
une  contusion  du  cerveau  dont  les  funestes  effets  seraient  hâtés  par 
l'opération.  C'est  le  cas  de  la  fracture  avec  enfoncement  que  j'ai  fait 
représenter.  Ici  il  y  avait  une  attrition  telle  du  cerveau  qu'elle  ne  pou- 
vait laisser  raisonnablement  espérer  le  succès  d'aucune  espèce  d'opé- 
ration. 

Le  degré  d'enfoncement  des  os  du  crâne  ne  doit  pas  être  tout  dans 
la  détermination  à  prendre  pour  le  trépan ,  car  on  a  vu  des  enfonce- 
ments considérables  ne  donner  lieu  à  aucun  accident,  et  d'autres  qui 
étaient  pour  ainsi  dire  superficiels,  produire  des  accidents  mortels. 
La  disposition  des  fragments  a,  au  contraire,  une  grande  influence 
dans  la  production  des  accidents.  Il  y  a  certainement  plus  de  chances 
d'une  méningite  quand  les  membranes  sont  en  rapport  avec  l'angle 
d'un  fragment  que  quand  elles  touchent  une  de  ces  faces,  même  avec 
une  pression  un  peu  plus  forte.  Ceci  fait  déjà  supposer  que  les  dan- 
gers de  la  compression  en  elle-même  ont  été  un  peu  exagérés.  Il  faudra 
désormais  moins  accorder  dans  la  production  des  accidents  à  l'action 
JTiécanique  et  un  peu  plus  à  l'action  vitale. 

Il  est  des  praticiens,  J.  Abernethy  est  de  ce  nombre,  qui  ne  consi- 
dèrent jamais  l'enfoncement  par  lui-même  comme  une  indication  du 
trépan  ;  quels  que  soient  le  degré ,  le  siège ,  l'étendue  de  la  dépression, 
ils  n'en  viennent  à  cette  opération  que  quand  il  y  a  des  sjTnptômes 
cérébraux  qui  indiquent  que  l'encéphale  est  troublé  dans  ses  fonctions 
par  une  cause  physique.  Ces  praticiens  invoquent  à  l'appui  de  leur 
réserve  des  faits  de  dépressions  de  crâne  d'un  pouce,  et  plus  de  pro- 
fondeur, auxquelles  les  malades  ont  survécu.  Ces  faits  ne  sont  pas  très 
rares  dans  la  science;  le  docteur  Hennen  cite  un  cas  d'enfoncement  de 
15  lignes  et  un  de  18  avec  guérison  (1).  Dupuytren  n'a  pas  été  moins 
heureux  en  traitantM.  R...,  banquier  célèbre.  M.  Malgaigne  rapporte  (2) 
le  cas  d'un  homme  qui  portait  à  la  région  pariétale  un  enfoncement  des 
os,  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval ,  d'environ  10  pouces  de  largeur 
sur  1  pouce  et  demi  de  hauteur,  et  assez  profond  pour  loger  une  cuillère 
ordinaire.  Mais  il  est  aussi  des  faits  qui  prouvent  qu'en  s'abstenant  du 
trépan,  on  a  laissé  se  former  un  foyer  d'irritation  entretenu  par  le  dé- 
placement des  esquilles,  et  que  la  mort  en  a  été  la  suite.  Dans  les  cas 

(1)  S.  Cooper,  Dict.  dechir.,  t.  II,  p.  497. 

(2)  Gazette  médicale,  i832,  p.  393,  ■ 
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ilo  succès,  les  malades  ont  traversé  souvent  de  graves  accidents  ;  quel- 
quefois on  les  a  vus  privés  d'une  partie  des  fonctions  cérébrale?.  Quoique 
partisan  de  l'expectation  en  chirurgie,  je  crois  que,  dans  les  cas  déjà 
indiqués  où  il  y  a  enfoncement  et  mobilité  des  fragments,  on  doit  ou- 
vrir le  crâne,  soit  par  l'extraction  d'une  ou  de  plusieurs  esquilles,  soit 
en  appliquant  une  couronne.  Les  esquilles  qui  auront  encore  de  fortes 
adhérences  ne  seront  que  relevées.  A.  Cooper  tient  le  milieu  entre  les 
partisans  de  l'expectation  absolue  et  ceux  qui  préfèrent  une  chirurgie 
plus  active.  Voici  la  conduite  qu'il  suit.  Lorsque  les  os  ne  sont  pasdé- 
coBverts,  il  ne  veut  pas  qu'on  incise ,  parce  qu'on  compliquerait  ainsi 
la  fracture,  il  veut  qu'on  la  laisse  à  son  état  que  j'appellerai  sous-cutané; 
mais  quand  il  y  adénudation  des  os  et  dépression,  je  fais  en  sorte,  dit-il, 
de  relever  les  fragments  avec  l'élévateur,  qu'il  existe  ou  non  des  sym- 
ptômes  cérébraux ,  et  je  trépane  rarement  ;  je  passe  l'élévateur  sous  l'os 
fracturé,  et  j'enlève  les  esquilles (1).  Il  est  certain  que,  quand  on  le 
peut,  il  vaut  mieux  agir  ainsi  que  de  trépaner.  Mais  est-il  toujours 
facile  de  passer  l'élévateur  sous  les  esquilles  pour  les  relever  ou  les 
enlever?  Ne  doit-on  pas  craindre  de  les  enfoncer  davantage?  car  ces 
fragments  laissent  peu  d'espace  entre  eux  ;  plus  ils  sont  déprimés,  plus 
ils  doivent  être  serrés;  ils  doivent  même  chevaucher  un  peu.  Une  cou- 
ronne de  trépan  rend  le  redressement  et  l'extraction  de  cCs  esquilles 
plus  prompts,  plus  faciles  et  moins  dangereux.  S.  Cooper,  qui  se 
montre  partisan  d'Abernetliy ,  ne  veut  pas  même  se  conformer  au 
conseil  de  son  compatriote  A.  Cooper;  il  ne  cherche  pas  même  à  rele- 
ver les  pièces  d'os,  s'il  n'y  a  pas  de  symptômes  de  compression.  De- 
sault,  par  l'organe  de  Bichat,  dit  que  le  cerveau  peut  s'habituer  à  la 
compression  des  os  enfoncés,  ou  bien  ceux-ci  se  relèvent  peu  à  peu  (2). 

2"  Fractures  indirectes  ou  par  contre-coup;  contre-fractures  (3).  

Si  les  os  du  crâne  étaient  partout  également  solides  et  résistants ,  si 
les  corps  vulnérants  agissaient  par  des  points  très  limités ,  il  ne  pour- 
rait y  avoir  que  des  fractures  directes ,  car  le  plus  fort  du  choc  agit  né- 
cessairement sur  le  point  percuté.  Mais  il  est  des  points  du  crâne  moins 
résistants  les  uns  que  les  autres  ou  plus  cassants;  la  force,  qui  a  été 

(1)  Lectures,  de  .,  t.  I"-,  p.  304. 

(2)  OEuvres  chirurgicales  de  P.-J.  Desault,  t.  H,  p.  37. 

(3)  Paul  d'Egine  nie  les  fractures  par  contre-coup  ;  il  dil  qu'on  y  a  élé  conduit 
par  ce  qui  arrive  aux  verres.  Mais  ceux-ci  sont  vides,  tandis  que  le  crâne  est 
plein.  Les  contre-fractures  sont  de  véritables  fractures  directes  ;  ce  qui  trompe, 
c'est  que  dans  une  chute  il  y  a  plusieurs  parties  de  la  tête  frappées.  (Lib.  VI, 
cliap.  xc.  Voyez  la  traduction  dans  Dalcschamp,  p.  43o.)  Galien,  en  parlant  des 
usages  de  sutures,  dit  qu'elles  servent  aussi  à  amortir  les  cou|)s,  à  arrêter  les 
lentes.  (Voyez  les  additions  de  Dalescliamp  au  chapitre  sus-indiqué.)  Voir  une 
discussion  des  contre-coups  dans  Morgagni  {Du  siège  et  de  la  nature  des  ma- 
ladies, I.  VII  r,  p.  -270),  où  l'opinion  de  l'anl  d'Kgine  est  reproduite. 
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insuffisante  pour  casser  le  point  sUr  lequel  elle  a  d'abord  été  directe- 
ment appliquée,  peut,  quoique  affaiblie,  produire,  par  sa  propaga- 
tion ,  une  fracture  sur  un  endroit  plus  ou  moins  éloigné  :  c'est  1:l 
fracture  par  contre-coup  ou  la  contre- fracture.  Il  y  en  a  plusieuj.s 
variétés.  Voici  celles  qui  sont  considérées  comme  classiques. 

Premier  cas.  —  La  table  externe  percutée  peut  résister,  tandis  qu. 
la  table  interne  se  fracture  immédiatement  au-dessous,  parce  qu'ell 
est  plus  cassante,  aussi  l'a-t-on  appelée  vitrée.  Cependant  la  pièce  qu 
a  servi  pour  la  figure  133  prouvait  que  sur  divers  points  il  y  ayait 
fracture  de  la  table  externe,  sans  fracture  de  la  table  interne  corres 
pondante,  laquelle  avait  seulement  lléclii.  —  Deuxième  cas.  Les  deu> 
tables  d'un  os  sont  cassées,  mais  non  sur  le  point  qui  a  été  frappe. 
Ainsi ,  la  percussion  aura  lieu  sur  la  bosse  frontale  du  coronal ,  et  ce 
sera  la  voûte  orbitaire  qui  éprouvera  la  solution  de  continuité.  — 
Troisième  cas.  La  percussion  a  lieu  sur  un  os,  et  c'est  l'os  le  plus  voi- 
sin qui  est  fracturé  :  ainsi,  le  pariétal  peut  se  casser  après  un  choc 
sur  le  coronal.  —  Quatrième  cas.  La  fracture  a  lieu  sur  un  os  diamé- 
tralement opposé  à  celui  qui  a  été  frappé  :  ainsi  la  fracture  de  l'occi- 
pital ,  quand  le  coup  a  porté  sur  le  coronal  ;  ainsi  la  fracture  des  os 
de  la  base  du  crâne,  quand  c'est  le  vertex  qui  a  reçu  le  coup.  Ce 
qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  qu'il  n'y  a  rien  de  plus  rare  qu'une  frac- 
ture bornée  à  une  table,  et  même  à  un  seul  os. 

Toutes  ces  fractures  présentent  les  plus  grandes  diflicultés  dans  leur 
diagnostic,  car  les  signes  sensibles  manquent  toujours;  il  faut  donc 
recourir  aux  signes  rationnels  et  aux  commémoratifs  ;  or  j 'ai  déjà  montré 
combien  ils  étaient  trompeurs.  Le  son  du  pot  cassé  a  encore  été  invo- 
qué ici  ;  on  a  surtout  insisté  sur  une  tumeur  pâteuse  qui  se  dévelop- 
perait sur  le  point  du  crâne  où  se  trouve  la  contre -fracture  ;  on  a 
même  proposé  des  emplâtres,  des  cataplasmes  que  l'ou  applique  sur 
le  crâne  rasé:  ces  moyens  développeraient  ou  augmenteraient  cette 
lun)eur,  ou  bien  présenteraient,  sur  un  point  qui  correspondrait  à 
la  fracture,  une  certaine  humidité  ou  une  sécheresse.  Cette  tumeur 
manque  le  plus  souvent  ;  quelquefois,  quand  elle  existe,  elle  est  plutôt 
le  résultat  d'un  second  coup  produit  par  la  chute  que  d'une  contre- 
fracture.  On  a  proposé  d'introduire  un  linge  ou  une  tige  d'un  végétal 
dans  la  bouche  du  malade  :  il  en  tient  un  bout  avec  lés  dents  ;  le  chi- 
rurgien saisit  l'autre  extrémité  et  imprime  des  secousses  à  la  tète  du 
patient  qui,  dit-on,  accuse  une  douleur  où  se  trouve  la  fracture.  Paré 
et  bien  d'autres  chirurgiens  ont  montré  que  l'expérience  ne  parlait  pas 
en  faveur  de  ce  moyen  qui  est  aujourd'hui  abandonné.  Quant  a  la  dou- 
leur exprimée  par  le  malade  et  vers  laquelle  il  porte  souvent  la  maiu, 
je  dois  dire  que  j'ai  observé  un  fait  qui  m'a  montré  le  peu  de  valeur 
de  ce  symptôme.  Pendant  que  je  remplaçais  M.  Velpeau  à  la  Charité, 
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j'ai  traité  un  homme  qui  avait  une  plaie  contuse  au  côté  gauche  et 
iLipérieur  de  la  tête;  des  symptômes  cérébraux  éclatèrent  après  quinze 
jours  d'un  état  très  satisfaisant.  Le  malade  accusait  une  douleur  dés 
plus  vives  immédiatement  au-dessus  de  la  racine  du  nez;  ses  plaintes 
étaient  si  vives,  si  souvent  renouvelées,  et,  pendant  le  délire,  il  portait 
si  souvent  la  main  au  front,  que  je  me  décidai  à  faire  une  application 
de  sangsues  sur  cette  région.  Le  malade  mourut,  et  j'en  lis  l'autopsie: 
je  trouvai  du  pus  sous  le  pariétal,  un  abcès  dans  le  lobe  postérieur  du 
cerveau  et  ailleurs,  mais  nulle  part  de  fracture  et  rien  dans  la  partie 
(lu  cerveau  qui  correspondait  au  coronal,  rien  aux  membranes  cor- 
icspondantes. 

Les  fractures  par  contre-coup  qui  ont  lieu  à  la  base  du  crâne  sont 
surtout  considérées  comme  produisant  le  saignement  des  oreilles  et 
même  du  nez  ;  mais  cet  effet  peut  être  dû  à  la  simple  commotion ,  et 
j'ai  observé  bon  nombre  de  malades  qui  ont  présenté  ces  symptômes 
et  qui  ont  parfaitement  guéri  (1).  Or  je  doute  qu'il  en  eût  été  ainsi  s'il 
y  avait  eu  fracture  de  la  base  du  crâne.  Ce  qui  peut  faire  soupçonner 
cette  fracture,  ce  sont  une  amaurose  d'un  seul  ou  des  deux  côtés,  une 
paralysie  de  la  face,  un  liquide  séreux  qui  s'écoulerait  de  l'oreille  quel- 
tiues  jours  après  l'accident.  On  comprend  que  ces  deux  derniers  phé- 
nomènes peuvent  être  dus  à  la  fracture  du  rocher  (2),  qui  peut  être 
avec  dilacération  des  nerfs  qui  le  traversent,  et  suivie  d'une  inflam- 
mation donnant  lieu  à  l'écoulement  dont  j'ai  parlé. 

L'écoulement  d'un  liquide  séreux  par  l'oreille,  déjà  signalé  par 
liérenger,  de  Carpi,  et  plus  explicitement  par  Stalpart  Vander  Wiel , 
a  été  étudié  dans  ces  derniers  temps  par  MM.  Laugier  et  Robert  (3).' 
Stalpart  Vander  Wiel  a  vu  un  liquide  séreux  s'écouler  pendant  cinq 
jours  et  sans  interruption  par  l'oreille  gauche  avec  une  telle  abon- 
dance, que  la  quantité  de  ce  liquide  pouvait  être  évaluée  à  quatre 
'  otyles  (1,200  grammes)  par  jour  {k).  Outre  que  cette  évaluation  me 
paraît  un  peu  exagérée,  l'observateur  n'avait  point  donné  la  significa- 
tion de  cet  écoulement  que  M.  Laugier  croit  avoir  donnée  (5).  Ce 
symptôme  a  été  depuis  rencontré  par  un  grand  nombre  de  chirur- 
giens, par  iMM.  Robert,  Chassaignac,  etc. 

L'écoulement  est  d'abord  sanguin,  puis  il  devient  séreux,  conser- 
vant encore  une  teinte  rougeâtre,  pour  offrir  bientôt  une  parfaite  lim- 

(1)  Albers  de  Honn  préleud  que  l'hémorrhagie  par  loreille  esl  un  très  bon 
i!;iie  {Gazette  médicale,  1840,  p.  811}. 

(2)  Voyez  le  travail  de  Maslieurat,  Gaz.  méd.,  t.  IX,  1841. 

3j  Mémoire  sur  l'écoulement  très  abondant  qui  accompagne  certaines  frac- 
nres  de  la  base  du  crâne.  Paris,  1846  ;  in-8. 
(4)  Observationes  rariorum,  cent,  prier,  observ.  XV. 
(o)  Bulletin  chirurgical,  1844. 
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pidité.  La  quantité  do  ce  liquide  varie,  par  jour,  depuis  quelqucj 
grammes  jusqu'à  près  de  1  litre.  Il  a  lieu  d'une  manière  continue, 
s'accélère  par  une  expiration  forcée  ou  prolongée.  Il  n'est  pas  accoru  - 
pagné  et  n'est  pas  nécessairement  suivi  de  la  perte  de  l'ouïe. 

L'écoulement  de  ce  liquide  séreux  a  lieu  aussi  par  le  nez,  dans  ' 
cas  de  fracture  du  plafond  de  cette  cavité  et  par  une  fracture  a\  ■  , 
plaie  de  la  voûte  crânienne.  ; 

Ce  liquide,  traité  par  les  réactifs  ordinaires  de  l'albumine,  ne  pn  -  : 
sente  aucune  trace  de  cette  substance,  ce  qui  empêche  d'en  rappoi  i 
la  source  avec  M.  Laugier  à  un  épancliement  sanguin,  à  un  cailio| 
qui  laisserait  suinter  la  sérosité.  D'ailleurs  la  quantité  de  ce  liquid( 
ferait  supposer  un  caillot  énorme  qui  aurait  donné  des  signes  de  soi 
existence,  ou  on  l'aurait  trouvé  à  l'autopsie.  Gutbrie  pensa  que  a 
liquide  pouvait  venir  de  la  cavité  de  l'arachnoïde,  mais  il  ne  cita  aucui 
fait  à  l'appui  de  son  opinion.  Ce  liquide  a  la  même  composition  chi- 
mique que  celui  qu'on  a  appelé  céphalo-rachidien.  Dans  les  cas  oî 
l'autopsie  a  été  faite  avec  soin,  la  disposition  de  la  lésion  se  prêtait  i 
l'écoulement  de  ce  dernier  liquide ,  notamment  dans  un  cas  d< 
M.  Robert,  où  les  méninges  étaient  déchirées  au  niveau  de  la  selh 
turcique  et  du  prolongement  que  l'arachnoïde  envoie  autour  de  h 
tige  pituitaire.  Ici  la  solution  de  continuité  étant  située  dans  un( 
région  où  le  liquide  céphalo-rachidien  abonde,  il  a  dû  s'écouler  avec 
facilité.  Il  parait  donc  établi  que  l'humeur  séreuse  qui  s'écoule  pai 
certaines  fractures  du  crâne  est  le  liquide  céphalo-rachidien.  Quan 
au  liquide  labyrinlhique ,  auquel  on  avait  pensé  d'abord,  la  quan 
tité  considérable  de  l'écoulement,  dans  beaucoup  de  cas,  et  surtout  si 
production  ou  sa  sortie  par  d'autres  points  que  par  l'oreille,  ne  per- 
mettent pas  de  lui  reconnaître  cette  source.  On  a  néanmoins  observ< 
cet  écoulement  sans  qu'on  ait  pu,  par  le  scalpel,  découvrir  de  dé- 
chirure aux  membranes  cérébrales.  Cette  déchirure  a-t-elle  échappé 
ou  l'écoulement  s'est-il  fait  par  une  sorte  d'exosmose  (Bodinier)  oi 
autrement?  Quoi  qu'il  eu  soit,  il  constitue,  en  général,  un  signe  d< 
mauvais  augure. 

On  peut  dire  que  l'existenco  et  le  siège  des  fractures  par  contre-couf 
ne  pouvant,  dans  l'état  de  la  science,  être  établis  d'une  manière  posi- 
tive, il  serait  peu  rationnel  d'appliquer  le  trépan  pour  de  pareils  cas, 

C'est  le  cas  maintenant  de  parler  de  l'ecchymose  comme  diagnostid 
des  fractures  du  crâne  (1).  H  y  a,  comme  on  le  sait ,  un  feuillet  aponé- 
vrotique  qui  s'étend  du  pourtour  de  l'orbite  aux  cartilages  tarses,  et  qui 
sépare  le  tissu  cellulaire  intra-orbitaire  et  sous-conjonctival  d'avec  la 
tissu  cellulaire  des  paupières.  Lors  donc  que,  par  le  fait  d'une  contusion 

'I 

(I)  Maslieiirnl-LaKPm.irt.  Arch.  de  métiedne,  3"  aôvlc,  18i(,  t.  W,  p.  3n?.  Il 
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ou  d'une  plaie,  du  sang  s'épanche  sur  l'aponévrose  occipito-frontale,  il 
pourra  bien  venir  constituer  une  ecchymose  dans  l'épaisseur  des  pau- 
pières ,  mais  jamais  il  n'infiltrera  le  tissu  sous- conjoncti val.  Si  l'ecchy- 
mose sanguine  paraît  de  bonne  heure  aux  paupières,  et  s'y  manifeste 
avant  qu'on  puisse  la  voir  sur  la  peau  qui  est  entre  l'orbite  et  le  lieu 
ui  existe  la  plaie ,  c'est  à  cause  de  la  texture  et  de  la  transparence  du 
tégument  palpébral.  Il  va  sans  dire  que  si  le  point  contus  était  placé 
à  la  partie  postérieure  du  crâne ,  ce  serait  sous  la  peau  du  cou  que  se 
propagerait  l'extravasation  du  sang. 

Quant  aux  ecchymoses  sous-conjonctivales,  elles  reconnaissent  deux 
1  causes  distinctes  :  1°  une  contusion  ou  une  déchirure  des  vaisseaux  de 
i  l'œil  ou  de  la  conjonctivite  ;  2°  un  amas  de  sang  dans  la  cavité  orbi- 
t  taire ,  quel  que  soit  le  lieu  d'où  il  y  est  conduit.  Lorsque  l'ecchymose 
:  sous-conjonctivale  apparaît  à  la  suite  d'un  coup  sur  l'œil,  c'est  une 
i  preuve  que  la  violence  n'a  pas  borné  son  action  aux  paupières,  et  que 
i  le  globe  oculaire  a  été  lui-même  contus.  Quand,  au  contraire,  il 
t  existe  une  fracture  du  crâne ,  l'ecchymose  envahit  d'abord  la  conjonc- 
1  tive ,  et  bien  qu'elle  puisse  s'étendre  consécutivement  au  tissu  cellu- 
':  laire  palpébral ,  après  avoir  percé  l'aponévrose  qui  est  entre  lui  et  le 
!  tissu  cellulaire  intra-orbitaire ,  l'époque  différente  de  sa  formation  ne 
)  permet  pas  de  la  confondre  avec  celles  qui  tiennent  à  une  lésion  des 
)  parties  extérieures  au  crâne.  Je  noterai  encore  que ,  dans  le  cas  de 
tfracture,  c'est  la  paupière  inférieure  qui  devient  le  plus  souvent  le 
5  siège  de  l'infiltration  sanguine. 

On  a  plusieurs  fois  découvert  une  contre-fracture  delà  table  interne, 
I  croyant  avoir  affaire  à  un  épanchement  :  c'est  ce  qui  est  arrivé  à 
.'S.  Cooper.  «La  table  interne  est  fracturée,  dit  S.  Cooper,  l'externe 
»  restant  intacte.  J'en  possède  quelques  exemples.  J'ai  pratiqué  à 
»  Bruxelles  l'opération  du  trépan  pour  un  cas  de  cette  espèce  qui  avait 
»  déterminé  des  symptômes  assez  graves.  Je  retirai  du  cerveau  un 
»  fragment  de  la  table  interne  qui  avait  plus  d'un  pouce  de  long  ;  je 
»  vis  aussitôt  le  malade  recouvrer  la  sensibilité  et  les  mouvements 
»  volontaires.  La  portion  du  crâne  sur  laquelle  la  couronne  du  trépan 
»  fut  appliquée  ne  présentait  aucune  fracture,  et  ce  ne  fut  que  parce 
»  que  les  téguments  offraient  dans  ce  point  les  traces  de  violence  exté- 
»  rieure  que  je  donnai  la  préférence  cà  ce  point.  Je  croyais  plutôt  ren- 
»  contrer  un  épanchement  de  sang  à  la  surface  du  cerveau  qu'un 
»  enfoncement  de  la  table  interne  des  os  du  crâne  (1).  »  On  pourrait 
«désirer  un  peu  plus  de  détails  et  de  précision  dans  cette  observation, 
IM.  Velpeau  (2)  cite  un  succès  semblable  obtenu  par  Bilguer  et  un  cas 

(1)  Dictionnaire  de  chirurgie,  l.  II,  p.  498. 

(2)  Ue  l'opération  du  trépan  dans  les  plaies  delclc,  Paris,  1834,  iu-8. 
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d'autopsie.  C'est  par  l'autopsie  aussi  que  Paré  avait  déjà  prouw 
l'existence  de  cette  contre-fracture;  les  détails  qu'il  donne  de  ce  fait 
en  établissent  entièrement  l'authenticité  (1). 

Ainsi,  la  fracture  de  la  table  interne  des  os  du  crâne,  l'externe res^ 
tant  intacte,  ne  peut  plus  être  niée;  mais  son  diagnostic  restera  long- 
temps obscur ,  comme  celui  des  autres  contre-fractures. 

Quand  il  y  a  déplacement  du  fragment,  et  que  celui-ci  pique  les  mem- 
branes ou  le  cerveau  ,  il  doit  donner  lieu  à  des  symptômes  d'irritation 
comme  tout  corps  étranger;  mais  celui-ci  n'est  pas  la  seule  cause 
des  symptômes  d'irritation  cérébrale,  laquelle  peut  survenir  sans 
cause  externe,  sans  cause  physique.  Avec  la  fracture  isolée  de  la 
table  interne ,  il  n'y  a  pas  toujours  déplacement  du  fragment.  Quand 
ce  déplacement  n'existe  pas,  la  fracture  est  moins  grave  que  la  frac- 
ture isolée  de  la  table  externe  ;  car,  avec  celle-ci ,  il  y  a,  le  plus  sou- 
vent, un  certain  degré  de  mortification,  ce  qui  fait  naître  et  entretient 
une  réaction  locale  qui  peut  s'étendre  et  se  généraliser. 

Ecartement  des  sutures.  — Je  n'en  dirai  que  quelques  mots. 
Comme  on  le  pense  bien,  cette  disjonction  ne  peut  avoir  lieu  chez  les 
vieillards  ;  même  chez  l'adulte  et  chez  les  enfants,  ce  n'est  guère  que 
comme  complication  d'une  grave  fracture  qu'on  observe  ce  phéno- 
mène :  ainsi  on  l'a  parfaitement  constaté  sur  le  crâne  du  duc  d'Orléans. 
Il  existe  cependant  dans  la  science  des  cas  d'écartement  simples  ;  un 
d'eux  a  été  observé  par  M.  Robert,  un  autre  par  M.  Lenoir.  Les  piè- 
ces ont  été  présentées  à  la  Société  anatomique.  Boyer  prétend  que  cet 
écartement  n'a  jamais  lieu  que  par  contre-coup;  c'est  au  moins,  dit- 
il,  ce  qu'on  peut  inférer  des  observations,  où,  en  faisant  connaître  le 
lieu  de  l'écartement,  on  n'a  point  omis  d'indiquer  celui  de  la  percus- 
sion (2).  Boyer  ne  cite  pas  ces  observations.  Si  cette  espèce  de  diduc- 
tion  des  os  du  crâne  n'accompagne  pas  une  fracture  étendue,  et  qu'elle 
soit  produite  par  un  contre-coup  ,  elle  doit  nécessairement  être  le 
résultat  d'une  violence  extrême  et  coïncider  avec  un  grand  ébranle- 
ment du  cerveau.  Il  doit  exister  aussi  une  grande  quantité  de  sang 
entre  la  dure-mère  et  le  crâne ,  entre  celui-ci  et  les  parties  molles  qui 
le  recouvrent.  On  compi^end  le  peu  de  succès  du  trépan  quand  de 
pareils  désordres  ont  lieu.  Cette  diduction  peut  être  comparée  à  ces  i 
grandes  fractures  dans  lesquelles  le  crâne  s'ouvre  comme  ces  grenades 
que  la  pluie  a  mouillées  et  qu'un  ardent  soleil  frappe  bientôt.  Rien  ne 
peut  guérir  une  pareille  lésion  ;  ce  serait  donc  compromettre  la  chi- 
rurgie que  d'entreprendre  une  opération  dans  de  pareilles  circon- 
stances. 

(1)  OEuvres  d'Àmbroise  Paré.  Paris,  1840,  l.  II,  p.  23. 

[2)  T.  V,  p.  77. 
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§  3.  _  Solutions  de  continuité  des  parties  contenues  dans  le  crâne. 

PLAIES. 

Je  vais  dire  d'abord  un  mot  des  blessures  des  artères ,  des  veines 
et  des  nerfs  intra-crâniens  ;  je  traiterai  ensuite  d'une  manière  plus 
détaillée  des  lésions  de  l'encéphale. 

En  général,  la  lésion  artérielle  ne  peut  pas  être  considérée  comme 
très  grave  par  rapport  à  la  perte  de  sang;  ce  qu'il  y  a  de  grave,  c'est 
la  compression  par  le  sang  et  les  accidents  qui  suivent  cette  compres- 
Mon.  Il  y  a  à  craindre  surtout  les  autres  désordres  causés  par  l'agent 
qui  a  produit  la  blessure  'artérielle.  On  trouve  dans  la  thèse  de  San- 
ton (1)  un  cas  de  blessure  de  l'artère  carotide  interne  pendant  qu'elle 
est  contenue  dans  le  canal  carotidien  de  l'os  temporal.  Cette  observa- 
tion manque  de  quelques  détails.  Dans  Med.  chir.  Review ,  n°  30  , 
page  505,  on  lit  des  observations  de  lésion  de  l'artère  méningée 
moyenne,  d'une  blessure  de  l'artère  du  corps  calleux,  d'une  blessure  de 
l'artère  cérébrale  moyenne  (2),  Il  est  évident,  surtout  ici,  que  l'instru- 
ment, avant  d'atteindre  l'artère,  a  causé  des  désordres  plus  graves  que 
ceux  qui  pourraient  être  produits  par  la  lésion  du  vaisseau  lui-même. 

Les  plaies  du  sinus  n'ont  pas  la  gravité ,  par  rapport  aux  hémor- 
rhagies,  qu'on  leur  suppose.  Le  sang  s'arrête  facilement  quand  on  peut 
exercer  une  légère  compression. 

On  comprendra  toute  la  gravité  des  lésions  qui  se  compliquent  de 
la  lésion  des  nerfs  intra-crâniens,  si  l'on  réfléchit  qu'ils  ont  pour 
:  siège  la  base  de  l'encéphale  et  les  parties  les  plus  déclives.  Il  est  de 
ces  nerfs  qui  ne  sont  protégés  que  par  des  parties  molles  contre  les 
instruments  très  aigus  qui  tendent  à  pénétrer  dans  le  crâne  :  ainsi  le 
nerf  optique,  les  nombreux  nerfs  qui  sortent  par  la  fente  sphénoïdale. 
D'autres  nerfs  ne  sont  séparés  de  l'extérieur  que  par  des  lamelles  os- 
seuses tellement  minces,  qu'un  corps  aigu,  sans  violence  extrême,  peut 
les  atteindre.  Cela  se  remarque  pour  les  nerfs  olfactifs  dans  les  gout- 
tières ethmoïdales.  D'ailleurs  il  est  difficile,  sinon  impossible  ,  d'ap- 
iprécier  les  phénomènes  produits  par  la  lésion  des  nerfs  intra-crâniens, 
j parce  qu'en  même  temps  il  y  a  épanchement  de  sang  et  ses  eifets  , 
ipuis  lésion  de  l'encéphale  et  ses  accidents.  Le  tout  masque  les  sym- 
jptômes  de  la  blessure  nerveuse.  On  trouvera  réunies  dans  la  thèse  de 
tCliassaignac  des  obsei^ations  de  blessure  des  nerfs  olfactif ,  optique, 
imoleur  oculaire  commun,  facial,  auditif,  glosso-pharyngien  vague, 
Ihypoglosse  spinal  et  sous-occipital. 

[\)  Des  hémorrhagiet  traumaliques.  Pari»,  1834,  iii-8. 
f2)  Voyez  la  thèse  de  concours  de  M.  Chassaigiiac. 
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Examinons  maintenant  les  plaies  du  cerveau.  Elles  n'ont  pas  tou- 
jours la  gravité  qu'on  leur  suppose  à  priori,  surtout  quand  elles  nu 
pénètrent  pas  jusqu'aux  parties  centrales  de  l'organe,  et  qu'elles  ne  sg 
rapprochent  pas  de  la  base  du  crâne.  Les  exemples  d'incisions  faites 
au  cerveau  pour  évacuer  un  foyer  ne  sont  pas  rares;  on  n'a  pas  rr 
marqué  que  cette  opération  ait,  par  elle-même,  aggravé  les  syi; 
ptômes  ;  quelquefois  même  elle  a  été  salutaire.  Ce  ne  sont  pas 


solutions  de  continuité,  et  même  les  pertes  de  substance  de  l'encéphi., 
dans  certaines  limites,  qui  constituent  la  gravité  de  ces  plaies;  ce  sont 
surtout  l'ébranlement  de  cette  masse  nerveuse  et  les  accidents  inflam- 
matoires consécutifs  :  aussi  c'est  contre  ces  accidents  que  ces  moyen 
doivent  être  dirigés  ;  il  en  sera  question  au  prochain  paragraphe. 

A.  Plaies  par  incision.  —  Lamotte  a  publié  l'observation  de  ce  mer 
veilleux  coup  de  sabre  d'un  dragon,  qui  coupa  le  pariétal  droit  dan 
la  longueur  de  deux  pouces,  et  le  gauche  dans  l'étendue  de  trois 
quatre  pouces,  jusqu'auprès  de  l'oreille.  Cette  plaie,  qui  comprenai 
non  seulement  les  membranes  du  cerveau,  le  sinus  longitudinal  etl 
cerveau  lui-même,  qui  fut  suivie  de  syncope,  à  cause  de  la  perte  d 
sang  considérable  éprouvée  par  le  malade,  ne  donna  heu  à  aucun  ac 
cident  grave,  et  fut  guérie  en  deux  mois  et  demi.  Lamotte  n'est  pas  le 
seul  tà  citer  de  pareilles  observations,  car  elles  ne  sont  pas  très  rares. 
Mais  si  la  protubérance  cérébrale,  la  moelle  allongée  ont  été  lésées, 
les  accidents  sont  nécessairement  mortels. -D'ailleurs,  une  plaie  par 
histrument  tranchant  qui  est  parvenue  jusqu'à  la  base  du  cerveau 
suppose  nécessairement  des  désordres  incompatibles  avec  la  vie. 

Boyer  porte  la  prévention  en  faveur  du  trépan,  jusqu'à  le  conseiller 
pour  évacuer  le  sang  dans  les  cas  de  plaies  du  cerveau  par  instrument 
tranchant.  Ici  Boyer  est  en  opposition  même  avec  l'école  grecque , 
qui  trépanait  pour  la  contusion  du  crâne  et  qui  s'abstenait  pour  les 
plaies  en  question.  Précisément  dans  ce  cas,  la  plaie  est  suffisante 
pour  donner  issue  au  sang.  L'opération  ne  ferait  donc  qu'augmenter 
les  chances  d'une  méningo-céphalite. 

B.  Plaies  par  piqûre  ,  par  perforation.  —  Les  esquilles  osseuses 
produisent  souvent  des  plaies  du  cerveau  qui  sont  rangées  parmi  celle  s 
produites  par  instruments  piquants.  Outre  cette  cause,  on  trouvera  dans 
la  science  une  foule  d'observations  de  plaies  du  cerveau  produites  par 
des  baguettes  de  fusil,  des  lames  de  couteau,  des  flèches,  des  piques, 
des  lances,  etc.  Comme  je  l'ai  dit,  en  parlant  de  ces  mêmes  plaies  faites 
au  crâne,  on  doit,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  possibilité,  faire  l'extraction 
du  corps  étranger.  Le  trépan  sera  appliqué  quand  une  partie  de  l'armo 
restée  dans  le  crâne  n'offrira  pas  assez  de  prise  pour  être  extraite  avec 
la  main  seule  on  munie  d'instruments  ad  hoc.  Ces  plaies  n'ont  pa- 
toujours  la  gravité  ([u'on  serait  porté  à  leur  attribuer.  Le  trépan  pcr- 
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loratit  pénétra  à  dix  lignes  dans  la  substance  cérébrale  sans  causer 
d'accidents  (1).  Dans  le  même  journal  qui  contient  ce  fait,  on  voit 
un  cas  de  blessure  du  cerveau,  et  pendant  vingt  heures  il  n'y  eut 
aucun  symptôme  d'une  aussi  grave  affection . 

C'est  le  moment  de  relcA'er  une  erreur  commise  par  beaucoup  de 
chirurgiens,  et  surtout  par  Boyer,  dont  on  n'a  jamais  osé  soupçonner 
l'exactitude.  Cet  auteur  range  parmi  les  plaies  faites  au  cerveau  et  à 

;  ses  membranes ,  le  coup  de  lance  reçu  par  François  de  Lorraine. 
L'arme,  selon  Boyer,  serait  entrée  au-dessus  de  l'œil,  et,  se  dirigeant 
obliquement,  serait  sortie  de  l'autre  côté  entre  la  nuque  et  l'oreille.  Si  la 

:  lame  était  réellement  entrée  au-dessus  de  l'œil,  nul  doute  qu'elle  n'eût 
blessé  le  cerveau  ;  mais  comme,  en  réahté,  elle  est  entrée  au-dessous, 

I  elle  a  traversé  la  face  et  non  le  crâne ,  ce  qui  est  très  différent.  La 

i  guérison  d'une  pareille  plaie  devient  alors  bien  moins  extraordinaire. 

:  Si,  quand  apparaît  le  merveilleux,  on  allait  aux  sources,  on  rencon- 
trerait souvent  la  vérité,  et  la  science  s'en  trouverait  mieux.  Voici  le 
fait  tel  qu'il  est  rapporté  par  A.  Paré  ;  il  est  bon  que  les  élèves  le  con  - 

.  naissent: 

«  Monseigneur  François  de  Lorraine,  duc  de  Guise,  receut  devant 
»  Boulogne,  d'un  coup  de  lance,  qui  au  dessous  de  l'œil  dextre  décli- 
»  nant  vers  le  nez,  entra  et  passa  outre  de  l'autre  part,  entre  la  nuque 
»  et  l'oreille,  d'une  si  grande  violence,  que  le  fer  de  lance,  avec  une 
»  portion  de  bois,  fut  rompue  et  demeura  dedans,  en  sorte  qu'il  ne 
»  put  être  tiré  hors  qu'  à  grande  force ,  même  avec  tenaille  de  ma- 
»  resclial;  nonobstant  toutefois  cette  grande  violence  qui  ne  fut  sans 
»  fracture  d'os,  nerf,  veines,  artères  et  autres  parties  rompues  et  bri- 
»  sées  par  ledit  coup  de  lance,  mon  dit  seigneur,  grâces  à  Dieu,  fut 
»  guéry  (2).  »  Il  est  évident  qu'il  s'agissait  ici  d'une  plaie  dont  le  tra- 
i  jet  parcourait  le  haut  de  la  face  et  du  cou,  le  cerveau  restant  intact. 

C .  Contusion.  —  Écrasement  .  —  Ce  sont  surtout  les  projectiles  lancés 
îpar  la  poudre  à  canon  qui  produisent  ces  blessures.  Ils  font  quelque- 
!  fois  sauter  une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  la  pulpe  céré- 
I  brale;  les  balles  la  traversent  quelquefois  départ  en  part  ou  y  restent 
f perdues.  Chose  qui  étonne  d'abord,  ces  blessures  sont  relativement 
I  moins  graves  que  la  plupart  de  celles  dans  lesquelles  le  cerveau  n'a  pas 
(été  atteint  par  le  projectile  lui-même.  La  solution  du  continuité  sem- 
ible  amortir  le  coup,  et  l'ouverture,  ou  les  ouvertures,  donnant  une 
sissue  facile  aux  liquides  épanchés,  il  y  a  moins  de  chances  pour  une 
impression  ou  une  inflammation  consécutive.  C'est  une  chose  remar- 
jquable  de  voir  des  plaies  énormes  de  la  tête  avec  mortification  d'une 

(1)  Voyez  Bibliothèque  chirurgicale  du  Nord,  p.  130,  cl  Peu,  Pral.des  ac- 
'Coucli.,  p.  1'j7. 

(2)  OEuvres  de  Parc,  cdilioii  Mai(;ai{;iic.  Paris,  iSiO,  1. 11,  p.  -lo. 
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partie  du  cerveau,  guérir  après  la  Ibiite,  l'élimination  delà  portion 
exubérante,  et  à  la  faveur  de  bourgeons  cliarnus  qui  s'élèvent  sur  la 
pulpe  cérébrale  elle-même  !  Il  y  a  une  remarque  générale  à  faire  sur 
les  plaies  du  cerveau  par  rapport  à  leur  siège,  c'est  que  plus  elles  s'é- 
loignent de  la  base,  moins  elles  sont  dangereuses.  Les  recherches,  les 
observations  de  Guthrie,  l'autorisent  à  établir  qu'une  même  lésion  est 
plus  grave  à  la  partie  antérieure  du  cerveau  qu'à  la  partie  moyenne, 
plus  à  la  partie  moyenne  qu'à  la  partie  postérieure.  Il  est  établi  par 
cet  observateur  et  avant  lui,  qu'une  fracture  du  vertex  est  moins  grave 
qu'une  fracture  de  la  base  du  crâne.  Selon  Guthrie,  cette  circonstance 
explique  les  revers  des  hôpitaux  civils  et  les  succès  des  chirurgiens 
militaires,  qui  ont  le  plus  souvent  affaire  à  des  coups  ayant  porté  sur 
la  voûte  du  crâne  (1). 

On  doit,  dans  ces  sortes  de  plaies,  faire  les  pansements  les  plus 
simples,  prévenir  et  combattre  les  accidents  inflammatoires.  Pour 
remplir  la  première  de  ces  indications,  avant  d'avoir  recours  aux  an- 
tiphlogistiques,  on  se  livrera  à  une  recherche  scrupuleuse  des  corps 
étrangers,  soit  formés  par  les  projectiles  ou  par  les  pièces  d'os  en- 
foncées dans  la  pulpe  cérébrale.  Quand  le  corps  étranger  sera  encore 
retenu  par  une  portion  de  la  dure-mère,  on  l'enlèvera  à  l'aide  de  l'ou- 
verture du  crâne  ou  avec  une  couronne  de  trépan,  si  l'on  peut  en- 
core le  voir  ;  s'il  est  perdu  dans  la  masse  cérébrale,  il  serait  impru- 
dent d'aller  à  sa  recherche,  car  les  moyens  d'exploration  pourraient 
causer  des  dégâts  aussi  dangereux  que  la  lésion  à  laquelle  on  veut 
remédier.  D'ailleurs,  le  séjour  de  certains  corps  étrangers,  surtout 
celui  des  balles,  n'est  pas  toujours  suivi  d'accidents.  Th.  Bartholin 
parle  d'un  homme  qui  a  vécu  quatorze  ans  avec  une  pointe  d'épée 
dans  le  cerveau.  Zac.  Lusitanus  fait  mention  d'une  fille  qui  mourut 
d'une  fièvre  grave;  on  trouva,  à  l'autopsie,  une  lame  de  couteau 
entre  les  méninges  et  le  crâne  :  elle  avait  été  blessée  huit  ans  avant  sa 
mort.  Anel,  Mangin,  etc.,  rapportent  des  observations  analogues  (2). 
Ainsi  ces  faits  sont  suffisants  pour  engager  le  chirurgien  à  s'abstenir 
de  la  recherche  des  corps  perdus  dans  le  cerveau  ;  mais  ils  ne  l'auto- 
risent pas  à  négliger  leur  extraction  quand  on  peut  les  voir  ou  les 
toucher. 

(1)  The  med.  chirurg.  Review,  1844,  et  Gaz.  méd.,  1844,  p.  258, 

(2)  On  peut  voir  dans  la  Gazelle  médicale,  1838,  p.  379,  qu'une  balle  a 
séjourné  dix-huit  ans  dans  le  crâne  sans  causer  d'accidents. 
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Accidents  des  solutions  de  continuité  du  crâne. 

I.  —  (jOmmotion,  compression,  inflammation  (i). 

A .  Commotion.  —  La  résistance  des  os  du  crâne  fait  que  si  la  force 
imprimée  au  corps  vulnérant  est  un  peu  énergique,  elle  se  commu- 
nique à  toute  la  tête;  or  l'encéphale  représentant  la  masse  la  plus 
considérable  et  la  plus  délicate  de  cette  région,  c'est  principalement 
sur  lui  que  les  effets  de  l'ébranlement  se  manifestent,  d'oii  la  commo- 
tion cérébrale.  Elle  est  en  raison  directe  de  la  force  du  corps  vulnérant 
et  de  la  résistance  du  crâne  :  avec  une  égale  force  de  ce  corps  et  une 
résistance  moindre  du  crâne,  la  commotion  sera  moindre  aussi.  Une 
expérience  vulgaire  me  fera  comprendre.  Saisissez  avec  les  mains 
l'extrémité  d'une  planche  mince,  frappez  avec  l'autre  extrémité  sur 
un  corps  dur;  si  la  planche  résiste,  l'ébranlement  se  fera  vivement 
sentir  aux  mains;  il  sera  presque  nul  si  la  planche  se  rompt.  L'encé- 
phale remplissant  exactement  le  crâne,  on  conçoit  que  si  les  parois 
de  celui-ci  changent  brusquement  de  forme,  ce  centre  nerveux  doit 
être  soumis  à  des  compressions  brusques.  Voici  ce  qui  se  passe  à  l'in- 
stant du  coup  :  sur  le  point  de  la  percussion,  la  boîte  osseuse  s'aplatit, 
tandis  qu'elle  s'élargit  dans  le  sens  opposé,  puis  elle  s'aplatit  sur  ce 
dernier  point  pour  augmenter  sa  capacité  dans  le  premier  sens.  Ces 
changements  de  forme  s'opèrent  avec  la  rapidité  de  l'éclair;  ils  don- 
nent lieu  à  des  oscillations  qui  se  répètent  jusqu'à  l'épuisement  de  la 
force,  et  alors  naît  le  repos  :  ainsi  l'encéphale  est  comprimé  dans  tous 
les  sens.  Si  les  oscillations  sont  fortes,  si  la  commotion  est  extrême,  la 
mort  arrive  à  l'instant.  La  commotion  n'est  donc,  en  dernière  ana- 
lyse, qu'une  compression,  mais  une  compression  instantanée  et  générale 
de  l'encéphale,  ce  qui  distingue  cet  accident  de  la  compression  propre- 
ment dite  dont  je  parlerai  bientôt.  M.  Gama  a  fait  connaître  le  méca- 
nisme de  la  commotion  qu'il  a  éclairé  par  des  expériences,  lesquelles 
sont  détaillées  dans  son  livre  sur  les  Plaies  de  tête. 

Jusqu'à  présent  on  a  vainement  cherché  à  caractériser  les  lésions 
anatomiques  de  la  commotion.  Deux  faits  sembleraient  prouver  qu'à 
son  degré  extrême,  la  masse  encéphalique  est  réduite  dans  son  vo- 
lume; il  se  ferait  une  espèce  de  tassement  de  sa  substance  :  mais  ces 
faits  ne  sont  ni  assez  nombreux  ni  assez  circonstanciés  pour  faire  loi. 
L'un  a  été  observé  par  Littre,  l'autre  par  Sabatier.  Le  premier  est 
relatif  à  un  jeune  prisonnier  qui,  privé  des  moyens  de  se  doimer  la 
imort,  et  n'ayant  que  la  liberté  de  ses  jambes,  se  mit  à  courir  d'un 

(1)  Il  est  rare  qu'une  seule  cause  produise  les  accidents  qui  accompagnent 
Iles  lésions  de  la  tête  ;  jamais  le  praticien  ne  peut  assurer  d'où  ils  proviennent. 
[OEuvres  chtrurrjicales  de  DesauU,  t.  II,  p.  36.) 
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bout  de  la  prison  à  l'autre,  et  se  précipita  violemment  sur  un  mur, 
la  tête  première.  La  commotion  fut  si  forte,  que  le  prisonnier  tomba 
pour  ne  plus  se  relever.  A  l'autopsie,  Littre  trouva  l'encéphale  di- 
minué de  volume,  il  restait  un  vide  entre  lui  et  les  os  du  crâne.  «  J'ai 
»  vu,  dit  Sabatier,  la  môme  chose  sur  un  sujet  mort  subitement  par 
»  l'effet  d'un  coup  à  la  tète.  Le  cerveau  ne  remplissait  pas  le  crâne,  et 
»  il  se  voyait  un  vide  notable  entre  les  parois  de  cette  cavité  et  lui.  » 
Sabatier  n'en  dit  pas  davantage  (1). 

Je  vais  bientôt  exposer  les  observations  faites  sur  ce  point  par  Du- 
puytren.  Ce  qu'il  faut  connaître  surtout,  ce  sont  les  phénomènes  de  la 
commotion  qui  n'est  pas  immédiatement  mortelle,  afin  de  pouvoir 
secourir  le  malade  :  l'encépliale,  instantanément  et  généralement 
comprimé,  est  réduit  à  un  état  d'incapacité  qui  doit  durer  plus  ou 
moins  longtemps  ;  de  là,  nécessairement,  des  troubles  dans  tout  l'or- 
ganisme ;  ces  troubles  et  leur  durée  sont  en  rapport  avec  l'intensité  de 
la  commotion.  On  a  donc  établi  plusieurs  degrés  de  cet  accident  pour 
la  facilité  des  études.  Dupuytren  a  le  mieux  formulé  cette  distinction 
nécessairement  un  peu  arbitraire.  Voici  les  degrés  de  commotion  tels 
qu'ils  sont  décrits  par  le  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu. 

«  Premier  degré.  —  Des  éblouissements,  des  tintements  d'oreille, 
la  clôture  presque  naturelle  des  paupières,  et  tout  à  coup  une  grande 
faiblesse  dans  les  membres  inférieurs ,  puis  des  lassitudes  pendant 
trois  ou  quatre  jours,  des  douleurs  vagues,  de  l'inappétence,  une 
incapacité  remarquable  pour  le  travail,  le  besoin  de  tenir  les  pieds 
écartés  afin  d'augmenter  la  base  de  sustentation,  etc.,  tels  sont  les 
principaux  symptômes.  Pour  combattre  les  premiers  désordres,  des 
spiritueux,  des  aromatiques,*des  stimulants  doivent  être  employés, 
mais  avec  précaution  ;  l'excès  de  ces  moyens  aurait  de  graves  incon- 
vénients, et  pourrait  déterminer  l'inflammation  du  cerveau  ou  de  ses 
membranes.  Éviter  ensuite  tout  excès  d'aliments,  de  fatigue  ou  de 
coït,  se  tenir  à  une  diète  légère,  voilà  le  traitement  qui  doit  être  con- 
tinué pendant  quelque  temps. 

»  Deuxième  degré.  —  Quelle  qu'en  soit  la  cause,  il  y  a  perte  subite 
de  connaissance,  abolition  du  sentiment  de  l'existence,  à  tel  point  que 
les  malades  ne  se  souviennent  de  rien  quand  ils  reviennent  à  eux  ; 
prostration,  chute  du  corps  ;  les  muscles  n'éprouvent  plus  seulement 
des  tremblements,  ils  perdent  la  faculté  d'agir;  fréquemment  il  y  a 
des  spasmes,  dont  on  peut  prendre  une  idée  en  examinant  les  animaux 
que  l'on  assomme  dans  nos  boucheries  ;  il  y  a  des  évacuations  alvines 
et  urinaires  involontaires.  Plus  de  sensations  de  la  lumière,  des  sons, 
des  odeurs,  des  saveurs;  mouvements  volontaires  nuls;  cependant  la 


(1)  Médecine  opératoire,  édilioii  de  Saiisoi»  el  Bégin.  l.  Il,  p.  20. 
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respiration  et  la  circulation  continuent;  et  c'est  pour  cela  qu'on  ne 
périt  pas,  les  nerfs  principaux  qui  président  à  ces  fonctions  venant 
des  côtés  de  la  moelle  allongée.  Au  moment  de  la  commotion,  on 
éprouve  des  palpitations;  la  respiration,  d'abord  altérée,  irrégulière, 
reprend  bientôt  sa  régularité  et  se  fait  si  doucement,  avec  si  peu  de 
bruit  et  de  mouvement  des  parois,  qu'on  dirait  que  le  malade  ne  res- 
pire pas.  Ce  signe  est  caractéristique.  Les  paupières  sont  presque  tou  - 
jours  closes,  les  muscles  releveurs  ayant  perdu  leur  action  ;  si  on  les 
eoarte,  on  trouve  l'œil  brillant,  mais  la  pupille  dilatée  et  ne  se  rétré- 
cissant nullement  devant  la  plus  vive  lumière.  La  sensibilité  est  ob- 
tuse, mais  non  éteinte;  si  l'on  pince  ou  tord  la  peau,  par  un  mouve- 
ment automatique,  les  malades  se  soustraient  à  l'action  du  pincement. 
Quelquefois  il  y  a  des  vomissements. 

»  Les  accidents  primitifs  dans  le  premier  degré  ne  durent  que 
quelques  minutes  ou  quelques  secondes  ;  dans  celui-ci,  ces  effets  se 
prolongent  un,  deux,  trois  jours  et  plus.  C'est  pendant  la  durée  de  ces 
liremiers  accidents  qu'une  erreur  peut  être  et  a  souvent  été  commise  ; 
on  a  confondu  alors  la  commotion  avec  la  compression  et  Ton  a 
attribué  à  une  prétendue  résorption  du  sang  le  retour  à  la  santé,  après 
une  simple  commotion  profonde. 

»  Répétons  donc  bien,  car  ces  signes  sont  caractéristiques,  que 
dans  la  commotion  les  malades  restent  couchés  dans  la  situation  où 
i>n  les  a  mis,  semblent  plongés  dans  un  sommeil  profond  et  paisible, 
sans  mouvements  des  parois  pectorales;  la  figure  est  pâle,  les  pau- 
pières paralysées ,  la  pupille  insensible  aux  frottements;  quelquefois 
elle  est  importunée  par  la  lumière,  mais  ne  se  contracte  pas.  Les  ma- 
lades avalent ,  mais  la  déglutition  n'a  lieu  que  lorsqu'on  introduit 
profondément  des  liquides  dans  l'arrière-gorge  ;  autrement  les  liqui- 
des séjournent  dans  la  bouche.  Les  mouvements  du  cœur  sont  pres- 
(pie  nuls;  le  pouls  est  d'une  lenteur  et  d'une  mollesse  telles  que  la 
plus  légère  pression  le  sufflamine;  mais  il  est  régulier;  les  digestions 
sont  nulles  ;  les  excrétions  ne  sont  pas  sollicitées  ;  souvent  il  y  a  réten- 
tion ,  et,  par  suite ,  incontinence  d'urine,  rétention  des  matières  fé- 
cales. 

»  Si  l'on  pince  les  malades,  ils  ne  répondent  pas  à  un  premier,  à  un 
second  pincement  ;  il  faut  y  revenir  à  plusieurs  reprises,  et  fortement, 
l'our  qu'ils  retirent  les  membres  ;  rarement  ils  y  portent  la  main.  Ces 
'Hets,  très  marqués  au  premier  moment,  diminuent  par  degrés;  alors 
l<  s  membres  se  retirent  plus  promplement  si  on  les  pince,  le  pouls  est 
l»l us  fort  et  moins  rare,  les  pupdles  sont  fatiguées  par  l'action  de  la 
lumière,  même  à  travers  les  paupières;  les  mains  se  portent  entre 
i:lles  et  le  corps  lumineux,  les  malades  remuent  et  changent  de  place 
la  parole  revient;  les  besoins  renaissent,  ils  demandent  des  aliments 
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et  retombent  dans  un  sommeil  nouveau  de  vingt-quatre  heures,  plus 
ou  moins.  Après  une  ou  deux  alternatives  semblables,  leurs  facultés 
intellectuelles  reparaissent  ;  mais  ils  sont  incapables  d'une  attention 
soutenue  ou  de  mouvements  constants  ;  ils  commencent  une  phrase  et 
ne  la  finissent  pas;  les  mouvements  qui  s'effectuent  sous  l'influence 
d'un  instant  d'effort  et  de  volonté  restent  en  chemin.  Après  quatre 
cinq  ou  six  jours,  ils  sont  rétablis,  mais  les  suites  sont  encore  pendant 
longtemps,  une  faiblesse,  de  l'incapacité  pour  la  lecture ,  pour  toute 
préoccupation  d'esprit;  ils  commencent  une  lettre  et  ne  peuvent  la 
iînir  ;  les  digestions  sont  difficiles  ;  l'affaiblissement  de  la  marche  et 
de  l'action  dès  organes  génitaux  se  prolonge  pendant  assez  longtemps  ; 
on  a  vu  l'affaiblissement  de  cette  dernière  fonction  persister  pendant 
trois  ou  quatre  mois  et  inquiéter  vivement  les  malades, 

»  Ici  de  légers  stimulants  ne  suffisent  pas  ;  les  saignées,  les  sangsues 
sont  contre-indiquées  immédiatement  ;  une  saignée  déterminerait  la 
mort  dans  une  partie  frappée  de  vive  commotion.  Mais  au  bout  d'une 
heure,  si  le  pouls  s'est  relevé,  si  les  fonctions  se  sont  un  peu  rétablies, 
ce  moyen  ,  chez  les  sujets  robustes  et  sanguins ,  peut  faire  éviter  les 
dangers  de  la  compression  du  cerveau  par  stase  sanguine  :  si  les  sujets 
sont  faibles,  des  sangsues  derrière  les  oreilles  et  ailleurs  ,  comme  ré- 
vulsifs, etc.,  des  sinapismes,  des  bains  de  pieds,  des  cataplasmes  sina- 
pisés,  des  purgatifs  ,  des  boissons  émétisées ,  des  frictions ,  des  exci- 
tants enfin  â  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  On  obtient  de  très  bons  effets 
des  vésicatoires  à  la  nuque.  Les  malades  perdent  quelquefois  la  mé- 
moire des  noms  propres ,  des  choses,  etc.  ;  mais  au  bout  de  quelque 
temps,  cette  faculté  se  rétablit. 

»  Troisième  degré .  — Ace  degré  de  la  commotion,  presque  tous  les 
malades  succombent  et  très  proraptement;  ils  tombent  immédiate- 
ment privés  de  tous  les  sens,  de  toute  fonction  intellectuelle,  de  toute 
faculté  de  mouvements  volontaires.  11  y  a  souvent  des  mouvements 
convulsifs ,  des  évacuations  involontaires  d'urine  et  des  matières 
fécales;  le  pouls  se  supprime  et  reparaît  par  intervalles,  la  respiration 
s'alliiiblit  et  s'éteint  graduellement,  et  au  bout  de  quelques  seconde- 
la  vie  a  cessé.  Les  saignées  dans  cet  état  hâteraient  la  mort.  Les  fric- 
tions^ les  spiritueux  sont  inutiles. 

»  A  l'autopsie,  on  ne  trouve  dans  le  cerveau  aucune  trace  d'épan- 
chement  ni  de  compression ,  pas  de  contusion ,  ni  de  désorganisation. 
Cet  organe  a  seulement  perdu  de  sa  consistance,  et  est  susceptible 
d'être  déchiré  au  moindre  effort. 

»  Si,  chez  les  malades  qui  ont  succombé  aune  apoplexie,  oii  ouvre 
le  crâne,  non  en  frappant  avec  un  marteau,  mais  en  le  sciant,  on  voit 
que  le  cerveau  semble  avoir  acquis  un  volume  plus  grand  que  celui 
de  la  boite  qui  le  renfermait,  ou  du  moins  qu'il  conserve  son  volume 
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t  sa  forme.  A  la  suite  d'une  commotion  ,  au  contraire,  le  cerveau 
/affaisse,  revient  sur  lui-même,  tend  à  occuper  moins  d'espace.  C'est 
que,  dans  ce  cas,  il  contient  moins  de  sang ,  et  que  ,  privé  d'action  et 
Lie  stimulus ,  il  tombe  en  affaissement.  Mais  à  la  loupe ,  comme  à 
l'œil,  on  n'aperçoit  aucune  trace  de  séparation  ,  de  déchirure  ni  de 
contusion  ;  si  la  commotion  s'observe  aussi  fréquemment  seule,  elle 
accompagne  aussi  très  souvent  les  autres  lésions  du  cerveau ,  car  elle 
^e  joint  à  l'effet  du  coup  (1).  » 

Après  ce  passage  de  Dupuytren,  on  lira  avec  fruit  les  remarques  de 
A.  Cooper,  son  émule  : 

«  Le  moral  du  malade  est  affecté  différemment,  suivant  les  diverses 
lésions  que  peut  éprouver  le  cerveau  :  il  y  a  parfois  perte  complète 
de  l'intelligence;  dans  d'autres  cas,  le  malade  répond  aux  questions 
qu'on  lui  adresse ,  puis  il  retombe  aussitôt  dans  l'assoupissement.  La 
mémoire  est  perdue,  tantôt  complètement,  tantôt  incomplètement. 
L'oubli  complet  de  quelque  langue  étrangère  est  un  des  effets  les  plus 
ordinaires  de  la  commotion.  Il  arrive  souvent  que  le  malade  recouvre 
sa  sensibilité  en  s'éveillant,  et  répond  parfaitement  bien  aux  questions 
qu'on  lui  adresse;  mais  son  esprit  parait  occupé  d'une  circonstance 
tparticulière  dont  il  parle  toujours.  Les  malades  ne  se  souviennent  ja- 
mais de  la  manière  dont  leur  accident  leur  est  survenu;  s'ils  sont 
ombés  de  cheval ,  ils  se  souviennent  bien  qu'ils  sont  montés  et  des- 
cendus, mais  ils  ne  se  rappellent  pas  la  circonstance  de  leur  chute. 
..es  effets  qui  résultent  de  la  lésion  du  cerveau  ont  quelque  analogie 
wec  ceux  qu'amènent  les  progrès  de  l'âge.  Le  malade  ne  conserve  le 
■ouvenir  que  des  impressions  récentes,  et  oublie  celles  qui  sont  d'une 
slate  plus  ancienne;  mais  les  degrés  de  la  commotion  du  cerveau  va- 
ient  beaucoup,  suivant  les  circonstances.  Certains  malades  ne  sont 
u'étourdis;  d'autres  recouvrent  bientôt  la  connaissance,  d'autres 
nûn  restent  dans  un  état  de  stupeur  pendant  quinze  ou  vingt  jours, 
^es  uns  recouvrent  entièrement  l'usage  de  leurs  sens,  les  autres  ont 
yujours  par  la  suite  la  mémoire  imparfaite  :  ils  perdront  la  vue  d'un 
ôté seulement ,  ou  l'ouïe  d'une  seule  oreille.  Dans  quelques  cas,  on 
fîrra  résulter  de  ces  accidents  un  certain  état  de  démence,  chez 
autres  des  vertiges  et  une  disposition  à  éprouver  une  céphalalgie  à 
moindre  excitation.  Sir  A.  Cooper  a  vu  un  cas  où  un  individu 
rrouva,  à  la  suite  d'une  commotion  du  cerveau,  une  irritabilité  très 
ande  de  l'estomac  et  une  disposition  continuelle  à  vomir.  Dans  cer- 
i.ns  cas  particuliers,  les  malades  ne  peuvent  plus  se  servir  du  mot 
x)pre  pour  exprimer  leurs  idées;  souvent  le  jugement  est  affai- 
(2).  » 

11)  Leçons  orales. 

•2)  A.  Cooper,  cilé  dans  le  Dictionnaire  de  chirurgie  de  S.  Cooper. 
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Croirall-ou  que  ropi-rnlion  du  trépan  u  mémo,  él<i  conseillée  })oih 
combattre  la  commotion?  Hill  est  du  nombre  des  chirurgiens  qui  ont  i 
eu  cette  pensée.  Il  explique  les  prétendus  succès  par  récoulement  de 
sang  déterminé  par  cette  opération.  Si  déjà  J.-L.  Petit  et  d'autres  chi- 
rurgiens ne  s'étaient  fortement  élevés  contre  celte  pratique ,  je  le  fe- 
rais ici. 

.  B.  Compression.  — Les  vaisseaux  qui  sillonnent,  de  toutes  parts,  le 
cerveau,  qui  rampent  à  sa  base,  lui  impriment  des  mouvements  d'ex- 
pansion et  de  soulèvement  que  le  crâne  arrête  ou  modère.  Aussi  les  os 
exercent-ils  une  véritable  compression ,  mais  une  compression  égale, 
modérée,  habituelle,  naturelle,  nécessaire,  physiologique  enfin.  Au 
contraire ,  si  un  corps  quelconque  pèse  sur  le  cerveau ,  qu'il  soit  li- 
quide ou  solide ,  il  y  aura  compression  accidentelle ,  laquelle  donnera 
lieu  à  des  phénomènes  morbides  différents  selon  certaines  circon- 
stances. 

Le  crâne  est  ou  non  ouvert;  cette  différence  est  importante,  car  s'il 
est  ouvert,  il  faudra  un  degré  plus  fort  de  compression  pour  déterminer 
des  accidents.  Pendant  les  expériences  qu'on  tente  sur  les  animaux ,  si 
l'on  met  le  cerveau  à  nu,  on  peut  constater  qu'une  éponge  sèche  dé- 
posée sur  sa  surface  ne  donne  heu  à  aucun  phénomène;  si  elle  est 
imbibée,  l'animal  chancelle;  si  au  poids  de  l'éponge  on  ajoute  une 
pression  avec  le  doigt,  la  paralysie  se  manifeste.  Le  crâne  n'étant  pas 
ouvert,  un  corps  interposé  entre  lui  et  le  cerveau  donne  lieu  à  des 
accidents  plus  prompts  et  plus  prononcés.  On  conçoit  cela:  tantôt  ilj 
n'y  avait  pas  de  point  d'appui;  maintenant  les  os  en  font  l'office,  la 
compression  est  donc  facile.  Ce  fait  semble  être  tout  à  l'avantage  du 
trépan  ;  aussi  les  partisans  de  cette  opération  s'en  sont-ils  emparés 
pour  fortifier  leurs  arguments.  Ils  avaient  déjà  noté  le  peu  de  danger 
de  certaines  fractures  comminutives ,  surtout  si  l'enlèvement  d'uneM 
esquille  donnait  au  cerveau  la  liberté  de  s'épanouir.  Mais ,  dans  leurl 
enthousiasme,  les  fauteurs  du  trépan  ont  omis  une  chose  bien  essen-' 
tielle  que  voici  :  quand  on  ouvre  le  crâne  d'un  chien  pour  vider  du 
sang  qu'on  aura,  à  dessein,  répandu  sur  le  cerveau,  ce  chien  n'a  pas 
reçu  ce  trémoussement,  cet  ébranlement  général  qui  donne  lieu  à 
une  commotion  ou  à  une  contusion,  lesquelles  prédisposent  à  une 
inflammation  presque  toujours  mortelle.  Quand  cet  ébranlement  gé- 
néral de  l'encéphale  n'a  pas  eu  lieu ,  ou  quand  il  a  existé  à  un  faible 
degré,  enfin  quand  le  mal  est  tout  à  fait  local ,  le  trépan  est  indiqué, 
il  peut  réussir.  C'est  ce  qui  arrive  quelquefois,  si  on  l'applique  pou» 
relever  des  pièces  osseuses  dans  les  cas  de  fractures  comminutives  i 
sans  commotion,  ou  avec  commotion  légère.  Ainsi,  dire  qu'en  trépa- 
nant pour  des  cas  d'épanchement  sans  fracture  ou  simple  fêlure,  ci 
place  le  malade  dans  la  position  d'un  animal  qu'on  oxpérimenle,  ces 
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ingulièrement  se  méprendre.  Si,  chez  l'homme,  ou  pouvait  faire  que 
la  commotion  n'eût  pas  existé,  on  serait  clans  le  vrai  ;  mais  à  cette  seule 
(Condition. 

Les  effets  de  la  compression  doivent  encore  varier  selon  l'étendue  de 
la  surface  sur  laquelle  le  corps  comprimant  agit.  Ainsi,  plus  les  points 
'!e  compression  seront  multipliés  ,  plus  les  accidents  seront  graves. 
Si  l'encéphale  était  comprimé  dans  tous  les  sens,  il  y  aurait  mort  très 
prompte.  Ce  cas  serait  analogue  à  une  commotion  extrême  qui  , 
'  omme  je  l'ai  déjà  dit ,  n'est  qu'une  compression  instantanée  et  géné- 
lale  de  l'encéphale.  Quand  la  compression  est  étendue,  il  est  aussi 
plus  difficile  de  soustraire  le  cerveau  à  la  cause  comprimante;  c'est 
ce  quia  lieu  quand  une  inflammation  diffuse  de  l'arachnoïde  est  sui- 
vie de  la  production  d'une  humeur  purulente  ou  séro-purulente. 

Une  compression  très  limitée  peut  aussi  donner  lieu  à  des  résultats 
rapidement  funestes,  celle,  par  exemple,  qui  s'exercerait  sur  un  point 
(le  la  hase  du  cerveau,  là  où  est  le  nœud  de  la  vie,  là  d'où  partent  des 
nerfs.  Aussi  les  fractures  par  contre-coup  de  la  hase  du  crâne  sont- 
elles  le  plus  souvent  mortelles,  par  l'épanchement  de  sang  qui  pro- 
vient de  la  lésion  des  vaisseaux  qui  se  trouvent  dans  le  foyer  de  la 
fracture. 

Le  siège  du  corps  comprimant  doit  encore  être  pris  en  considéra- 
tion. On  peut  dire,  en  général,  que  plus  le  corps  est  près  de  la  voûte  crâ- 
nienne, moins  il  cause  d'accidents  ;  ce  qui  se  conçoit  avec  facilité,  puis- 
que les  parties  essentielles  de  l'encéphale  sont  à  la  base  du  crâne,  et 
puisqu'il  est  plus  facile  d'enlever  ces  corps  quand  ils  sont  superficiels 
que  quand  ils  sont  profonds.  Les  corps  comprimants  peuvent  être  au- 
dessus  de  la  dure-mère,  au-dessous  de  cette  membrane,  dans  l'ara- 
chnoïde, sous  la  pie-mère,  dans  la  substance  même  de  l'encéphale.  Ces 
divers  degrés  de  profondeur  donnent  la  mesure  de  la  gravité  de  la  com- 
pression ;  car  plus  le  corps  comprimant  est  profond,  plus  il  agit  direc- 
tement sur  le  nœud  de  la  vie,  et  moins  il  y  a  possibilité  d'extraction 
ou  d'évacuation. 

La  nature  des  corps  comprimants  apporte  encore  des  différences  • 
ou  bien.venus  de  dehors,  iissont  plus  ou  moins  solides,  plus  ou  moins 
hsses,  plus  ou  moms  inégaux  ;  ou  bien  c'est  du  sang,  du  pus  de  bonne 
nature ,  de  la  sanie  provenant  d'une  mortification  ou  d'une  altération 
o.sseuse,  ou  bien  enfin  c'est  de  la  sérosité.  Ces  corps  comprimeront  dif- 
féremment ou  donneront  lieu  à  des  accidents  plus  ou  moins  prompts 
plus  ou  moins  graves.  Il  est  prouvé  qu'une  esquille  enfoncée  dans  le 
cerveau,  une  pointe  d'épée,  de  couteau  ,  détermineront  plutôt  l'inflam 
mation  que  le  contact  d'une  balle,  parce  qu'ils  agaceront  davantage 
1  organe.  Le  praticien  se  hâtera  d'autant  plus  de  procéder  à  leia-  extr-ic 
tion,  que  les  corps  .seront  plus  irritants.  Le  sang  sera  supporté  le  plus 
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facilement  :  c'est  d'ailleurs  celui  dont  la  disparition  spontanée  peut 
être  espérée  avec  le  plus  de  fondement.  Mais  il  y  a  une  différence  entre 
le  sang  coagulé  et  le  sang  liquide;  le  premier  comprime  davantage, 
àussi  y  a-t-il  une  différence  entre  la  lésion  d'une  artère  des  parois  du 
crâne,  et  la  lésion  d'un  sinus  veineux  :  le  sang  artériel ,  se  formant 
bientôt  en  caillot,  comprime  davantage  que  le  sang  veineux,  qui  a  plus 
de  tendance  à  rester  liquide.  C'est,  pour  le  dire  en  passant,  à  cette  cir- 
constance que  tiennent  les  différences  de  résultat  entre  les  expériences 
dé  M.  Serres  et  celles  de  M.  Flourens  (1).  Celui-ci  ouvrait  avec  soin 
une  artère  cérébrale  antérieure,  et  observait  des  symptômes  de  com- 
pression, parce  que  le  sang  coulait  rapidement  et  se  coagulait  bien- 
tôt; M.  Serres  ,  au  contraire,  ouvrait  un  sinus  veineux  qui  donnait, 
en  bavant,  un  sang  peu  disposé  à  la  coagulation  :  ce  dernier  expéri- 
mentateur n'observait  pas  de  phénomènes  de  compression.  La  sanie,  le 
pus  altéré,  ont  une  action  doublement  funeste,  car  ils  agissent  comme 
corps  étrangers  et  comme  stimulants  morbides  ;  ils  infectent  les  tissus. 

Le  mode  de  compression  offre  aussi  des  différences;  ainsi,  elle  peut  | 
être  brusque  ou  lente  :  elle  a  le  premier  caractère  quand  elle  est  pro-  ' 
duite  par  des  corps  venus  du  dehors ,  ou  par  des  esquilles  ;  elle  est 
moins  rapide  quand  c'est  du  sang  ;  elle  est  lente,  quand  elle  est  due  à 
un  produit  morbide. 

La  compression  brusque  offense  plus  directement  le  cerveau  ;  aussi 
les  effets  sont-ils  immédiatement  produits ,  et  pour  cela  ,  il  n'est  pas 
nécessaire  que  cette  compression  soit  considérable  ;  le  cerveau,  au  con- 
traire ,  s'habitue,  pour  ainsi  dire ,  à  une  assez  forte  compression  qui 
s'opère  d'une  manière  lente  et  progressive.  Il  semble  qu'on  devrait 
conclure  de  là  que  cette  dernière  compression  est  moins  grave  que  la 
première.  Mais  si  l'on  examine  bien  la  source  de  ces  derniers  épanche- 
ments,  on  voit  qu'ils  proviennent  le  plus  souvent  d'une  lésion  des 
méninges  ou  du  cerveau,  ce  qui  aggrave  singulièrement  leur  pronostic. 

Quand  le  corps  comprimant  est  un  vrai  corps  étranger  ou  une  es- 
quille ,  son  extraction  est  suivie  presque  immédiatement  du  rétablis- 
sement des  fonctions  cérébrales;  tandis  que  quand  c'est  une  humeur 
qui  comprime,  on  n'obtient  jamais  un  résultat  ni  aussi  heureux  ni 
aussi  prompt. 

L'épanchement  sanguin  peut  s'opérer  aussi  avec  lenteur ,  et  déter- 
miner une  compression  plus  grave  que  celle  qui  est  due  au  déplace- 
ment des  os  du  crâne,  lesquels  agissent  subitement,  et  cela,  parce 
qu'on  est  peu  sûr  de  la  résorption  du  sang,  et  il  est  rare  que,  par  le 
trépan,  on  évacue  tout  celui  qui  a  été  épanché;  au  contraire,  les 
compressions  exercées  par  les  esquilles  ou  par  les  corps  étrangers  qui 


(1)  Théorie  expérimentale  de  la  formation  des  os.  Pnris,  1847;  in-8  avec  fig. 
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le  sont  pas  perdus  dans  la  masse  cérébrale ,  ces  compressions  peuvent 
très  bien  être  complètement  levées.  Aussi,  toutes  les  fois  que  la  coni- 
l)vession  immédiate  n'est  pas  extrême ,  on  peut  la  considérer  comme 
moins  grave  que  celle  qui  s'opère  lentement.  Ceci  explique  les  succès 
(iii  trépan  ,  quand  il  a  été  appliqué  de  bonne  heure,  et  nous  invite  à 
ne  pas  temporiser  quand  une  véritable  indication  se  présente. 

Presque  toutes  les  causes  de  compression  dont  j'ai  déjà  parlé  peu- 
vent être  réunies  ;  le  cas  est  alors  des  plus  complexes  et  des  plus  graves. 
Ainsi ,  il  peut  y  avoir,  en  même  temps,  comme  causes  comprimantes, 
uncorps  étranger,  des  esquilles,  du  sang  épanché,  et  une  humeur 
;produite;  le  siège  peut  être  au-dessus,  au-dessous  de  la  dure-mère, 
dans  le  cerveau.  Ce  sont  ces  complications  qui  rendent  le  trépan  si 
sSouvent  infructueux. 

La  différence  la  plus  importante  consiste  dans  l'état  pathologique  ou 
mon  de  l'encéphale.  Quand,  avec  la  compression  (ce  qui  est  très  rare),  il 
m'y  a  aucune  lésion  intime  de  l'encéphale  ou  de  ses  membranes ,  l'af- 
fection est  simple;  mais  s'il  existe  déjà  une  inflammation ,  une  contu- 
sion ou  un  fort  ébranlement  du  cerveau  ,  le  cas  est  complexe;  on  ne 
doit  pas  s'étonner  alors  de  voir  échouer  le  trépan.  Cette  opération,  en 
'elle-même ,  n'est  pas  des  plus  dangereuses  ;  elle  l'est  presque  au  même 
titre  que  l'empyème.  Celle-ci  réussirait  souvent  s'il  n'y  avait  qu'un 
îpanchement  à  vider,  que  le  corps  qui  comprime  les  poumons  à  éli- 
miner; mais  il  y  a,  le  plus  fréquemment ,  maladie  des  parenchymes , 
«e  qui  fait  le  danger  et  les  insuccès  si  fréquents  de  l'empyème.  Ainsi| 
)m\'v[T  le  crâne  ou  la  poitrine,  ce  n'est  pas  pratiquer  des  opérations 
■essentiellement  graves,  s'il  y  a  intégrité  de  l'encéphale  et  des  pou- 
lions.  Tout  ceci  explique  aussi  le  danger  des  opérations  qui  perforent 
es  cavités  quand  on  les  ajourne  trop.  Traitées  de  bonne  heure ,  avant 
es  lésions  des  organes  contenus  dans  ces  cavités,  ces  opération!  n'au- 
■aient  pas  un  très  grand  danger  par  elles-mêmes.  Malheureusement, 
:Ians  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  organes  contenus  sont  malades 
4e  très  boime  heure  et  ont  été  lésés  en  même  temps  que  les  enve- 
loppes, que  la  boîte  ou  la  cage  osseuse. 

Comme  je  l'ai  déjà  dit,  il  y  a  une  grande  analogie  entre  la  commo- 
:on  et  la  compression,  puisque  dans  les  deux  cas  la  masse  encéphalique 
^st  soumise  à  une  action  physique  qui  tend  à  l'affaisser,  ftlais,  dans  le 
rremier  cas  il  y  a  impulsion,  choc;  le  cerveau  se  heurte  contre  le 
râne,  et  ses  fibres  se  compriment,  pour  ainsi  dire,  mutuellement; 
mdis  que  dans  la  vraie  compression  il  n'y  a  pas  choc.  D'ailleurs,  les 
yfnptômes  expriment  les  analogies  et  les  différences  de  ces  d'eux 
tats. 

Le  symptôme  le  plus  tranché  de  la  compression  est  une  paralysie 
ins  ou  moins  bornée,  arrivant  plus  ou  moins  de  temps  après  l'acri- 
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dent,  selon  que  ce  sont  des  corps  étrangers  ou  le  sang  qui  compri- 
ment, ou  une  humeur  morbide.  Les  symptômes  de  la  compression 
par  un  corps  étranger  ou  par  des  esquilles  peuvent  se  manifester  à 
l'instant  même  ;  alors  ces  symptômes  ressemblent  beaucoup  à  ceux  de 
l'apoplexie  :  il  y  a  un  assoupissement  léthargique,  difficulté  de  la  res- 
piration qui  devient  stertoreuse,  hémiplégie  ou  seulement  paralysie 
d'un  membre,  mouvements  convulsifs,  dureté,  fréquence  du  pouls. 
Il  est  cependant  des  auteurs  qui  ont  remarqué  le  contraire:  ainsi, 
Thomson  parle  d'un  cas' d'enfoncement  delà  partie  postérieure  du 
crâne;  le  pouls  tomba  tout  d'un  coup  à  trente-six  pulsations  par  mi- 
nute. Abernethy  note  aussi  la  lenteur  du  pouls ,  et  dit  qu'il  est  plus 
souvent  intermittent  que  dans  les  cas  de  commotion.  En  cela,  il  n'est! 
pasd'accord  avec  l'auteur  que  je  viens  de  citer  (1).  On  ^remarqué  tantôt 
la  dilatation ,  tantôt  le  resserrement  de  la  pupille.  Ces  symptômes  se'; 
succèdent  avec  une  grande  rapidité ,  ou  se  produisent  simultanément, 
quand  il  y  a  compression  subite  du  cerveau  ou  des  nerfs.  Mais  si  cette 
compression  est  lente  et  progressive ,  les  symptômes  n'apparaissent 
que  par  degrés  et  à  des  distances  plus  ou  moins  éloignées.  Le  blessé  a 
des  engourdissements,  des  pesanteurs,  qui  ralentissent  et  rendent 
comme  paresseux  ses  mouvements  volontaires;  les  sens  s'émoussent, 
la  tête  devient  pesante,  le  malade  y  accuse  de  l'embarras,  il  y  porte 
souvent  la  main  ;  «  il  est  assoupi,  et  s'il  s'éveille,  il  éprouve  des  ver- 
»  tiges  ténébreux  ;  l'assoupissement  augmente,  la  respiration  devient, 
»  stertoreuse,  le  délire  arrive  ;  souvent  aussi  il  survient  quelques  mou- 
»  vements  convulsifs,  et  la  paralysie  qui  frappe  des  parties  différentes,  ' 
«  suivant  l'endroit  du  cerveau  qui  a  été  comprimé  (2).  » 

On  a  voulu  reconnaître  le  point  du  cerveau  comprimé  par  l'espèce  j 
de  paralysie  qui  a  été  observée.  Cette  localisation  du  point  de  départ' 
de  la  paralysie  devait  surtout  intéresser  les  chirurgiens,  car  c'est  prin- 
cipalement ici  que  le  trépan  est  applicable.  Aussi,  de  tout  temps,  on 
a  tenté  cette  localisation.  Les  observations  de  Petit  (de  Namiir),  de 
Lapeyronie ,  ont  suggéré  des  expériences  ingénieuses  qui  ont  été  ré- 
pétées par  les  physiologistes  de  nos  jours.  MM.  Magendie,  Serres, 
Flourens,  Bouillaud,  etc.,  ont  lépondu  à  l'appel  fait  par  Petit  (de 
Namur);  ils  ont  déployé  un  talent  remarquable  d'expérimentation,  ils  , 
ont  apporté  de  nouveaux  faits  à  la  physiologie;  mais  la  chirurgie  pra- 
tique n'a  rien  obtenu  encore.  Nous  savons  ce  que  les  anciens  n'igno- 
raient pas,  c'est-à-dire  que  la  cause  comprimante  est  au  côté  opposé  î 
à  la  paralysie:  encore,  ne  sommes-nous  pas  aussi  convaincus  que  les 
anciens ,  puisque  de  temps  en  temps  des  faits  contradictoires  appa- 
raissent dans  la  science. 

(1)  Voyez  le  Dictionnaire  de  chirurgie  de  S.  Cooper,  t.  II,  p.  300, 

(2)  Itoyer,  I.  V.  p.  100. 
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Ainsi,  le  siège  de  la  paralysie  indiquerait  tout  au  plus  que  l'épan- 
chement  est  à  droite  ou  à  gauche  ;  mais  comme  chaque  côté  du  crâne 
a  une  assez  grande  étendue,  on  a  cherché  à  localiser  d'une  manière  plus 
précise  encore  le  lieu  de  l'épancheraent.  La  paralysie  ne  pou  vaut  suffire, 
on  est  revenu  à  l'exploration  directe  du  crâne,  à  la  recherche  des  si- 
unes  locaux.  Quand,  avec  une  paralysie  d'un  côté  du  corps,  existe 
une  lésion  du  crâne  du  côté  opposé,  tout  porte  à  croire  que  l'épan- 
cliement  est  sous  cette  lésion;  si  c'est  une  simple  contusion,  il  y  a  de 
i^randes  probabilités  ;  s'il  y  a  dénudation  des  os,  les  probabiUtés  aug- 
mentent encore  ;  s'il  y  a  fracture,  la  certitude  est  presque  complète. 
Telles  sont  les  lésions  primitives  du  crâne,  qui  indiquent  l'existence 
d'un  épanchement  voisin.  Il  en  est  de  consécutives  et  qui  ont  aussi  un 
certain  degré  de  certitude  ;  ainsi,  quand  avant  ou  avec  la  paralysie, 
le  périoste  qui  était  adhérent  au  crâne  se  détache,  quand  la  plaie  se 
boursoutle,  perd  sa  couleur  rose,  prend  une  teinte  grisâtre,  se  sèche, 
ou  bien  rend  une  humeur  sanieuse,  fétide,  et  dont  l'abondance  n'est 
pas  en  rapport  avec  la  surface  traumatique,  alors  on  peut  presque  af- 
tirmer  qu'un  épanchement  existe  sur  ou  sous  la  dure-mère  et  quel- 
quefois dans  les  deux  points.  J'ai  supposé  ici  l'existence  d'une  plaie  ; 
mais  quand  cette  plaie  n'existe  pas,  si,  avec  la  paralysie,  survient  aiî 
rôté  du  crâne  opposé  à  cette  paralysie  une  tumeur  pâteuse,  mal  cir- 
■  onscrite,  comme  celles  qui  recouvrent  les  os  dont  la  vitalité  est  com- 
promise, alors  on  a  droit  de  soupçonner  un  épanchement  sous-crânien. 
En  effet,  cette  tumeur  est  en  tout  semblable  à  celle  qui  survient  sur 
les  os  des  membres  dont  la  membrane  médullaire  est  malade;  or,  la 
lure-mère  pouvant  être  considérée  comme  la  membrane  médullaire 
les  os  du  crâne,  l'analogie  est  puissante.  Si  cette  membrane  est  dé- 
ollée,  la  circulation  des  os  doit  être  compromise,  celle  du  périoste 
aussi  :  de  là  cette  tumeur  formée  par  l'infiltration  séreuse  ,  analogue 
aux  infiltrations  qui  se  manifestent  partout  où  la  circulation  veineuse 

•  st  entravée.  On  sait  que  les  vaisseaux  du  crâne  sont  surtout  des  vei- 
nes; ce  sont  prhicipalement  des  vaisseaux  de  cet  ordre  qui  lient  aux 
os  ses  deux  périostes. 

J'ai  dit  que  la  commotion  était  une  espèce  de  compression  ;  ces 
deux  états  ayant  de  grandes  analogies,  ils  doivent  être  exprimés  par 
(les  symptômes  qui  se  ressemblent.  Ils  ont  une  telle  analogie,  qu'avant 
J.-L.  Petit,  on  les  confondait  presque  toujours.  La  pulpe  cérébrale 

•  tant  comprimée  dans  les  deux  cas,  dans  les  deux  cas  apparaissent 
des  symptômes  qui  annoncent  l'afïaiblissement  ou  l'absence  de  l'in- 
nervation. L'intelligence,  les  sens,  enfin  les  fonctions  de  la  vie  ani- 
male sont  plus  ou  moins  suspendues. 

Cependant,  ces  deux  états  offrant  des  indications  différentes,  on  a 
iIm  cherchera  les  distinguer,  on  a  dû  procéder  à  un  diagnostic  diffé- 
r'Dtid.  Vuici  cuuMuent  je  l'établi.s: 


(Je  prends  pour  exemple  les  deux  premiers  degrés  de  la  commotion 
car  le  premier  et  le  dernier  ne  peuvent  être  comparés  à  aucune  auti  c 
lésion.  En  parlant  de  la  compression,  je  mets  de  côté  les  cas  de  com- 
pression par  enfoncement  de  crâne  et  par  corps  étrangers  venus  de 
dehors  ;  ceux-là  peuvent  donner  lieu  à  des  symptômes  aussi  prompts 
que  ceux  de  la  commotion ,  mais  il  y  a  des  signes  extérieurs  qui  ne 
permettent  pas  de  les  confondre.) 

Diagnostic  différentiel  de  la  commotion  et  de  la  compression. 

Commotion.  Compression. 

Selon  moi ,  la  commotion  étant  une  La  compression  s'élablissant  par 
compression  instantanée  de  tout  l'en-  degrés,  et  n'agissant  pas  sur  tout  l'en- 
céphale, ses  efiets  doivent  être  prompts  céphalc,  ses  effets  n'apparaissent  que 
et  porter  sur  toute  l'économie  ;  il  y  a  quelque  temps  après  l'accident.  La 
incapacité  de  tout  l'organisme,  parce  paralysie  existe  dans  la  partie  qui 
que  l'innervation  est  généralement  sus-  puise  son  innervation  au  point  de  l'eu- 
pendue,  céphale  comprimé;  elle  se  remarque 

La  cause  de  la  commotion  ne  frappe  principalement  sur  un  membre  ou  sur 

qu'un  coup  ;  elle  ne  liait  que  passer,  un  côté  du  corps  ;  elle  tend  à  se  loca- 

Restent  donc  les  effets  ;  leur  expression  User. 

la  plus  violente  est  au  début  ;  ils  vont  La  cause  de  la  compression  agit  avec 

ensuite  en  s'éleignant.  lenteur,  et  va  en  augmentant;  quand 

La  commotion  produit  un  lourd  elle  n'augmente  pas,  elle  persiste  à  un 

sommeil  qui  accable  tout  d'un  coup,  certain  degré.  Les  efiets  suivent  la 

devient  toujours  plus  léger,  et  fuit  en-  même  marche  :  ils  sont  d'abord  peu 

suite,  emportant  quelquefois  avec  lui  marqués;  ils  augmentent  bientôt.  Si  la 

le  souvenir  de  sa  cause.  Il  arrive,  en  compression  est  étendue,  c'est  d'abord 

effet,  que  les  malades,  en  reprenant  un  léger  étourdissement,  un  sommeil 

leurs  sens,  ne  retrouvent  aucun  sou-  fugitif  devenant  ensuite  aussi  profond 

venir  de  l'accident.  Dans  la  commo-  que  celui  du  commencement  de  la  com- 

tion  ,  là  cause  du  sommeil  n'existant  motion;  mais  il  est  moins  doux,  moins 

plus,  rien  ne  s'oppose  au  réveil  :  rien,  tranquille  ;  il  est  toujours  avec  plus  ou 

pour  ainsi  dire,  ne  pèse  sur  les  peu-  moins  d'agitation;  il  y  a  des  efforts  de 

pières ,  elles  s'ouvrent  d'elles-mêmes,  réveil  que  la  compression  empêche. 

J'ai  choisi,  dans  la  comparaison  que  je  viens  de  faire,  la  commo- 
tion sans  contusion  du  cerveau,  et  pour  la  compression  l'épanchement 
le  plus  simple,  l'épanchement  sanguin. 

Si  les  caractères  des  deux  accidents  cérébraux  se  montraient  tou- 
jours comme  dans  ce  tableau ,  si  leurs  traits  étaient  toujours  aussi 
nets,  aussi  saillants  que  ceux  que  je  viens  de  tracer,  il  ne  serait  pas 
difficile  deles  saisir,  de  les  distinguer;  mais,  comme  tous  les  tableaux, 
celui-ci  n'exprime  pas  tout,  il  ne  dit  pas  toute  la  vérité.  Pour  prévenir 
les  illusions,  j'ajouterai  donc  ceci  : 

1°  J.-L.  Petit  a  eu  raison  de  marquer  l'intervalle  qui  sépare  la  com- 
motion do  la  compression  ,  et  d'établir  ([uo  ,  (piand  Yassoupissemeui 
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survient  sur  le  coup,  il  est  dû  à  la  commotion  ;  tandis  qu'il  doit  être 
imputé  à  la  compression,  quand  il  apparaît  plus  ou  moins  de  temps 
après  l'accident,  ou  après  ia  cessation  des  effets  de  la  commotion.  Mais 
cet  intervalle,  ce  temps  qui  sépare  la  commotion  de  la  compression, 
cxiste-t-il  toujours?  Y  a-t-il  toujours  cet  état  intermédiaire  dans  le- 
quel il  y  a  cessation  des  symptômes  cérébraux,  état  normal  enfin? 
Non,  certes;  il  arrive,  au  contraire ,  que  les  effets  de  la  commotion 
n'ont  pas  encore  été  complètement  produits,  et  cependant  ceux  de  la 
ompression  commencent  :  ces  deux  ordres  de  phénomènes  se  com- 
binent donc  et  se  confondent.  Ici  la  marche  des  symptômes  doit  être 
prise  en  considération  :  s'ils  persistent  au  même  degré  d'intensité ,  si 
^urtout  lis  s'aggravent ,  il  est  fortement  à  présumer  qu'il  y  a  com- 
{iression. 

2°  La  commotion  ne  fuit  pas  toujours  sans  retour.  On  a  vu  des 
blessés  sortir  de  ce  sommeil  que  j'ai  cherché  à  peindre,  pour  s'en- 
dormir de  nouveau  et  conserver  même ,  pendant  longtemps ,  un 
engourdissement,  une  espèce  de  paresse  dans  les  mouvements 
les  sens  et  l'intelligence.  Eh  bien  ,  cet  assoupissement ,  que  j'ap- 
pellerai assoupissement  de  retour,  on  pourrait  très  bien  le  confondre 
avec  celui  de  la  compression  ;  cependant,  si  l'on  y  regarde  de  près  on 
voit  que  le  second  sommeil  de  la  commotion  n'est  jamais  aussi  pro- 
tond que  le  premier ,  et,  s'il  se  répète  une  troisième ,  une  quatrième 
tois,  il  devient  encore  plus  léger;  tandis  que  l'assoupissement  de  la 
compression  suit  une  marche  opposée.  Dans  la  Gazette  médicale  (1) 
Il  est  question  de  symptômes  de  la  commotion  qui  se  seraient  repro- 
duits vingt-huit  jours  après.  Une  médication  fortement  excitante 
mleneurement  et  des  sinapismes  aux  jambes,  des  vésicatoires  aux 
cuisses  ont  tout  fait  disparaître.  De  là  M.  Payan  s'élève  contre  les 
théories  qui  auraient  perdu  le  malade  s'il  avait  considéré ,  comme 
le  tout  entendre  certains  livres,  qu'il  y  avait  là  début  d'une  inflam- 
mation. Mais  qui  a  dit  à  ce  médecin  qu'il  a  guéri  plutôt  un  retour 
des  effets  de  la  commotion  qu'un  début  d'une  phlegmasie  légère? 

3»  Voici  encore  des  exceptions.  L'ébranlement  du  crâne  ne  se  borne 
pas  toujours  à  affaiblir ,  pour  quelque  temps  ,  le  ressort  du  cerveau  • 
Il  se  produit  quelquefois  des  lésions  plus  matérielles  de  sa  substance  ' 
2e  qui  constitue  une  forme  particulière  de  commotion  appelée  con- 
uswn  cérébrale.  Cette  lésion  peut  s'opérer  immédiatement  sous  le 
ooint  du  crâne  qui  a  été  frappé  ,  ou  sur  le  point  diamétralement 
oppose;  ses  degrés  vont  depuis  la  simple  ecchymose  jusqu'à  une 
«ttrition  qui  réduit  le  cerveau  en  une  bouillie  rougeâtre.  Quand  à 
i«  commotion  se  joint  un  de  ces  degrés  de  contusion,  quel  qu'il  soit 
Il  survient  toujours  une  réaction  plus  ou  moins  vjve,  le  plus  sou- 
^1)  Année  1841,  p.  {jyo. 
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vent  une  inflammation  mortelle.  La  contusion  du  cerveau  a  surtou  t 
été  bien  étudiée  par  Dupuytren  et  Sanson.  Ce  dernier  cliirurgiei 
pensait,  avec  raison,  que  quelquefois  elle  s'exprime  par  des  signe 
immédiats,  qui  lui  sont  propres.  Les  voici  :  Contraction  plus  ou 
moins  forte  des  membres  ,  agitation  continuelle  dans  tous  les 
sens,  perte  de  connaissance  sans  respiration  stertoreuse.  Dans  des 
cas  plus  légers,  resserrement  d'une  pupille,  contraction  d'une  pau- 
pière, mouvements  spasmodiques  des  lèvres  ou  de  quelque  muscle  , 
difficulté  d'exprimer  certains  mots.  Si  la  contusion  existait  seule  ,  ces 
caractères  seraient  propres  à  la  faire  connaître  d'une  manière  sûre; 
mais  presque  toujours  elle  marche  avec  la  commotion,  et  quelquefois 
avec  la  compression. 

U°  La  compression  simple  est  encore  plus  rare  que  la  commotion  et 
la  contusion  réunies;  car  l'épanchement  de  sang  suppose  des  ruptures 
plus  ou  moins  considérables  de  vaisseaux.  Il  y  a  donc  encore  ici  un 
degré  plus  ou  moins  fort  de  contusion.  Cette  contusion  sera  plus  grave 
s'il  n'y  a  pas  fracture ,  car  alors  il  est  probable  qu'elle  attaquera  le 
cerveau.  Ceci  implique  aussi  une  réaction  plus  ou  moins  énergique, 
une  inflammation  grave  du  cerveau  ou  de  ses  membranes. 

Ce  qui  prouve  que  la  compression  n'est  pas  simple,  ce  sont  les  phé- 
nomènes d'excitation  nerveuse  qui  coïncident  avec  la  paralysie.  Il  y  a 
surtout,  du  côté  opposé  à  la  paralysie,  des  contractions  ou  des  con- 
vulsions. 11  est  même  probable  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les 
symptômes  que  nous  considérons  comme  les  effets  de  la  compression 
sont  dus  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé  d'inflammation  du  cerveau  I 
ou  de  ses  membranes  ;  c'est  ce  qui  a  lieu ,  surtout  quand  l'épanche- 
ment date  de  quelques  jours.  Même,  en  supposant  que  cet  épanchement , 
soit  formé  par  du  sang,  il  agit  toujours  plus  ou  moins  comme  corps 
étranger,  il  doit  irriter  l'encéphale.  Plus  tard,  ce  sang  s'altère  ;  alors 
il  n'a  pas  seulement  une  action  physique,  il  a  une  action  délétère. 
Cette  altération  du  sang  a  surtout  lieu  quand  les  os  ont  été  contus  et 
qu'il  y  a  ostéite;  la  matière  produite  par  l'os  est  mélangée  avec  le 
sang,  qui  prend  des  qualités  irritantes. 

Ces  considérations  tendraient  à   confirmer  les   assertions  de 
M.Gama  (1),  età  donner  plus  devaleur  aux  expériences  de  MM .  Serres 
et  Malgaigne,  lesquelles  prouveraient  que  les  effets  des  causes  dites) 
comprimantes  ont  été  exagérés. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  sur  les  complications  de  la  compression: 
est  contraire  à  l'opération  du  trépan  ;  car  celui-ci  est  surtout  employé | 
^our  en\e\ev  ]a  cmise  mnprimante.  Or,  si  les  symptômes  cérébraux| 
sont  dus  à  toute  autre  cause,  par  exemple  à  un  degré  plus  ou  moins 
élevé  d'inflammation,  le  trépan  ne  pourra  que  l'élever  encore,  cl 

(1)  Tra'té  des  plaies  de  (cle  cl  de  VcncèphalUc.  Paris  1838  ;  iii  8. 
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être  par  conséquent  très  nuisible.  Je  sais  qu'il  est  des  médecins ,  et 
même  des  chirurgiens,  qui  ont  considéré  le  trépan  comme  ariti- 
phlogistique ,  comme  un  antiapoplectique;  c'est-à-dire  qu'ils  l'ont 
proposé  dans  l'encéphalite,  comme  débridement,  afin  de  permettre 
au  cerveau  de  s'épanouir  tout  à  son  aise ,  et  dans  l'apoplexie ,  pour 
chercher,  dans  la  substance  cérébrale,  le  caillot  sanguin  et  l'extraire. 
Mais  je  ne  pense  pas  qu'un  praticien  sage  s'arrête  longtemps  à  cette 
idée,  encore  moins  qu'il  songe  cà  la  mettre  en  pi-atique. 

C.  Inflammation. —  L'encéphalite  peut  être  produite  par  toutes  les 
lésions  du  crâne,  depuis  la  plus  simple  des  plaies  du  cuir  chevelu  jus- 
qu'à la  fracture  du  crâne  la  plus  grave ,  depuis  le  plus  léger  épan- 
chement  sanguin  jusqu'à  la  présence  d'un  volumineux  projectile.  Or 
cet  accident  étant  presque  toujours  mortel ,  on  comprendra  quelle 
gravité  doit  avoir  le  pronostic  des  plaies  de  la  tête. 

L'inflammation  n'est  pas  seulement  grave  par  elle-même ,  elle  l'est 
encore  par  les  produits  qu'elle  fournit,  et  qui  deviennent  cause  de 
compression.  C'est  surtout  une  humeur  séro-purulente  ou  du  pus  de 
diverse  nature ,  qui  se  trouve  sur  ou  sous  la  dure-mère  et  dans  le  cer- 
veau. Ces  produits  morbides  sont  étendus  en  nappe  ou  ramassés  en 
foyer ,  car  l'inflammation  peut  être  diffuse  ou  concentrique  ;  elle  est 
ordinairement  diffuse  quand  elle  attaque  les  membranes ,  principale- 
ment l'arachnoïde.  La  diffusion  de  l'inflammation  est  une  circonstance 
très  peu  favorable  au  trépan  ;  car ,  en  ouvrant  un  point  du  crâne ,  au- 
rait-on le  bonheur  de  tomber  sur  le  lieu  même  de  l'épanchement , 
que  probablement  on  ne  l'évacuerait  pas  en  entier.  Multiplier  alors 
les  ouvertures  de  l'os,  cribler  le  crâne  de  couronnes,  ce  serait  mul- 
tiplier les  causes  d'irritation,  et  attiser  encore  le  foyer  d'inflamma- 
tion déjà  assez  allumé. 

J'ai  dit  que  plusieurs  épanchements  pouvaient  avoir  lieu  en  même 
temps:  ainsi,  il  peut  y  avoir  du  pus  répandu  sur  la  surface  du  cer- 
veau et  du  pus  accumulé  dans  la  substance  même  de  cet  organe  ;  il 
peut  même  y  en  avoir  sur  des  points  éloignés  du  crâne  ;  par  exemple, 
dans  les  parenchymes  des  autres  cavités,  surtout  dans  le  foie.  Chose 
remarquable  !  ces  foyers  purulents,  si  loin  placés,  ont  la  même  source  ; 
ils  proviennent  de  l'inflammation  des  veines  du  crâne.  Il  y  a  douze  ans 
(octobre  1839),  j'ai  ouvert  un  sujet  qui  avait  succombé  aux  suites  d'une 
plaie  de  tète;  il  avait  du  pus  et  du  pus  de  même  nature  :  1"  sous  le  péri- 
cràne,  2"  sur  et  sous  la  dure-mère,  3"  dans  la  substance  cérébrale  , 
l\'  dans  les  sinus  de  la  base  du  crâne ,  5"  dans  les  poumons ,  6°  dans  le 
foie.  Tout  ici  m'indiquait  la  présence  d'un  liquide  qui  comprimait  le  cer- 
veau ;  la  dénudation  consécutive  du  pariétal  qui  avait  été  frappé  me 
désignait  parfaitement  le  siège  de  l'épanchement;  mais  je  m'abstins 
d'ouvrir  le  crâne  pour  évacuer  le  liquide,  car  les  symptômes  du  côl(' 
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du  toie,  du  côté  des  poumons,  me  donnaient  fortement  à  penser  qu'un 
travail  morbide  s'opérait  dans  ces  parenchymes  ;  j'y  soupçonnais  des 
aiDcès  raetastatiques.  Certes,  il  eût  été  brillant  de  tomberjuste  sur  un 
épancheraent  :  je  pouvais  le  faire  presque  à  coup  sûr  ;  il  est  prol>able 
même  que  quelque  temps  après  la  division  de  la  dure-mère,  l'abcès  du 
cerveau  se  fût  vidé  spontanément,  comme  l'a  observé  J.-L.  Petit 
comme  on  le  voit  pour  certains  abcès  profonds  des  mémoires  qu'on  ne 
découvre  pas  par  la  première  incision,  et  qui,  finissant  par  s'ouvrir 
d'eux-mêmes,  profitent  de  l'incision  pour  se  vider.' J'aurais  probable- 
ment obtenu  un  pareil  résultat,  si  j'avais  pratiqué  le  trépan  ;  mais 
cette  opération  n'aurait  pas  arrêté  les  effets  de  la  phlébite,  elle  n'au- 
rait rien  pu  contre  les  abcès  des  sinus,  encore  moins  contre  ceux  des 
poumons  et  du  foie. 

La  phlébite  est  très  fréquente  à  la  suite  des  plaies  de  tête,  parce  que 
le  système  veineux  prédomine  au  crâne,  surtout  vers  sa  périphérie  ; 
car  là  sont  les  sinus.  Au-dessous  des  os,  dans  les  os  eux-mêmes,  le 
système  veineux  y  est  sous  cette  forme,  c'est-à-dire  dans  les  condi- 
tions les  plus  favorables  à  l'établissement  de  la  phlébite,  à  l'absorption 
des  produits  morbides.  On  sait  qu'aprèsleur division,  quand  les  veines 
restent  béantes,  elles  s'enflamment  plus  facilement,  et  absorbent  plus 
facilement  aussi  les  humeurs.  J'ai  déjà  dit  cela  en  parlant  de  la  phlé- 
bite en  général. 

J'ai  fait  mention  des  abcès  du  foie,  peut-être  trouvera-t-on  que  c'est 
un  peu  tard  ;  je  réponds  que  c'était  surtout  ici  le  lieu,  puisqu'on  les 
considère  aujourd'hui  comme  un  effet  de  la  phlébite.  On  sait  qu'autre- 
fois, pour  expliquer  la  formation  des  abcès  du  foie,  on  disait  que  c'était 
parce  que  le  sang  affluait  trop  vers  ce  parenchyme,  tandis  que,  d'un 
autre  côté,  on  prétendait  que  c'était  parce  qu'il  n'y  allait  pas  assez 
vite  :  on  a  dit  aussi  que,  par  la  chute,  le  foie  était  soumis  à  une  com- 
motion, à  des  déchirures  ;  mais  comme  il  y  a  eu  des  abcès  au  foie  sans 
chute ,  il  a  fallu  invoquer  les  sympathies  du  foie  avec  le  cerveau  : 
ainsi  on  a  expliqué  l'inconnu  par  l'inconnu,  comme  cela  arrive  sou- 
vent en  pathologie.  Aujourd'hui,  on  attribue  ces  abcès  à  la  phlébite  ; 
mais  on  ajoute  qu'il  y  en  a  aussi  dans  les  poumons ,  parce  qu'il 
est  admis  qu'il  existe  toujours  des  abcès  dans  les  poumons,  quand 
après  une  phlébite  il  s'en  forme  ailleurs.  Au  reste,  cette  opinion 
n'est  pas  moderne,  car  voici  des  documents  qui  prouvent  que  les  abcès 
mélastatiques  à  la  suite  des  plaies  de  tête  avaient  été  déjà  bien  étu- 
diés avant  nous.  Morgagni  écrivait  que  Valsalva  fut  conduit  par  ses 
propres  observations  à  établirque  les  viscères  delà  poitrine  s'affectent 
quelquefois  dans  les  plaies  de  la  tête  (1).  Le  même  Morgagni,  en  par- 


(1)  Du  siège  et  des  causes  des  maladies,  t.  VIII,  p.  2î5. 
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lant  de  l'autopsie  d'un  enfant  qui  fut  blessé  d'un  coup  de  pierre  à  la 
partie  droite  du  sinciput,  dit  «  qu'à  l'ouverture  de  la  poitrine,  on 
trouva  les  poumons  extrêmement  rouges,  et  de  petits  abcès  remplis  de 
pus  dans  leur  intérieur  [\).  Il  n'est  pas  question  du  foie  dans  l'obser- 
vation. Voici  d'autres  autopsies  à  la  suite  de  plaies  de  tête  qui  prou- 
vent la  résorption  purulente.  «  Les  poumons  furent  trouvés  parsemés 
d'un  grand  nombre  de  tubercules,  dont  quelques  uns  déjà  en  suppu- 
ration laissaient  écouler  de  la  sanie  après  avoir  été  incisés...  »  «  On 
observa  à  la  partie  droite  du  foie  des  tubercules  nombreux ,  dont 
quelques  uns  étaient  déjà  parvenus  à  la  suppuration.. .  »  Puis  ce  grand 
observateur  discute  la  question  de  savoir  si  c'est  le  foie  seulement  qui 
est  malade,  ou  avec  les  poumons,  le  cœur,  la  rate,  et  conclut  à  la 
possibilité  de  toutes  ces  lésions  (2).  Morgagni  établit  en  définitive  que 
le  foie,  comme  les  poumons,  et  les  autres  organes  peuvent  renfermer 
des  abcès  métastatiques.  Le  foie  n'est  donc  pas  seul  affecté  après  les 
plaies  de  tête,  et  comme  contre-épreuve,  il  cite  des  lésions  du  foie 
identiques  à  celles  qui  surviennent  après  les  plaies  de  tête,  et  qui  sont 
les  suites  de  solutions  de  continuité  à  d'autres  parties  du  corps.  On 
peut  voir  à  l'article  Ostéite  de  ce  volume  des  observations  extraites 
des  leçons  inédites  de  J.-L.  Petit  ;  ces  observations  signalent  des  abcès 
du  foie  à  la  suite  de  blessures  du  tibia. 

L'inflammation  du  cerveau  et  de  ses  membranes,  l'encéphalite,  est 
le  plus  terrible  accident  des  plaies  de  tête.  Ordinairement  on  observe 
d'abord  les  symptômes  de  la  commotion,  puis  ceux  de  la  compression 
(quand  elle  est  produite  par  du  sang  ou  des  os  enfoncés)  ;  enfin,  naît 
rmflammation.  Quelquefois  elle  ne  survient  que  le  dixième,  quinzième, 
et  même  le  quarantième  jour.  Un  exemple  très  remarquable  du 
I  retard  de  celte  inflammation  est  consigné  dans  la  Gazette  médicale  (i). 
'Il  est  question  de  quatre  mois  après  l'accident.  Les  anciens  allaient 
plus  loin.  «  Toutefois,  dit  Paré,  tu  noteras  que  les  anciens  ont  écrit, 
»  ce  qu'on  voit  souvent  par  expérience,  que  les  fractures  du  crâne  ne 
»  sont  hors  de  péril  jusques  à  cent  jours  après  la  blessure  ;  surtout 
»  fais  avec  ton  patient  bon  guet,  tant  en  son  boire,  manger,  repos, 
»  coït  et  autres  choses.  «  Le  même  chirurgien  avait  fait  remarquer 
,que  l'inflammation,  ou  la  fièvre,  qui  survenait  à  la  suite  des  plaies  de 
Ltêle,  est  plus  grave  quand  elle  tarde  à  s'établir.  En  effet,  quand  le 
cerveau  s'enflamme  promptement,  c'est  qu'il  a  été  directement  affecté, 
il  a  été  touché  par  la  cause  vulnérante.  Quand,  au  contraire,  l'in- 
Bammation  cérébrale  est  tardive,  c'est  qu'elle  existait  déjà  ailleurs;  le 

(1)  Du  siège  et  des  cames  des  maladies,  l.  VIII,  p.  242. 

(2)  Ibid,  t.  VIII,  p.  244;  247  à  250  sont  (rès  remarquables  sous  ce  rapporl. 

(3)  Année  1838,  p.  38. 
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plus  souvent,  elle  est  importée  au  cci'veau  pai-  les  veines,  ce  qui  est 
encore  plus  grave.  Boyer  dit  positivement  que ,  toutes  choses  égalc^ 
d'ailleurs,  les  symptômes  d'inflammation  qui  surviennent  à  la  suite  de 
la  commotion  sont  beaucoup  plus  graves  que  ceux  qui  sont  produits 
par  la  contusion,  et  ces  derniers  sont  plus  fâcheux  que  ceux  qui  sont 
le  résultat  d'une  plaie  du  cerveau,  ou  d'un  corps  étranger  dont  l'ex- 
traction peut  être  faite  facilement  (1).  Ainsi,  Boyer  prouve  ici  que  plu> 
la  cause  est  éloignée,  plus  l'inflammation  est  grave. 

Si  l'on  n'est  pas  prévenu  des  retards  que  l'inflammation  peut  mettre 
à  s'établir,  on  permet  trop  tôt  au  malade  ses  occupations  ordinaires; 
il  se  livre  à  ses  plaisirs,  à  ses  passions,  et  c'est  alors  qu'éclate  l'encé- 
phalite. Les  exemples  de  blessés  pris  d'encéphalite  et  auxquels  on 
avait  donné  Vexeat  ne  sont  par  rares.  Quelquefois  la  blessure  n'inté- 
resse que  les  parties  molles,  il  n'y  a  point  de  commotion,  tout  se  passe 
comme  dans  les  cas  de  plaies  très  simples;  mais,  quinze  jours  après, 
se  déclare  une  encéphalite  mortelle. 

Voici  une  observation  de  Morgagni  qui  prouve  l'inflammation  tar- 
dive : 

«  Un  homme  approchant  de  sa  soixantième  année  reçut  un  coup  de 
bâton  un  peu  au-dessus  de  la  limite  du  front  et  de  la  tempe  gauche, 
sans  qu'il  en  résultât  alors,  ni  les  jours  suivants,  aucun  symptôme 
apparent;  en  sorte  qu'il  venait  lui-même  chaque  jour  à  l'hôpital  de  1 
Sainte-Marie  de  la  ville  de  Bologne,  pour  qu'on  lui  appliquât  les  re-  : 
luèdes  ordinaires  sur  la  plaie  qui  était  entièrement  bornée  à  la  peau, 
et  qu'on  ne  croyait  d'aucune  gravité.  Bien  plus,  pendant  ces  quatre  t 
ou  cinq  jours  il  se  tint  sur  la  place  publique,  vendant  des  châtaignes,  I 
comme  à  son  ordinaire,  par  un  temps  très  froid.  Mais  le  sixième  jour 
environ  la  plaie  se  détériore,  et  il  se  déclare  de  la  fièvre  avec  du  froid 
et  des  frissons.  Celle-ci,  revenant  chaque  jour  de  la  même  manière, 
consuma  peu  à  peu  le  sujet  sans  qu'il  s'y  joignît  aucun  symptôme 
autre  qu'une  gangrène  légère  de  la  partie  blessée  (2).  » 

Cette  inflammation  est  plus  fréquente  quand,  sur  le  coup,  se  sont  ma- 
jiifestés  des  symptômes  de  commotion  ;  elle  est  encore  plus  fréquente 
pendant  l'existence  d'une  compression ,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  i 
J.-L.  Petit  et  Boyer  ont  fait  remarquer  que  cette  encéphalite  imprévue 
est  surtout  à  craindre  chez  les  enfants ,  parce  qu'ils  ne  peuvent  faire 
connaître  l'accident  qui  leur  est  arrivé;  s'ils  le  pouvaient,  ils  ne  le 
voudraient  pas,  craignant  d'être  grondés  et  battus  :  les  serviteurs  qui 
leur  donnent  des  soins  cachent  aussi  l'accident,  dans  la  crainte  d'être 
congédiés.  Les  mêmes  praticiens  ont  aussi  parlé  de  la  confusion  qu'on 

(1)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  l.  V,  p.  128. 

(2)  Morgagni,  traduction  de  Dcslouet  et  Désormeaux,  LI'  LcUre,  t.  Vllli 
p.  218. 
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pourrait  faire  des  symptômes  de  l'encéphalite  avec  les  prodromes 
d'une  fièvre  éruptive,  avec  les  accidents  causés  par  les  affections  ver- 
mineuses  et  le  travail  de  la  dentition. 

Dans  les  cas  où  l'enfant  fait  une  chute,  il  survient  des  symptômes 
cérébraux  qui  accompagnent  les  maladies  que  je  viens  d'indiquer  ; 
alors  on  a  quelquefois  porté  l'erreur  jusqu'à  entreprendre  le  trépan.  A 
deux  reprises,  J.-L.  Petit  a  arrêté  la  main  de  l'opérateur,  qui  allait  une 
fois  trépaner  pour  des  accidents  cérébraux  dépendant  de  la  dentition  ; 
une  autre  fois,  pour  ceux  qui  préludaient  à  une  éruption  varioleuse. 

S'il  est  rare  de  rencontrer  la  cérébrite  spontanée  ou  de  cause  interne, 
sans  méningite,  c'est  encore  plus  rare ,  et  presque  impossible  dans 
des  cas  de  plaies  de  tête.  Aussi  les  symptômes  de  l'altération  des  mem- 
branes et  ceux  de  l'affection  de  la  pulpe  cérébrale  se  combineront-ils 
;  presque  toujours.  Ainsi ,  à  une  céphalalgie  intense ,  aux  vomissements, 
:  à  l'exaltation  des  facultés  intellectuelles,  au  délire,  se  joindra  de  la 
:  stupeur;  avec  une  grande  sensibilité,  avec  des  contractions  et  des  con- 
vulsions, on  observera  de  la  langueur,  de  l'abattement,  du  coma,  de 
;  la  paralysie  ;  le  pouls  peut  être  d'abord  vif,  serré ,  accéléré ,  et  ensuite 
I  remarquable  par  sa  lenteur  et  son  ampleur.  Les  carotides  battent  très 
1  fort  ;  ce  sont  ces  battements  très  imarqués ,  ceux  des  artères  tempo- 
:  raies ,  la  rougeur  des  yeux ,  l'état  vultueux  de  la  face ,  qui  font  penser 
tque  l'inflammation  existe,  même  avant  la  cessation  des  symptômes  de 
lia  commotion.  Enfin,  les  phénomènes  d'excitation  nerveuse  peuvent 
I marcher  avec  des  phénomènes  opposés,  et  ceux-ci  leur  succéder; 
[(C'est  parce  qu'il  est  des  points  du  cerveau  qui  ne  sont  qu'irrités ,  ou 
t excités  par  l'affection  des  membranes;  ceux-là  fonctionnent  d'une 
r manière  exagérée  ou  irrégulièrement.  Il  en  est  qui  participent  à  l'al- 
itération  des  membranes,  et  qui  sont  ramollis;  d'où  l'abolition  de 
l'innervation,  la  paralysie.  Selon  MM.  Foville  et  Pinel-Grandchamp , 
quand  la  paralysie  porte  sur  un  seul  bras,  la  couche  optique  et  ses 
irradiations  (du  côté  opposé)  sont  le  siège  de  l'affection;  quand  elle 
tfrappe  une  jambe  ,  c'est  le  corps  strié  et  ses  irradiations  ;  l'hémiplégie 
^provient  de  la  lésion  simultanée  de  la  couche  optique  et  du  corps  strié; 
Ma  paralysie  croisée,  c'est-à-dire  celle  qui  frappe  le  hras >droif  et  le 
kgauche ,  serait  alors  le  résultat  d'une  lésion  de  la  couche  optique  gauche 
m  du  corps  strié  droit.  Selon  M.  Gaze  ,  des  faits  prouveraient  que  la 
paralysie  isolée  de  la  langue  indique  la  lésion  de  la  corne  d'Ammon  ; 
Melon  M.  Bouillaud ,  la  perte  de  la  mémoire  des  choses  indiquerait  l'al- 
kération  des  lobes  antérieurs  du  cerveau  (1).  Cette  localisation  des 
bfîections  du  cerveau  a  un  côté  brillant  qui  a  séduit  quelques  méde- 

I  (1)  Archives  générales  de  médecine,  1825,  t.  VIII,  p.  177.  —  Bulletin  de 
r.' Académie  de  médecine.  1839,  t.  FV,  p.  282. 
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cins  :  mais  l'observalion  rigoureuse  est  venue  dire  le  peu  de  cerliLud.- 
qu'il  y  avait  dans  cette  symptomatologie. 

Il  est  rare  que  l'inflammation  suive  immédiatement  la  commotion, 
ou  que  ses  symptômes  se  lient  immédiatement  aux  symptômes  de  là 
compression  par  le  sang.  Il  y  a,  le  plus  souvent,  un  moment  de  répit 
avant  l'apparition  de  l'encéphalite  :  j'ai  déjà  parlé  de  cette  circonstance 
remarquable.  C'est  quelquefois  au  moment  où  le  malade  croit  toucher 
à  la  guérison  de  la  plaie  du  crâne  qu'il  éprouve  de  nouvelles  douleurs 
au  pomt  frappé  :  d'abord  bornées  à  ce  pojnt,  ces  douleurs  s'étendent 
à  toute  la  tête.  Langueur  des  sens ,  abattement  moral ,  vertiges  vo- 
missements, pouls  vif  et  dur,  sommeil  rare,  agité,  animation,  colo- 
ration de  la  face ,  chaleur  augmentée.  Si  l'on  ne  peut  accuser  une 
erreur  de  régime  bien  marquée ,  plus  de  doute  sur  l'invasion  del'en- 
céphalile.  Bientôt  la  douleur  de  tête  augmente,  et  il  y  a  trouble  bien 
évident  des  fonctions  cérébrales;  l'exaltation  de  la  sensibilité  est  telle,  ! 
que  les  moindres  secousses  causent  des  soubresauts  douloureux,  l'œil  i 
ne  peut  supporter  la  lumière,  l'oreille  est  péniblement  affectée  par  les  \ 
sons,  le  bruit.  Le  délire  est  presque  continu  ,  il  n'est  interrompu  que 
par  les  plaintes  et  les  gémissements  du  malade  ;  le  visage  s'anime  da- 
vantage, les  yeux  devieiment  hagards;  les  vomissements  sont  plus 
fréquents.  Il  en  est  de  même  du  pouls ,  lequel  prend  plus  de  dureté; 
l'anxiété  et  la  chaleur  sont  plus  marquées ,  la  langue  se  sèche  et  se 
fendille.  A  la  dernière  période,  le  malade,  complètement  étranger  à 
tout  ce  qui  l'entoure,  s'agite  continuellement,  il  porte  les  mains  à  la 
tête  et  très  souvent  sur  le  même  point  ;  l'œil  est  fixe,  le  pouls  irrégu-  j 
lier,  les  selles  sont  involontaires,  il  y  a  des  grincements  de  dents. 

Voici  deux  observations  qui  prouvent  que  la  lièvre  peut  naître , 
s'éteindre,  puis  revenir.  On  va  aussi  distinguer:  1°  la  commotion; 
2°  l'inflammation  extérieure;  3"  l'inflammation  intérieure.  i 

«  Un  vieillard  d'environ  soixante-dix  ans  se  froisse  la  partie  posté- 
rieure droite  du  sinciput  en  tombant  par  terre  d'un  lieu  élevé.  Après 
la  chute ,  il  reste  couché  dans  un  état  de  demi-stupeur  ;  peu  de  temp< 
après ,  celle-ci  s'étant  dissipée,  il  se  transporte  à  pied  à  l'hôpital ,  ei 
dit  cependant  qu'il  ne  sait  jien  relativement  à  la  chute,  et  qu'il  n'a  | 
aucun  souvenir  de  cet  accident.  La  blessure  ne  fut  accompagnée  d'au- 
cuns symptômes  les  premiers  jours.  Mais  à  peine  le  septième  est-il 
passé,  que  la  gangrène  s'empare  de  la  plaie,  et  qu'une  fièvre  se 
joint  à  la  gangrène.  Cependant  celle-ci  ayant  été  détruite  dans  l'es- 
pace de  quelques  jours,  la  fièvre  l'est  aussi.  Après  cela,  le  malade  se 
plaint  d'une  douleur  gravative  à  la  partie  postérieure  de  la  tête,  dou- 
leur qui  n'est  pourtant  pas  violente.  Mais  vers  le  dix-septième  jour,  il 
éprouve  certaines  tensions  qui  durent  trois  jours,  et  vers  le  vingtième 
il  est  pris  de  fièvre  avec  des  frissons  et  des  vomis.senients.  Celle-ci 
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■venant  ensuite  sans  vomissements,  tantôt  deux  fois ,  tantôt  trois  fois 

par  jour,  enleva  le  malade  vers  le  trentième  jour  par  l'anéantissement 

insensible  de  toutes  les  fonctions  (1).  w 

«  Une  femme  âgée  de  plus  de  quarante  ans ,  se  blesse ,  en  tombant 
du  haut  d'une  échelle,  la  partie  gauche  du  sinciput  un  peu  au-dessus 
xie  l'os  de  la  tempe.  Elle  reste  couchée,  comme  morte  après  la  chute; 
cependantpeu  de  temps  après  elle  paraît  aussi  bien  portante  qu'aupa- 
:ravant,  et  l'on  ne  voit  aucune  lésion,  si  ce  n'est  à  la  peau.  Bien  que 
celle-ci  soit  attaquée  de  la  gangrène  avec  de  la  fièvre  vers  le  quator- 
zième jour,  néanmoins  en  peu  de  jours,  ces  accidents  se  dissipent 
11  abord  la  gangrène,  et  bientôt  après  la  fièvre.  Mais  avant  le  trentième 
fOur  la  fièvre  se  déclare  de  nouveau  avec  du  froid,  et  il  s'y  joint  vers 
ee  trente-quatrième,  une  affection  apoplectique  avec  aphonie  'et  la 
K)ertedu  mouvement  dans  toute  la  partie  droite  du  corps  qui'  con- 
erve  le  sentiment.  Cependant  la  femme  indiquait  par  des  gestes  qu'elle 
:oraprenait  ce  qu'on  disait  ;  et  des  espèces  de  convulsions  épileptiques 
ifui  se  manitestaient  quelquefois  dans  tout  le  corps  agitaient  cette 
i.artie  aussi  bien  que  la  partie  gauche.  Enfin,  elle  mourut  vers  le  qua- 
aantième  jour  (2).  »  Comme  je  l'ai  dit  tantôt,  il  y  a  eu  :  1»  symptômes 
te  commotion  ;  2"  symptômes  d'inflammation  extérieure  ;  3°  sym- 
ttômes  d'inflammation  intérieure. 

Je  continue  la  description  de  l'encéphalite  :  si  le  malade  ne  succombe 
aas,  aux  symptômes  inflammatoires  succèdent  ceux  de  la  compression 
nu  pour  mieux  dire,  à  ces  symptômes  se  mêlent  ceux  de  la  compres- 
con,  qui  alors  prédominent  :  c'est-a-dire  que  le  coma  est  plus  marqué  • 

n'y  a  plus  de  délire ,  ou  il  est  moins  fort  ;  la  chaleur  n'est  pas  con- 
inuelleinent  vive;  de  temps  en  temps,  mais  irrégulièrement,  survien- 
înt  des  frissons  ;  il  y  a  sueur  gluante  ,  froide ,  surtout  au  front  •  la 
■  jpiUe  est  large,  unmobile  ;  le  malade  semble  glisser  vers  le  pied  du 
U  co.nme  si  un  poids  sur  la  téte  le  poussait  dans  cette  direction 
est  alors  qu'existe  l'odeur  de  souris  indiquée  par  M.  Lallemand  la- 
lelle  est  tout  simplement  l'odeur  d'urine ,  car  le  malade  la  lâche' in- 
.lontairement;  alors,  surtout,  on  remarque  la  paralysie  d'un  côté 
i  corps  avec  des  convulsions  du  côté  opposé  ou  un  état  permanent 

contracture;  les  muscles  du  dos  y  participent  souvent;  le  cou  est 
udu,  gonfle;  la  respiration  est  pénible,  bruyante,  puis  elle  se  ra- 
iitit,  s'entrecoupe  et  s'arrête. 

p  y  a  des  caractères  locaux,  anatomiques,  qui  indiquent  un  travail 
tas  le  crâne  ;  j'en  ai  déjà  parlé.  Ou  il  y  a  solution  de  continuité  aux 
rrties  molles,  ou  non  ;  dans  ce  dernier  cas  ,  sur  le  point  frappé,  ou 
-dessus  du  point  du  cerveau  enflainnié,  il  y  a  augmentation  de 

11)  Morgagni,  irad.  de  Désormeaux  et  Destouet,  t.  VIII,  p.  2z4  et  suiv 
!î)  Morgagni,  /oc.  cit.,  p.  233. 
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la  douleur,  ou  il  eu  naît  une  qui  n'existait  pas;  il  s'élève  enfin  celi. 
tumeur  indiquée  par  Pott  :  s'il  y  a  eu  solution  de  continuité,  la  plaie 
prend  les  mauvais  caractères  déjà  indiqués,  l'os  est  déimdé,  il  a  l'as- 
pect d'un  os  nécrosé.  Si  par  le  trépan  ou  l'autopsie,  on  découvre!; 
dure-mère  ,  on  la  trouve  brune,  noirâtre,  se  déchirant  avec  faciliti 
Le  décollement  du  péricrâne  doit  surtout  être  pris  en  grande  consi 
dération  ;  s'il  est  déjà  décollé  par  l'accident,  on  verra  qu'il  se  détacher 
dans  une  plus  grande  étendue ,  sous  l'influence  de  l'inflammatioi 
intra-crânienne. 

J'ai  déjà  parlé  de  la  complication  la  plus  funeste  de  l'encéphalite 
j'ai  signalé  les  abcès  métastatiques.  L'embarras  gastrique  est  une 
complication  moins  dangereuse.  L'érysipèle  simple  ou  phlegmoneux 
constitue  la  complication  la  plus  fréquente  ;  cette  inflammation  pré-j 
cède  même  souvent  l'encéphalite. 

Le  traitement  de  l'encéphalite  traumatique  doit  être  énergique  : 
soit  pour  la  prévenir  ou  la  combattre ,  il  faut ,  dans  presque  tous  les 
cas ,  verser  en  abondance  du  sang.  Les  vrais  praticiens  n'ont  jamais 
dévié  sur  ce  point.  A.  Paré  tira  vingt-sept  palettes  de  sang  dans  u 
cas  où  il  y  avait  érysipèle.  J.-L.  Petit  saignait  davantage  encore 
Voyez  combien  il  insista  sur  ce  moyen  dans  le  traitement  de  ce  jeun 
seigneur  qui  fit  une  chute  de  cheval  :  Deux  officiers  de  santé,  du  nom- 
bre  de  ceux  qui  s'élèvent  moins  par  leur  savoir  que  par  leur  politique  e\ 
leur  bassesse,  s'opposaient  à  une  septième  saignée;  Petit  la  pratiqua 
et  sauva  son  malade  (1).  Ce  fait  montre  le  praticien  dans  une  de  ses 
plus  belles  inspirations. 

Ouvrira-t-on  les  veines  du  bras,  celles  du  cou,  celles  du  pied,  ov 
attaquera-t-on  les  capillaires?  La  saignée  la  plus  facile ,  la  plus  sûre 
est  celle  du  bras  ;  celle  du  cou  peut  lui  être  adjointe  ;  la  saignée  di 
pied  est  celle  sur  laquelle  il  y  a  le  moins  à  compter;  la  saignée  capil- 
laire sera  presque  toujours  utile,  mais  elle  ne  devra  venir  qu'après  l 
phlébotomie.  L'ouverture  de  l'artère  nécessite,  pour  le  pansement  ^ 
une  compression  du  crâne  qui  pourrait  favoriser  la  congestion  céré- 
brale au  lieu  de  la  dissiper. 

D'après  quelle  formule  devra-t-on  saigner?  faut-il  ouvrir  largeraenj 
la  veine,  faut-il  plutôt  faire  des  saignées  abondantes  que  multipliées] 
Doit-on,  au  contraire,  les  faire  moins  copieuses  et  coup  sur  coi/j- 
comme  ledit  M.  Bouillaud?  Peut-on  aussi  employer  les  saignées  per-j 
manentes,  comme  le  veut  M.  Gama?  p 
Je  pense,  et  l'observation  le  prouve,  que  la  meilleure  manière  \ 
c'est  de  faire  d'abord  au  moins  deux  saignées  très  larges  et  très  rapt^ 
prochées  ;  on  les  réduit  ensuite  en  les  éloignant  ;  elles  seront  très  niult 


(1)  Supplément  au  tome  III,  p.  Si. 


ACCIDENTS  DES  SOLUTIONS  DE  CONTINUITÉ  DU  CRANE.  769 

lipliées,  pour  peu  que  l'individu  soil  jeune  ou  Ibrt.  J.-L.  Petit  dit  que 
les  saignées  brusques  sont  absolument  nécessaires  ,  surtout  dans  les 
deux  premiers  jours.  Au  lieu  des  petites  saignées ,  on  applique  à  la 
tête  des  sangsues,  comme  Gama,  c'est-à-dire,  en  renouvelant  les 
sangsues  de  manière  à  produire  un  écoulement  continuel  de  sang. 
D'ailleurs,  voici  comment  M.  Gama  formule  ces  saignées permaiientes: 
«  Quand  il  y  a  plaie  et  qu'on  a  réuni ,  placer  entre  les  intervalles  des 
»  bandelettes  vingt  ou  trente  sangsues,  selon  la  gravité  des  sym- 
»  ptômes,  et  les  remplacer  par  d'autres  à  mesure  que  l'écoulement 
»  qu'elles  procurent  diminue.  Cette  succession  d'application  doit  du- 
»  rer  deux,  quatre,  six  jours,  même  plus  si  la  persistance  des  acci- 

.))  dents  l'exige...  La  faiblesse  qui  suit  d'abondantes  évacuations  ca- 
»  pillaires  ne  doit  pas  être  redoutée,  parce  que  les  malades  s'en 

^»  relèvent  aisément,  tandis  que  l'encéphalite  peut  les  frapper  de  mort. 

»  Lorsqu'on  juge  convenable  de  modérer  l'écoulement ,  il  faut  di- 
»  minuer  le  nombre  des  sangsues  par  tiers,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à 
»  interrompre  leur  application.  Ce  premier  intervalle  sera  de  vingt- 

■))  quatre  heures,  puis  on  éloignera  davantage  ou  l'on  rapprochera  les 
»  déplétions,  jusqu'à  ce  que  les  probabilités  de  la  guérison  soient 
»  assez  nombreuses  pour  ne  laisser  concevoir  aucune  crainte  de  re- 
»  chute. 

»  Ainsi  conduit,  ce  traitement  dure  souvent  huit,  dix,  ou  un  plus 
.))  grand  nombre  de  jours,  pendant  "lesquels  le  point  important  est 
'»  cfue  la  saignée,  continuelle  dans  le  principe,  puis  répétée  à  des  in- 

tervalles  inégaux,  calme  incessamment  les  symptômes,  et  dissipe 
")  l'irritation  des  parties;  ce  n'est  que  par  une  lente  gradation  d'effets 
■0  qu'elle  procure  complètement  la  résolution  de  l'encéphaUte  (d).  » 
ftlalgaigne  (2)  cite  un  fait  de  plaie  de  tête  très  grave  guéri  par  les 
jangsues  en  permanence  etl'émétique  à  doses  rasoriennes. 

Gama  préfère  le  lieu  de  la  blessure  pour  l'application  des  sang- 
sues, ou  bien  le  front  ou  les  tempes.  Il  ne  veut  pas  qu'on  les  ap- 
plique ni  au  cou  ni  à  la  région  mastoïdienne.  La  diète,  les  boissons 
adoucissantes,  les  lavements  simples  ou  huileux,  compléteront  ce 
traitement  antiphlogistique. 

Quand  l'inflammation  ne  peut  être  domptée  par  ces  moyens,  il  est 
-are  que  les  autres  réussissent.  Cependant  on  ne  doit  pas  dédaigner 
es  dérivatifs  sur  le  tube  digestif,  le  tartre  stibié  en  lavage,  car  il  a 
'Cussi  à  plusieurs  praticiens,  surtout  à  Desault,  qui,  dit-on,  obtenait 
;»ar  ce  moyen  des  succès  inespérés,  même  à  la  dernière  période,  quand 
l  y  a  épanchement.  Ayant  fort  à  se  plaindre  du  trépan,  ce  pi'aticien, 

(1)  Gama,  Plaies  de  tête,  p.  86.1. 

(2)  Gazette  médicale,  aniicc  18.10,  i).  80. 
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au  lieu  d'évacuer  les  épancliemeiits  en  ouvraTit  le  crâne ,  chercliait  à 
en  opérer  la  résorption  en  activant  la  sécrétion  de  la  membrane  gastro- 
intestinale. 

Les  vésicatoires  aux  membres,  à  la  nuque,  sur  lu  tête,  ne  sont  que 
très  accessoires  dans  le  traitement  de  l'encéplialile;  et  même,  à  la 
première  période,  ils  pourraient  exaspérer  au  lieu  de  calmer  l'inflam- 
mation. 

L'emploi  des  réfrigérants  sur  la  tête  peut  causer  d'abord  une  dé- 
tente, une  sédation  qui,  quelquefois,  est  suivie  d'une  réaction  terrible. 
Ce  moyen  est  très  difficile  à  manier;  si  l'on  se  décide  à  le  mettre  en 
usage,  ce  ne  sera  guère  qu'après  plusieurs  saignées;  encore  devra- 
t-on  le  surveiller  attentivement.  11  faudra,  pour  ainsi  dire,  avoir  tou- 
jours la  lancette  ouverte  pour  tirer  du  sang  quand  la  réaction  viendra 
à  éclater.  Je  conserverai  éternellement  le  souvenir  d'une  jeune  fille 
que  j'ai  traitée  d'une  encéphalite  :  je  lui  avais  déjà  tiré  beaucoup  de 
sang  pour  sa  constitution  ;  cependant  les  symptômes  persistaient,  ils 
s'aggravaient  même.  Je  pris  alors  la  résolution  d'employer  la  glace; 
je  l'appliquai  moi-même  pendant  une  nuit  entière.  Le  lendemain,  je 
crus  remarquer  une  amélioration ,  et  déjà  naissait  une  espérance  qui 
fut  bientôt  trompée;  la  face  devint  vultueuse,  et  la  malade  fut  plon- 
gée dans  le  coma  le  plus  profond.  Je  fis  immédiatement  une  large 
saignée,  le  mieux  se  prononça;  cependant  il  fallut  une  nouvelle  sai- 
gnée pour  assurer  la  guérison.  Que  ce  fait  profite  au  jeune  praticien. 
Ce  n'est  pas  que  je  regrette  d'avoir  employé  la  glace,  car  je  crois 
qu'elle  a,  pour  ainsi  dire,  mobilisé  l'inflammation,  laquelle  a  été  alors 
plus  facilement  éteinte  par  les  deux  dernières  saignées;  cependant  ce 
fait  montre  mieux  que  tous  ceux  que  j'ai  pu  observer  tous  les  dangers 
qu'auraient  les  réfrigérants  dont  on  ne  surveillerait  pas  l'action  avec 
la  sollicitude  que  j'ai  employée  ;  il  prouve  aussi  qu'il  ne  faut  pas  aban- 
donner sans  retour  les  bons  moyens,  et  qu'on  doit  savoir  y  revenir,  car 
c'est  par  une  septième  saignée  faite,  pour  ainsi  dire,  après  coup,  que 
J.-L.  Petit  compléta  la  guérison  de  ce  jeune  seigneur  dont  il  a  été 
question  plus  haut.  Dans  les  inflammations  bien  prononcées  des  pa- 
renchymes, chez  les  jeunes  sujets,  il  n'est  jamais  trop  tard  pour  sai- 
gner, quand  il  se  montre  une  exaspération  dans  les  symptômes  in- 
flammatoires. 

La  question  du  trépan  se  présente  de  nouveau  ici.  On  voudrait  éva- 
cuer les  produits  de  l'inflammation  intra-crânienne ,  c'est-à-dire  la 
matière  purulente;  mais  pour  cela  il  faudrait  : 

1°  La  certitude  de  l'existence  de  ces  produits,  et  connaître  quelle 
part  ils  prennent  dans  les  symptômes  cérébraux  attribués  à  la  com- 
pression. Mais  ces  symptômes,  qui  sont  surtout  le  coma  et  la  paralysie, 
peuvent  dépendre  d'une  méningite  on  d'une  altération  du  cerveau, 
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par  exemple  le  ramollissement;  or  le  trépan  ne  peut  rien  contre  lui. 

2°  Il  faudrait  aussi  connaître  le  siège  précis  de  riiumeur  morbide; 
or  ce  siège  varie  :  l'humeur  peut  être  entre  la  dure-mère  et  le  crâne, 
entre  les  feuillets  de  l'arachnoïde  même,  sous  la  pie-mère ,  dans  la 
substance  cérébrale.  L'existence  d'une  plaie,  la  dènudation  spontanée 
des  os  du  crâne,  la  paralysie  du  côté  opposé,  indiqueront  certaine- 
ment que  l'épanchement  est  au-dessous  de  la  lésion  extérieure. 

3°  Mais  à  quelle  profondeur  se  trouve  l'épanchement?  Quelles  sont 
ses  limites?  Est-îl  unique  ou  multiple?  Impossible  de  résoudre  ces 
questions. 

U"  La  matière  qui  comprime  le  cerveau  est-elle  de  nature  à  pouvoir 
être  complètement  évacuée?  Si  elle  est  tenace,  gluante  ,  ce  sera  im- 
possible ,  d'autant  plus  qu'elle  sera  alors  largement  étendue  sur  la 
face  du  cerveau. 

5°  En  supposant  acquis  au  diagnostic  l'existence,  le  siège,  les  li- 
mites, la  nature  même  de  l'épanchement,  resterait  à  savoir  s'il'n'existe 
pas  encore  une  inflammation,  et  si  les  désordres  fonctionnels  ne  sont 
pas  plutôt  sous  son  influence  que  sous  celle  de  ses  produits.  Or  là  gît 
une  des  plus  grandes  difficultés  pratiques. 

Au  milieu  de  ces  incertitudes,  le  praticien  devra  s'abstenir  d'opérer. 
Mais  l'existence  de  l'encéphalite  étant  le  fait  le  mieux  constaté  et  le 
plus  constant,  sa  gravité  n'étant  que  trop  prouvée,  ses  rapports  avec 
les  causes  décompression  étant  établis,  ce  qu'il  y  a  de  plus  rationnel 
à  faire,  c'est  d'attaquer  l'encéphalite  avec  force  et  opiniâtreté,  parle 
traitement  antiphlogistique  direct  d'abord,  c'est-à-dire  par  les  saignées, 
puis  par  le  traitement  antiphlogistique  indirect ,  je  veux  dire  par  les 
dérivatifs,  surtout  sur  le  tube  intestinal  par  l'émètique  à  la  manière  de 
Desault ,  ou  à  dose  rasorienne.  En  agissant  ainsi ,  on  a  l'espérance 
non  seulement  de  dompter  l'indammation  ,  mais  de  faire  disparaître 
l'épanchement,  car  on  favorise  la  résorption -des  matières  qui  le 
constituent. 

D'après  ce  que  j'ai  dit  sur  les  plaies  du  crâne,  on  comprendra  tou- 
tes les  difficultés  qui  entourent  l'opérateur  quand  il  cherche  les  indi- 
•  cations  positives  du  trépan.  On  est  donc  étonné  de  voir  avec  quelle 
facilité  les  anciens  chirurgiens  se  décidaient  à  ouvrir  le  crâne.  Chose 
remarquable!  les  opérateurs  les  plus  modérés  ont  été  précisément 
ceux  qui  ont  le  plus  souvent  entrepris  le  trépan.  Pott  était  très  cir- 
conspect ,  cependant  Pott  employait  très  fréquemment  le  trépan  ; 
tandis  que  Desault,  qui  n'était  certes  pas  un  exemple  bien  remar-^ 
quablede  modération  chirurgicale,  avait  fmi  par  proscrire  le  Irépfiii 
dans  presque  tous  les  cas. 

Ce  qui  étonne  le  plus,  ce  sont  les  fré(|uents  succès  des  anciens 
comparés  aux  revers  presque  constants,  depuis  l'école  de  Desault.  En 
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coiisLillanl  les  l'ails  avec  soin  et  sans  préveriLioii  ,  on  trouvera  les  rai- 
sons de  ces  résultais.  On  reinanjuera  ([ue  les  anciens  employaient  le 
trépan  comme  moyen  préventif;  ainsi,  dès  qu'ils  avaient  constaté 
une  fracture  ou  une  contusion  des  os  du  crâne ,  ils  trépanaient. 
C'était  donc  avant  toute  inllammatiou  qu'ils  opéraient  :  or,  comme 
l'ouverture  du  crâne  n'est  pas,  en  elle-même,  une  opération  extrême- 
ment grave,  les  succès  du  trépan  préventif  ont  été  assez  nombreux. 

Mais  le  trépan  n'a  pas  toujours  été  employé  pour  prévenir  la  com- 
pression; souvent  il  l'a  été  pour  en  éliminer  la  cause.  Eh  bien,  dans 
ces  cas,  quand  on  a  réussi,  c'était  presque  toujours  parce  qu'on  avait 
à  extraire  une  esquille  ou  un  corps  étranger,  ou  bien  quand  il  a  fallu 
éliminer  un  épanchement  situé  entre  la  dure-mère  elle  crâne.  Les 
cas  de  succès  du  trépan  employé  pour  évacuer  une  humeur  en  con- 
tact avec  la  surface  du  cerveau,  ou  contenue  dans  sa  substance,  sont 
extrêmement  rares. 

Une  différence  que  je  veux  bien  marquer  ici,  et  que  les  élèves  ne 
devront  jamais  oublier,  c'est  celle  qui  existe  entre  les  épanchements 
qui  ont  lieu  s«r  la  dure-mère  ou  sous  la  dure- mère.  Je  voudrais  appe- 
ler les  premiers  interslitiels,  parce  qu'ils  sont  dans  les  parois  du  crâne; 
les  autres  sont,  au  contraire,  réellement  intra-a^âniens.  Les  premiers 
SQnt  moins  graves  que  les  derniers,  parce  qu'ils  sont  plus  loin  du  cer- 
veau ;  ils  n'agissent  sur  lui  que  mécaniquement,  ils  forment  un  foyer 
mieux  limité  (les  adhérences  de  la  dure-mère  empêchent  la  diffusion 
du  liquide)  ;  en  général,  ils  sont  formés  par  du  sang  ou  par  une  matière 
qui  n'est  que  du  sang  altéré  ;  si  l'inllammation  a  pris  part  à  cet  épan- 
chement ,  c'est  souvent  une  inflammation  bornée.  Je  comparerais 
volontiers  les  épanchements  interslitiels  aux  collections  morbides  qui 
se  font  dans  les  parois  de  la  poitrine,  c'est-à-dire  en  dehors  delà  plè- 
vre costale.  Eh  bien,  quelle  différence  entre  une  pareille  collection  et 
celle  qui  aurait  lieu  dans  les  plèvres,  ou  celle  qui  s'opérerait  dans  les 
poumons!  Quelle  différence,  enfui,  entre  un  abcès  des  parois  de  la 
poitrine  et  un  empyème  ou  une  vomique  ! 

Les  épanchements  intra-crâniens ,  ceux  qui  ont  lieu  sous  la  dure- 
mère,  supposent  une  cause  plus  violente  ou  dont  l'action  a  agi  plus 
ou  moins  directement  sur  le  cerveau.  Toujours  alors  celui-ci  est  plus 
ou  moins  lésé.  Ainsi,  dans  la  méningite,  la  périphérie  du  cerveau  est 
ramollie  à  un  certain  degré  ,  car  celte  inflammation  ne  peut  marcher 
sans  la  participation  de  la  pie-mère  :  or  cette  membrane  n'est  autre 
chose  que  le  système  vasculaire  du  cerveau,  disposé  en  trame  étendue 
sur  ses  surfaces.  L'épanchement  est  donc  diffus;  le  plus  souvent  l'in- 
ilammation  est  de  mauvaise  nature  ;  c'est  souvent  une  phlébite,  et 
toujours  l'encéphale  y  participe.  Celle  inllannnation  est  aussi  avec 
étranglement,  cai-  lout  s'oppose  au  développement  du  cerveau  qui  se 
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comprime  lui-même:  de  là,  la  nature  gaiigréneiisede diverses  inllam- 
mations  intra-crâniennes;  de  là,  l'odeur  infecte  du  pus  qui  eu  est  le 
produit;  delà,  les  mots  pourriture,  de  gangrène  du  cerveau  et  de 
ses  membranes,  si  souvent  employés  par  les  anciens  ;  de  là,  enfui,  le 
danger  extrême  des  épanchements  intra-cruniens,  et  les  1res  rares  suc- 
cès du  trépan  employé  dans  de  pareilles  circonstances. 

Résumé  des  indications  et  contre-indications  de  l'opération  du  trépan. 

Pendant  tout  ce  long  article  sur  les  solutions  de  continuité  du 
crâne,  j'ai  fait  ressortir,  à  mesure  qu'elles  se  présentaient,  les  indica- 
tions et  les  contre-indications  du  trépan.  Cependant  j'ai  cru  devoir 
ajouter  ici  un  résumé  des  lésions  qui  sont  considérées  comme  pou- 
vant nécessiter  cette  grave  opération  ;  le  lecteur  pourra  ainsi  saisir, 
dans  leur  ensemble,  les  points  les  plus  essentiels  du  traitement  chirur- 
gical des  plaies  de  tète. 

Plaies  «les  os  {lar  «les  iassiriameiits  tB-naicliaiiAs.  — 
Hippocrate,  si  partisan  de  la  trépanation,  la  rejetait  dans  les  cas  de 
plaies  des  os  par  instruments  tranchants;  selon  lui,  le  sang  épanché 
peut  être  éliminé  par  la  plaie.  L'instrument  tranchant  opérant  la 
division  des  os  sans  contusion,  les  partisans  d'Hippocrate  supposent 
que  l'inflammation  consécutive  aux  contusions  osseuses  n'arrivera  pas, 
et  qu'il  n'y  aura  pas  communication  de  cette  inflammation  des  parois 
crâniennes  aux  parties  intra-crâniennes.  Mais  est-il  bien  avéré  que  la 
plaie  osseuse  soit  sans  contusion  ?  Et,  d'ailleurs,  même  pour  la  gué- 
rison  de  cette  plaie,  ne  faut-il  pas  que  l'inflammation  intervienne? 
Ainsi,  si  j'admettais  complètement  les  idées  de  l'école  grecque  sur  les 
indications  du  trépan  pour  les  contusions  osseuses,  si  je  l'appliquais 
préventivement  pour  des  contusions  des  os  du  crâne,  je  serais  conduit 
à  l'admettre  pour  certaines  plaies  des  os  qui  doivent  être  très  rare- 
ment sans  contusion.  Ce  qui  fait  encore  que  les  partisans  d'Hippocrate 
rejettent  le  trépan  pour  cet  ordre  de  plaies,  c'est  que,  selon  eux,  elles 
lais.sent  assez  d'espace  pour  l'évacuation  des  humeurs  intra-crâ- 
niennes. 

Plaies  «Ses  os  par  iiistriinienls  iiiciiiauls.  —  Ici  il  faut 
distinguer.  Si  l'instrument  est  très  aigu,  il  peut  n'y  avoir  presque 
aucune  contusion,  alors  l'indication  du  trépan  ne  pourra  être  jus- 
tifiée par  aucune  école.  Mais  comme,  parmi  les  instruments  piquants, 
il  en  est  qui  ne  peuvent  pénétrer  le  crâne  qu'en  le  contondant  et  en 
lui  faisant  éprouver  diverses  solutions  de  contiimité,  l'indication  se 
pré.sente  pour  ceux  qui  admettent  le  trépan  dans  les  cas  de  contusion 
ctde  fracture.  Cependant,  comme  un  pareil  corps  vulnérant,  quand  il 
pénètre,  ouvre  plus  ou  moins  largement  le  crâne,  le'  trépan  paraîtra 
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au  moins  inutile  à  ceux  qui  appliquent  le  trépan'  dans  l'intention 
d'évacuer  le  sang  épanché  et  en  guise  de  débridement,  c'est-à-dire 
comme  pouvant  Iburnir  aux  parties  enflammées  un  certain  espace 
pour  se  développer. 

Corps  cti-aiiji^-ers.  —  Dans  les  plaies  par  instruments  piquants 
et  par  certains  projectiles  est  une  circonstance  qui  rend  l'indication  du 
trépan  plus  impérieuse  :  c'est  quand  une  partie  de  l'instrument  ou  du 
projectile  reste  enclavée  dans  le  crâne  et  qu'il  y  a  impossibilité  de 
l'extraire  sans  enlever  une  partie  de  l'os  qui  l'entoure.  Alors,  ou  le 
corps  étranger  n'a  pas  dépassé  l'os  et  ne  pénètre  pas  complètement  dans 
le  cerveau,  ou  il  est  entré  dans  la  substance  même  de  cet  organe.  La 
représentation  de  l'instrument  et  la  connaissance  anatomique  des  pa- 
rois du  crâne,  peuvent  conduire  le  praticien  à  la  distinction  de  ces  deux 
cas.  Dans  le  premier,  c'est-à-dire  quand  le  fragmentde  l'instrumentne 
pénètre  pas  dans  la  cavité  crânienne,  on  peut  négliger  le  trépan,  selon 
certains  praticiens  ;  mais  on  l'appliquera  si  l'on  adopte  les  idées  des 
partisans  de  la  trépanation  préventive.  Dans  le  second  cas,  c'est-à-dire 
quand  l'instrument  ou  le  corps  étranger  pénètre  réellement  dans  le 
crâne,  il  est  toujours  prudent  de  l'extraire;  encore  ici  le  trépan  peut 
être  préventif  ou  curatif  :  en  effet,  un  corps  étranger  peut  pénétrer  la 
substance  cérébrale  et  ne  causer  actuellement  aucun  accident  ;  mais 
tôt  ou  tard  des  symptômes  inflammatoires  et  autres  se  manifesteront. 
J'ai  cité  un  fait  très  remarquable  extrait  de  la  pratique  de  Dupuytren, 
qui  prouve  ce  que  je  viens  d'avancer.  De  sorte  qu'ici  la  prévention  est  si 
bien  établie,  qu'on  peut  agir  comme  si  l'on  avait  la  preuve  de  l'exis- 
tence des  accidents.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  si  le  corps 
étranger  dépasse  en  dedans  les  os  du  crâne,  il  se  manifeste  proraptement 
des  symptômes  qui  ne  permettent  à  aucun  praticien  de  méconnaître 
l'indication  dutrépan,  ni  même  d'en  ajourner  l'emploi.  Quand  lecorps 
étranger  est  complètement  contenu  dans  le  crâne,  quand  aucune  de 
ses  parties  ne  parait  au  dehors,  il  peut  y  avoir  doute  sur  l'indication 
du  trépan.  En  effet,  si  le  corps  étranger  est  profondément  caché  dans 
la  masse  cérébrale,  les  recherches  qu'il  nécessitera  et  les  manœuvres 
d'extraction  pourraient  avoir  plus  d'inconvénient  que  la  présence  du 
corps  étranger  lui-même.  C'est  ce  qui  arrive  pour  les  balles  ;  elles 
sont  quelquefois  si  profondément  ensevelies,  qu'il  serait  dangereux 
d'aller  à  leur  recherche.  On  s'en  abstiendra  si  une  exploration  très 
méthodique,  et  avec  un  stylet  boutonné,  n'indique  pas  d'une  manière 
positive  sa  présence  et  son  siège.  On  devra  alors  surtout  rejeter  le  tré- 
pan s'il  n'y  a  aucun  symptôme  de  compression. 

Conlii.sioBi  des  os  «Bïi  cB'âue.  —  C'est  surtout  pour  cette 
lésion  que  le  trépan  i)réventif  était  conseillé  par  l'école  grecque 
rtiprésentée  par  Hippocrate,  rajeunie  par  Pott  et  vulgarisée  par  Boyer. 


INDICATIONS  ET  CONTUE-INDICATIONS  Ui:  TUÉl'AN.  775 

On  peut  voir,  par  la  citation  que  j'ai  faite  de  ce  dernier  auteur,  que  la 
circonstance  de  l'action  d'un  projectile  et  h^^dénudation  du  crâne 
étaient  sutlisantcs  pour  autoriser  l'application  du  trépan,  avant  la 
manilestation  du  moindre  syraptôrae  cérébral,  avant  toute  espèce 
d'accident.  On  peut  objecter  à  cette  doctrine  :  1°  la  dénudation  du 
crâne  n'est  point  une  cause  irrécusable  de  l'existence  de  la  contusion 
des  os  qui  la  composent  ;  2°  il  est  quelquefois  d'une  extrême  difficulté 
de  constater  l'existence  de  cette  contusion  osseuse,  et  presque  toujours 
il  est  impossible  de  connaître  son  étendue  en  superficie  et  en  protbn- 
deui'.  On  sera  convaincu  de  la  difficulté  de  poser  les  bornes  de  cette 
lésion  quand  on  saura  que  pour  les  parties  molles  il  y  a  souvent  im- 
possibilité. Ainsi,  à  la  suite  d'mi  écrasement  d'un  membre ,  on  s'éloi- 
gne toujours  beaucoup  de  la  plaie  pour  amputer,  et  cela  dans  la  crainte 
de  ne  pas  dépasser  la  sphère  de  la  contusion.  Eh  bien,  malgré  cette 
précaution,  on  tombe  parfois  dans  cet  inconvénient  :  que  sera-ce  donc 
pour  les  contusions  des  os? 

Fêlure  tles  os  «lu  ci-àiie.  —  C'est  la  fracture  sans  écartement, 
celle  pour  laquelle  le  trépan  est  recommandé  par  Hippocrate.  Si  c'est 
pour  traiter  la  contusion ,  inséparable  d'une  lésion  produite  par  un 
instrument  contondant,  on  peut  reproduire  la  même  objection  que 
j'ai  faite  tantôt.  Les  bornes  de  la  contusion  n'étant  pas  connues  ,  on 
ignore  où  s'arrêtera  le  trépan,  combien  de  couronnes  on  aura  à  ap- 
pliquer. Si  c'est  dans  le  but  d'évacuer  le  sang ,  la  même  objection  se 
présente  si  la  fracture  est  étendue.  En  effet,  il  est  impossible  de  savoir 
sur  quel  point  de  la  fêlure  se  trouve  l'épanchement  sanguin,  et  si  l'on 
ne  pratique  qu'une  ouverture,  il  est  douteux  que  tout  le  sang  soit 
évacué  par  elle. 

FracUires  avec  etifouBceiiieBit.  —  Ici  les  partisans  du 
trépan  préventif  ne  sont  pas  d'accord  :  les  uns  veulent  trépaner;  les 
autres,  comme  Hippocrate ,  s'en  abstiennent.  Il  est  des  partisans 
de  cette  dernière  opinion  qui  croient  à  l'issue  des  humeurs  par  les 
intervalles  laissés  enti-e  les  fragments  et  au  redressemeni  possible 
des  os  par  les  seuls  efforts  de  la  nature.  Aujourd'hui  on  admet  géné- 
ralement que  la  fracture  avec  enfoncement  ne  constitue  pas  par  elle- 
même,  une  indication  précise  du  trépan,  puisqu'il  est  des  faits  assez 
inombreux,  et  j'en  ai  cité,  qui  prouvent  que  le  cerveau  peut  tolérer 
I  une  compression ,  même  assez  forte ,  exercée  par  les  os  du  crâne 
«enfoncés.  On  ne  trépanerait  donc  que  dans  les  cas  où,  avec  la  circon- 
stance de  l'enfoncement,^  il  y  aurait  des  accidents  cérébraux  réels. 
(Cependant  j'ai  déjà  fait  remarquer  que  si  la  fracture  était  réellement 
iconnniimtive,  si  des  fragments  osseux  étaient  très  mobiles,  on  pour- 
irait  les  considérer  comme  corps  étrangers,  et  qu'alors  l'analogie  com- 
imandait  de  les  extraire  ;  si  on  no  le  pouvait  sans  l'aide  du  trépan  , 
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peut-être  serait-on  autorisé  h  pratiquer  cette  opération  préventive- 
ment, comme  on  le  forait  pour  extraire  des  corps  étrangers  dont  la 
présence  ne  donne  pas  encore  lieu  à  des  accidents. 

Accidciiti!»  iicH  itlaien  «le  tète.  —  Ce  sont  des  accidents  céré- 
braux. C'est  pour  les  prévenir  et  les  combattre  qu'on  a  surtout  proposé 
le  trépan.  De  sorte  qu'ici  vient  se  concentrer  la  question  de  la  trépa- 
nation préventive  et  curative.  Doit-on  et  peut-on  prévenir  les  acci- 
dents cérébraux  par  une  opération  qui  consiste  à  ouvrir  le  crâne? 
Comment  cette  opération  peut-elle  combattre  les  accidents?  Ici  se 
place  naturellement  un  passage  de  Pott  que  je  ne  puis  analyser;  il 
faut  le  lire  en  entier.  Mon  opinion  n'ayant  pas  été,  en  général,  favo- 
rable au  trépan,  je  dois  faire  entendre  son  défenseur  le  plus  babile, 
pour  mettre  le  lecteur  à  même  de  porter  un  jugement  sur  une  des 
•  plus  graves  questions  qu'on  puisse  agiter  en  cbirurgie. 

Pott  dit  :  «  Pour  étudier  complètement  notre  sujet,  nous  consi- 
dérons d'abord  quels  sont  les  accidents  qui  surviennent  quand  la 
trépanation  a  été  longtemps  retardée  ou  complètement  négligée  ; 
secondement,  quels  inconvénients  résultent  de  la  trépanation  en  elle- 
même;  troisièmement,  en  quelle  proportion  ceux  qui  ont  guéri  sans 
trépanation  sont  par  rapport  à  ceux  que  l'on  peut  dire  avoir  vérita- 
blement péri  par  l'omission  de  l'opération,  ou  à  ceux  à  qui  elle  aurait 
donné  quelque  chance  de  soulagement.  Quant  au  premier  point,  j'ai 
déjà  observé,  dans  le  cas  simple  d'une  fracture  sans  enfoncement,  que 
le  trépan  est  employé  dans  le  dessein  de  soulager  ou  de  prévenir  des 
lésions  autres  que  la  simple  fracture  de  l'os ,  laquelle,  considérée  en 
elle-même,  ne  peut  ni  causer  de  tels  accidents,  ni  être  guérie  par  une 
telle  opération.  Une  de  ces  lésions,  et  la  plus  fréquente,  est  l'inflam- 
mation ,  la  suppuration  et  la  séparation  de  la  dure-mère,  et  par  con- 
séquent la  formation  d'un  foyer  purulent  entre  cette  membrane  et  le 
crâne.  De  toutes  les  inflammations  qui  accompagnent  les  plaies  de  tête 
c'est  la  plus  pressante,  la  plus  dangereuse,  et  celle  contre  laquelle 
nous  avons  moins  de  pouvoir;  il  n'y  a  ni  signes  ni  symptômes  immé- 
diats qui  indiquent  avec  certitude  au  chirurgien  si  cette  complication 
surviendra;  et  quand  ces  phénomènes  se  manifestent,  l'opération, 
qui  est  tout  ce  qui  reste  en  notre  pouvoir ,  échoue  alors  très  souvent. 
Dans  le  fait,  la  seule  méthode  probable  pour  prévenir  ce  malheur, 
semble  être  d'enlever  la  partie  du  crâne  qui ,  ayant  été  fracturée ,  pa- 
raît manifestement  avoir  été  la  partie  où  le  coup  a  porté ,  et  qui,  si  la 
dure-mère  s'enflamme,  se  détache  et  suppure ,  couvrira  et  limitera,  en 
toute  probabilité,  un  foyer  purulent  .sans issue  naturelle.  Selon  moi, 
c'est  non  seulement  la  meilleure ,  mais  encore  la  seule  bonne  raison 
pour  employer  de  bonne  heure  le  trépan  dans  les  fractures  du  crâne 
simples  et  sans  enfoncement;  et  j'ajouterai  qu'elle  me  paraît  complé- 
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teinent  suffisante  pour  justifier  et  autoriser  la  trépanation.  Elle  échoue 
fréquemment,  sans  aucun  doute,  attendu  que  le  mal  peut  être  trop 
grand  pour  recevoir  aucun  remède;  mais  elle  a  sauvé  plus  d'une  vie 
qui  aurait  été  perdue  sans  elle  :  j'en  suis  convaincu ,  autant  que  d'au- 
cune vérité  qu'une  expérience  répétée  m'a  enseignée.  Dans  les  objets 
de  celte  espèce ,  des  preuves  positives  et  une  conviction  formelle  ne 
sont  pas  en  notre  pouvoir;  tout  ce  que  nous  pouvons,  c'est  de  com- 
parer le  traitement  et  l'issue  d'un  certain  nombre  de  cas  semblables, 
pour  arriver  aussi  près  que  possible  de  la  vérité  ,  et  pour  mettre  les 
probabilités  de  notre  côté.  La  seconde  considération  que  je  mets  sous 
les  yeux  du  lecteur  est  relative  aux  inconvénients  que  l'on  peut  rai- 
sonnablement attribuer  à  la  simple  trépanation  prise  en  elle-même. 
Ceux  qui  répugnent  à  s'en  servir  préventivement  allèguent  qu'elle  oc- 
casionne une  grande  perte  de  temps,  qu'elle  est  souvent  tout  à  fait 
inutile,  et  que  le  contact  de  l'air  avec  la  dure-mère  et  la  dénudation 
de  cette  membrane  sont  préjudiciables. 

»  La  première  de  ces  assertions  est  incontestablement  vraie  :  une 
personne  dont  le  crâne  a  été  perforé  ne  peut  pas  être  guérie  en  aussi  peu 
de  temps  qu'une  personne  qui  n'a  pas  subi  cette  opération  ,  suppo.sé 
toutefois  qu'elle  n'ait  pas  éprouvé  d'autre  accident  que  la  simple 
fracture  ;  et  si  la  majorité  des  individus  dont  le  crâne  est  fracturé 
'  étaient  assez  heureux  pour  échapper  à  toute  autre  lésion ,  c'est-à-dire 
si  dans  ces  cas  aucun  mal  n'affectait,  en  général,  les  parties  contenues 
■dans  le  crâne,  l'objection  contre  la  trépanation  serait  réelle  et  puis- 
sante. Mais  il  n'en  estque  rarement ,  trop  rarement  ainsi  ;  le  plus  grand 
nombre,  à  beaucoup  près,  de  ceux  qui  éprouvent  une  fracture  du 
'  crâne  ont  d'autres  parties  lésées ,  et  sont ,  outre  la  fracture,  soumis  à 
des  lésions  d'une  autre  espèce;  en  d'autres  termes,  les  parties  conte- 
nues dans  le  crâne  sont  blessées  aussi  bien  que  le  crâne  même,  Cela 
étant  ainsi ,  la  perte  d'un  peu  de  temps  cesse  d'être  un  objet  d'une  aussi 
:grande  importance.  Le  risque  que  l'on  attribue  à  la  dénudation  est 
(certainement  de  quelque  poids,  et  il  ne  faut  pas  mettre  cette  mem- 
Ibrane  à  nu  sans  de  très  bonnes  raisons.  Cependant,  quoique  telle  soit 
rmon  opinion,  je  n'hésite  pas  à  dire  que  ce  risque,  quel  qu'il  puisse 
eêtre,  n'est  point ,  par  la  nature  des  choses ,  égal  au  risque  que  ferait 
I  courir  l'omission  delà  trépanation  quand  cette  opération  est  nécessaire. 
lEn  somme,  si  nous  voulons  nous  former  un  juste  jugement  sur  ce 
ipoint,  la  question  doit  être  posée  ainsi  :  La  probabilité  du  mal  qui  peut 
(résulter  de  la  simple  dénudation  de  la  dure-mère  est-elle  égale  à  la 
iprobabilité  de  l'absence,  dans  cette  membrane,  d'une  lésion  capable 
'd'y  causer  l'inflammation  et  la  suppuration?  En  d'autres  termes,  le  mal 
■  qui  i)eut  être  le  résultat  de  la  perforation  du  crâne  est-il  égal  au  bien 
que  cette  opération  peut  produire?  Ces  questions  doivent  être  exami- 
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nées  et  résolues  par  ceux  qui ,  ayant  vu  beaucoup  de  cas  de  cette  es 
pèce,  en  sont  les  meilleurs  juges.  Pour  ma  part,  jfî  ne  doute  pas  que, 
si  la  règle  générale  de  percer  le  crâne  dans  tous  les  cas  exposait,  par 
intervalle,  à  l'opération  quelques  blessés  qui  auraient  pu  fort  bien  gué- 
rir sans  elle,  néanmoins  cette  même  pratique  conserverait  beaucoup 
d'existences  précieuses  qui  auraient  été  inévitablement  perdues;  car  il 
n'y  a  pas  de  comparaison  à  établir  entre  le  bien  qui  en  résulte,  quand 
on  s'en  sert  de  bonne  heure  et  préventivement,  cl  ce  qu'on  en  peut 
attendre  si  on  la  diffère  jusqu'à  ce  qu'une  inflammation  de  la  dure- 
mère  et  une  fièvre  symptomatiquc  la  rendent  nécessaire.  Quant  à  la 
troisième  considération ,  à  savoir  en  quelle  proportion  ceux  qui  ont 
échappé  sans  l'opération  sont  à  l'égard  de  ceux  qui  ont  péri  parce 
qu'elle  a  été  omise,  elle  est  en  grande  partie  comprise  dans  les  deux 
précédentes.  Du  moins  le  parti  que  l'on  prendra  à  l'égard  de  la  pre- 
mière et  de  la  seconde  déterminera  aussi  le  parti  que  l'on  prendra  à 
l'égard  de  la  troisième. 

»  Le  nombre  de  cas  de  cette  espèce  qui  affluent  dans  un  grand  hô- 
pital situé,  comme  l'hôpital  de  Saint-Barthelémy,  au  centre  d'une  cité 
populeuse,  où  se  font  toutes  sortes  de  métiers  dangereux,  m'a  fourni 
l'occasion  de  beaucoup  d'observations  sur  ce  point  de  chirurgie;  et, 
bien  que  parfois  j'aie  vu  quelques  blessés  guérir  sans  l'usage  du  tré- 
pan ,  cependant  le  nombre  beaucoup  plus  grand  de  ceux  que  j'ai  vus 
périr  avec  des  collections  purulentes  dans  le  crâne  sans  avoir  été  tré- 
panés m'a  rendu,  je  dois  en  convenir,  très  défiant.  Sans  vouloir  dire 
que  je  trépanerai  invariablement  dans  tout  cas  de  fracture,  néanmoins 
il  faut  des  circonstances  particulières ,  il  faut  des  chances  bien  plus 
favorables  qu'elles  ne  le  sont  ordinairement  pour  que  je  m'en  abstienne  ; 
et  encore  ne  porté-je  mon  pronostic  qu'avec  la  plus  grande  réserve. 
On  se  méprendrait  sur  le  sens  de  mes  paroles ,  si  l'on  supposait  que , 
selon  moi ,  la  mise  à  nu  de  la  dure-mère  est  une  chose  absolument 
indifférente,  et  qu'il  n'en  peut  résulter  aucun  mal.  C'est,  je  le  sais, 
un  point  sur  lequel  les  plus  anciens  praticiens  ont  différé ,  et  sur  lequel 
nous  avons  encore  besoin  d'informations,  mais  que  je  ne  puis  avan- 
cer ,  ce  me  semble,  sans  crainte  ;  et  ce  qui  va  directement  à  mon  but 
actuel ,  c'est  qu'en  élargissant  par  le  trépan  l'ouverture  d'une  frac- 
ture, on  n'augmentera  pas  beaucoup  les  risques  qui  résultent  de  la 
fracture  même,  car  cette  fracture  a  déjà  laissé  pénétrer  l'air  jusqu'à 
la  dure-mère.  Et  de  ce  côté  il  ne  peut  plus  être  question,  au  moins 
jusqu'à  un  certain  point,  de  la  considération  de  cette  pénétration  ;  le 
principal  point  à  déterminer  est  toujours  le  même,  à  savoir  si,  en  sup- 
posant que  la  dure-mère  peut  n'avoir  point  été  assez  lésée  pour  s'en- 
flammer et  suppurer  plus  tard,  on  doit,  non  point  pratiquer  l'opération 
jjrcventiuemerU,  mais  la  différer  jusqu'à  ce  que  des  symptômes  plus 
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jgraves  cii  indiquent  la  nécessité  ;  ou  s]  l'on  doit ,  en  général ,  la  |)i'ati- 
iquer  de  bonne  heure  ,  afin  de  prévenir,  s'il  est  possible,  des  accidents 
ttrès  probables  et  très  funestes  (1).  » 

Application  du  trépan. 

La  trépanation  est  la  perfbratioji  d'un  os.  Voilà  l'idée  la  plus  simple 
tde  cette  opération.  Le  foret  doit  être  le  trépan  primitif.  On  a  employé 
udes  vrilles  mues  avec  un  archet  ou  avec  la  main  seule.  Hippocrate  (2) 
m'allait  pas  du  premier  coup  à  la  dure-mère ,  il  faisait  l'opération  en 
rdeux  temps.  Mais,  dit-il,  si  l'on  reçoit  le  malade  des  mains  d'un  autre, 
iil  faut  scier  l'os  complètement  (3).  On  a  aussi  fait  usage  de  différentes 
Uarières.  Albucasis,  le  premier,  s'est  dispensé  de  l'archet  dont  on  se  ser- 
vait pour  faire  aller  les  tarières;  enfin  est  venu  le  vilebrequin,  dont 
des  ouvriers  se  servent  pour  percer  le  bois,  la  pierre  ou  les  métaux  ; 
:c'est  l'instrument  le  plus  employé.  C'est  avec  cet  outil  qu'un  maré- 
chal ,  au  rapport  de  Wepfer,  perça  le  crâne  à  un  homme  qu'il  guérit 
tl'uue  ancienne  céphalée.  Le  foret  et  le  vilebrequin  sont  restés  comme 
lieux  types.  En  ajoutant  à  l'extrémité  de  chacun  d'eux  une  scie  cir- 
culaire nommée  couronne,  on  a  composé  la  tréphine  et  le  trépan 
oroprement  dit.  La  tréphine ,  usitée  surtout  en  Angleterre ,  est  donc 
nn  foret  dont  la  pointe  se  trouve  au  centre  d'une  scie  circulaire.  Le 
r.répan  français  est  un  vilebrequin  dont  la  pointe  (la  mèche)  est  aussi 
lu  centre  d'une  scie  circulaire.  L'addition  de  cette  scie  ou  couronne 
lait  du  trépan  une  espèce  d'emporte-pièce  ;  avec  elle ,  il  n'y  a  pas 
(.eulement  perforation  ,  mais  résection  de  l'os.  A  mesure  qu'on  a  res- 
treint les  cas  de  trépanation  du  crâne,  les  cas  de  trépanation  des  autres 
)s  sont  devenus  plus  nombreux.  Cette  opération  est  maintenant  pra- 
i  iquée  sur  presque  tout  le  squelette  :  ainsi,  on  a  trépané  les  os  de  la 
ace,  les  os  des  membres,  etc.  Alors  les  exigences  des  localités  ont 
^ait  modifier  les  scies  :  on  en  a  fabriqué  qui,  au  lieu  de  tracer  une  voie 
.irculaire,  en  creusent  une  plus  ou  moins  courbe  ou  droite.  Déjà 
Haché  et  Graîfe  avaient  imaginé  une  scie  à  molette;  récemment 
IIM.  Heine,  Thomson,  Charrière,  etc.,  ont  mieux  réalisé  le  vœu  formé 
,iar  Hey:  «  Si  l'on  pouvait,  dit  ce  chirurgien,  imaginer  une  scie  qui 
pût  marcher  avec  sûreté,  en  suivant  une  direction  droite  ou  lé- 
gèrement courbe,  ce  serait  une  heureuse  découverte  pour  la  chi- 
rurgie {ti).  » 

(1)  Polt,  OEuvres  chirurgicales.  Paris,  1777,  t.  I,  p.  102. 

(2)  OEuvres  d' Hippocrate,  édit.  LiUré,  t.  III,  p.  168. 

(3)  Velpcau,  De  l'opération  du  trépan  dans  les  plaies  de  la  tête.  Paris,  1834 
..  7. 

(4)  Samuel  Coopcr,  Dictionnaire  de  chirurgie ,  l.  II,  p.  518. 
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La  scie  do  M.  IJoiiio  remplit  surtout  cette  indication.  C'est  un  large 
couleau  conique  dont  la  pointe  est  arrondie,  et  sur  les  bords  duque 
court  une  scie  à  chaîne,  laquelle  est  mise  en  mouvement  par  des 
rouages  qui  tiennent  au  manche  et  à  une  petite  manivelle.  Cet  instru- 
ment coupe  les  os,  comme  le  bistouri  divise  les  parties  molles,  c'est-à- 
dire  dans  toutes  les  directions  :  avec  cet  ostéotome  on  peut  enlever 
des  portions  du  crâne  de  toutes  les  formes ,  de  toutes  les  dimensions. 
Mais  il  est  difficile  à  construire,  difficile  à  manier,  et  son  prix  est 
élevé,  trois  causes  qui  retarderont,  je  puis  dire  aujourd'hui ,  qui  ont 
retardé  singulièrement  son  adoption  dans  la  pratir^ue  générale.  J'ai 
déjà  indiqué  l'idée  première  du  trépan  ;  je  le  décrirai  plus  en  détail  au 
moment  d'exposer  les  divers  temps  de  l'opération. 

La  nécessité  du  trépan  une  fois  reconnue,  on  l'appliquera  sur  le 
point  du  crâne  qui  correspond  au  corps  qu'on  veut  éliminer,  pourvu 
que  les  os  puissent  être  découverts,  sans  lésion  d'organes  importants. 
Autrefois  les  points  du  crâne  sur  lesquels  on  appliquait  le  trépan 
étaient  peu  nombreux ,  et  cependant  on  trépanait  beaucoup.  On  ne 
trépanait  pas  au-dessous  d'une  ligne  horizontale  qui ,  commençant  à 
la  bosse  nasale,  allait  se  rendre  à  la  protubérance  occipitale,  c'est-à- 
dire  qu'on  n'attaquait  que  la  voûte  du  crâne,  et  encore,  sur  cette 
voûte,  il  y  avait  beaucoup  de  points  réservés  :  ainsi,  ceux  qui  corres- 
pondaient aux  sutures ,  aux  sinus ,  à  la  fosse  temporale ,  à  l'angle 
antéro-inférieur  du  pariétal ,  etc.  Mais  peu  à  peu  l'expérience  et  des 
connaissances  anatomiques  plus  étendues,  ont  levé  cet  interdit.  On  a 
trépané  au-dessous  de  la  protubérance  occipitale,  en  divisant  et  écar- 
tant les  muscles  de  la  nuque;  on  a  trépané  sur  les  sutures,  car  quand 
l'épanchement  est  au-dessous  d'elles,  leurs  adhérences  avec  la  dure- 
mère  n'existent  plus;  les  sinus  veineux  ne  donnant  jamais  lieu  à  une 
grave  hémorrhagie,  le  sang  même  pouvant  être  arrêté  sans  de  grandes 
difficultés,  on  n'a  pas  craint  de  les  ouvrir.  Les  accidents  particuliers 
à  la  section  des  parties  molles  de  la  région  temporale  étant  chiméri- 
ques, on  a  trépané  dans  cette  région  ;  on  a  même  perforé  l'angle  du 
pariétal  auquel  correspond  l'artère  méningée  moyenne,  parce  qu'on 
sait  que  l'hémorrhagie  à  laquelle  elle  donne  lieu  peut  être  réprimée: 
1°  par  un  bourdonnet  de  charpie  appliqué  sur  l'artère,  lié  avec  un 
double  fil  à  un  autre  bourdonnet  qui  reste  en  dehors  du  crâne  (Phy- 
sick);  2°  par  un  stylet  chauffé  à  blanc,  et  appliqué  sur  l'artère  elle- 
même  (Larrey)  ;  3°  par  un  bouchon  de  liège  percé  au  centre;  h"  par 
un  morceau  de  cire  ;  5"  par  une  plaque  de  plomb,  recourbée  de  ma- 
nière à  lui  faire  comprimer  les  deux  faces  de  l'os  et  le  sillon  parcouru 
par  l'artère  ;  6"  enfin ,  par  la  ligature,  qui  a  réussi  une  fois  à  Dorsey, 
de  Maryland. 

Des  instruments  qui  composent  la  boîte  du  trépan,  les  plus  néccs- 
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«aires  sont  ceux  qui  doivent  perlbrcr  le  crâne  et  relever  les  pièces  d'os 
L-nlbncées.  Le  trépan  français  (fig.  ISA) est,  connue  je  l'ai  déjà  dit,  un 
l'ilebrequin  a.  La  palette  qui  le  termine  en  haut  et  l'espèce  de  boule 
i^ui  est  au  milieu  doivent  être  en  bois  et  rouler  sur  leur  axe,  afin  d'évi- 
ferdes  frottements  incommodes  pour  la  main  du  chirurgien.  C'est  là 

'arbre  du  trépan.  Maintenant,  au  lieu  de  ce  que  les  ouvriers  appellent 
la  mèche  du  vilebrequin ,  supposez 
une  tige  eu  acier  qui  se  termine  en  Flg.  134. 

ime  pyramide  très  fme;  ajoutez  la 
)Ouronne  c  qui  est  une  portion  d'un 
fylindre  d'acier,  par  exemple,  U  cen- 
imètres  d'un  canon  de  fusil  dont 

i  bout  inférieur  a  des  bords  dén- 
iés comme  une  scie,  le  supérieur  a 
me  culasse  percée  pour  laisser  pas- 
er  la  tige  en  question.  Cette  cou- 
onne  pourra  être  élevée  ou  descen- 
uue  de  manière  à  laisser  déborder  ou 
)on  la  tige.  Avec  une  vis  de  pres- 
aon,  on  fixe  la  couronne  à  cette  tige 
lans  les  rapports  nécessités  par  les 
lîmps  de  l'opération.  Dans  le  pre- 
«ier  temps ,  la  couronne  doit  être 
in  peu  élevée,  pour  que  la  pyra- 
iide,  débordant  en  bas,  prenne  le 
ramier  point  d'appui  nécessaire  à 
^établissement  de  la  voie.  Une  fois 

t  tracé  bien  établi ,  on  abaisse  la 
'  'uronne,  et  c'est  elle  seule  qui  agit 

r  le  crâne.  Comme  on  le  voit, 

3st  là  le  trépan  modifié  parBichat. 

ins  les  autres  trépans ,  la  pyra- 

ide  ne  fait  pas  corps  avec  l'arbre, 

ie  est  fixée  provisoirement  au 

nd  et  au  centre  de  la  couronne  ; 

la  démonte  quand  la  voie  est 
îiurée  ;  on  a  pour  cela  une  clef,  ce 

i  fait  une  pièce  de  plus  et  ce  qui 

olonge  l'opération.  On  a  fabriqué  des  couronnes  coniques  c  et  des 
nronnes  cylindriques  d.  La  forme  conique  avait  été  choisie  pour 
iipôcher  une  action  trop  précipitée,  et  éviter  des  déchirures  de  la 
ire-mère  :  mais  la  couronne  coni(|ue  portant  sur  tous  les  points  de 
uverturo  fiiilo  au  crAne,  l'action  est  Irop  ralentie  et  iirocssile  trop 
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d'eliorls.  Aujourd'Iiui,  les  couronnes  cylindriques  sont  plus  en  laveur: 
avec  un  épauletneiil qu'on  peut  mobiliser ((ig.  13^i,  d;  <;  do  la  même 
ligure  représente  le  trépan  perforatiF,  b  rex(bliatif) ,  on  évite  les 
déchirures  de  la  dure-mère.  Je  reviendrai  bientôt  sur  cette  modifica- 
tion. D'ailleurs,  avec  d'autres  précautions  que  j'indiquerai,  cet  acci- 
dent n'est  pas  à  craindre. 

Des  couronnes  de  différents  diamètres,  des  scies  en  crête  de  coq,  un 
tire-fond  a  (fig.  135),  un  couteau  lenticulaire  b,  des  rugines  c,  c;  un 
élévatoire  d,  composé  d'une  forte  tige  en  acier,  dont  une  extrémité  res- 
semble à  la  petite  extrémité  d'une  spatule,  tandis  que  l'autre  a  une  cour- 
bure un  peu  moins  forte  qu'un  des  crocliets  de  VS  italique;  une  petite 
brosse  pour  dégorger  les  dents  de  la  couronne,  un  maillet  de  plomb, 
un  ciseau,  des  tenailles  incisives,  plusieurs  pyramides,  un  exfoliatif  :• 

Fig.  135. 

6,  b  c  c  d 


tel  est  le  contenu  des  boîtes  à  trépan^  que  l'on  peut  compléter  par  la 
tréphine  et  la  demi-tréphine,  les  scies  à  molette,  <à  chaîne.  L'éléva- 
toire  de  J.-L.  Petit,  celui  modifié  par  Louis,  le  triphoïde,  etc.,  tous 
peuvent  être  remplacés  par  celui  que  j'ai  déjà  fait  représenter,  oul'élé- 
vatoire  ordinaire  qui  est  courbé  en  S  italique,  et  même  par  une  forte 
spatule. 

Manuel  opératoire.  —  Voici  comment  on  procède  à  la  trépa- 
nation du  crâne.  Le  malade  est  couché,  la  tête  est  bien  fixée  sur  un 
oreiller  appuyé  sur  une  planche  ou  un  vase  en  métal.  Avec  un  bistouri 
solide,  on  donne  à  la  plaie  une  forme  et  des  dimensions  telles,  que 
l'os  à  trépaner  soit  bien  à  découvert.  S'il  n'y  a  point  de  plaie,  on  pra- 
tique une  incision  on  T,  une  incision  cruciale  ou  en  demi-lune,  comme 
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•  vont  M.  Velpeau.  L'incision  cruciale  est  préférable,  elle  permet  de 
il  découvrir  l'os;  car  en  prolongeant  une  ou  plusieurs  do  ses  bran- 

lios,  on  peut  mieux  suivre  et  attaquer  la  fracture  dans  toute  son 
ïtendue.  On  a  proposé  une  incision  en  V  pour  la  région  temporale. 
£n  dirigeant  la  base  en  haut  et  le  sommet  vers  l'insertion  inférieure 
!lu  muscle  temporal ,  on  a  cru  éviter  la  division  de  ses  hhres ,  ce  qui 
n'est  pas  ;  on  n'a  qu'à  expérimenter  une  seule  ibis  sur  le  cadavre  pour 
Ven  convaincre. 

.  Quand  il  n'y  a  pas  de  fracture,  ou  quand,  surtout,  il  n'y  a  pas 
mobilité  des  fragments ,  on  peut ,  du  premier  coup ,  inciser  jusqu'à  l'os 
fit  disséquer  hardiment.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut  des  ménagements 
»our  éviter  d'enfoncer  le  bistouri  entre  les  fragments ,  dansles  fissures. 
Jne  fois  les  lambeaux  formés ,  on  se  gardera  bien  d'en  faire  l'ablation , 
comme  Pott  l'a  encore  pratiqué  ;  on  les  garnira  d'un  linge ,  et  un  aide 
oes  tiendra  reuA^ersés.  Devra-t-on  détruire  le  péricrâne  avec  la  rugine? 
^!^elle-ci  agira-t-elle  du  centre  à  la  circonférence ,  ou  de  la  circonférence 
mu  centre?  M.  Velpeau  est  de  ceux  qui  pensent  que  ce  temps  de  l'opé- 
ration est  inutile,  qu'il  expose  même  à  la  nécrose.  Voyez  la  figure  130 
U'après  le  muséum  de  Dupuytren  :  cette  figure  montre  une  nécrose 
iiutour  de  la  perforation ,  ce  qui  était  produit  par  les  dénudations 
Iju'on  faisait  éprouver  autrefois  aux  os  qu'on  trépanait.  Il  vaut  mieux 
.aisser  la  couronne  mordre  l'os  revêtu  de  son  périoste,  au  lieu  de 
îoupor  cette  membrane  circulairement  avec  la  pointe  du  bistouri, 
.ja  dénudation  complète  de  l'os  n'étant  pas  obligée ,  il  vautdonc  mieux 
supprimer  ce  temps  de  l'opération. 

Si  toutefois  on  voulait  se  servir  de  la  rugine,  on  saisirait  son  manche 
13e  la  main  droite  et  la  plaque  avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main 
;^auche;  puis,  par  des  mouvements  d'ensemble  des  deux  mains,  on 
procéderait  comme  avec  le  rabot.  Je  répèle  ici  que  la  tête  doit  être 
jarfaitement  fixée  pour  que  cette  manœuvre  s'exécute  avec  une  grande 
précision  :  autrement  on  ferait  des  échappés  qui  blesseraient  les  par- 
ues molles  et  dénuderaient  l'os  dans  une  trop  grande  étendue.  Mais  il 
»'aut  mieux  réserver  les  rugines  pour  d'autres  opérations  à  faire  sur 
ie  svstème  osseux. 

Il  est  temps  d'appliquer  le  trépan.  Le  vilebrequin  est  armé  de  ma- 
aière  que  la  couronne  laisse  la  tige  ou  la  pyramide  dépasser  d'une 
ligne  et  demie  son  bord  denté;  l'arbre  est  alors  incliné  et  tenu  de  la 
main  droite  comme  une  plume  à  écrire.  On  applique  la  pointe  de  la 
oyramide  sur  le  centre  de  la  portion  d'os  à  enlever,  on  redresse  peu 
Il  peu  l'instrument  :  quand  il  est  bien  perpendiculaire  à  l'os,  la  main 
jçauclie  se  porte  au  haut  de  l'arbre  ;  là  se  trouve  la  palette  en  bois  qui 
«st  embrassée  par  l'index  et  le  pouce.  Sur  eux ,  on  applique  le  front, 
ttia  main  droite  saisit  la  boule  qui  est  au  centre  de  l'arbre  :  avec 
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celte  deniièi'o  main  on  imprime  au  trépan  des  mouvements  de  droite 
à  gauche,  d'abord  ménagés,  puis  rapides,  et  devenant  ensuite  plus 
lents  et  plus  doux.  Dès  que  la  couronne  a  tracé  une  voie  à  peu  près 
de  la  profondeur  d'une  ligne  (3  millimètres),  on  retire  le  trépan  en 
l'inclinant  sur  la  main  gauche,  entre  le  pouce  et  l'index;  avant,  on 
devra  imprimer  à  la  couronne  un  tour  en  sens  contraire  de  la  direction 
qu'elle  suivait  ;  de  cette  manière  elle  se  dégage  mieux.  On  abaisse  alors 
la  couronne  pour  lui  faire  dépasser  la  tige,  qui  n'est  plus  nécessaire,  et 
qui  pourrait,  au  contraire,  devenir  dangereuse;  car  cette  pièce,  dé- 
bordant la  couronne  et  la  précédant  dans  l'action  de  perforer,  finirait 
par  agir  sur  la  dure-mère  avant  la  section  complète  des  os  par  la  cou- 
ronne. On  replace  ensuite  le  trépan  ;  on  le  saisit ,  comme  je  l'ai  déjà 
dit,  et  l'on  présente  obliquement  la  couronne  à  la  voie  qu'elle  a  déjà 
commencée.  Alors,  surtout,  ont  lieu  les  mouvements  rapides;  on  se 
gardera  de  presser  avec  le  front,  et  l'on  évitera  avec  le  plus  grand  soin 
d'incliner  l'arbre,  pour  que  la  voie  conserve  son  niveau,  et  la  cou- 
ronne la  facilité  de  son  jeu.  De  temps  en  temps  on  relèvera  le  trépan 
pour  dégorger  la  voie  avec  une  feuille  de  myrte  ou  une  plume  ;  les 
dents  de  la  couronne  seront  nettoyées  avec  une  brosse.  De  temps  en 
temps  aussi ,  avec  la  spatule  ou  un  élévatoire ,  l'opérateur  cherchera 
à  ébranler  le  disque  osseux. 

Les  chirurgiens  qui  n'avaient  opéré  que  sur  le  cadavre  prétendaient 
que  la  sciure  était  teinte  de  sang  au  moment  où  l'on  arrivait  au  diploé. 
Sur  le  vivant ,  la  sciure  rougit  dès  que  l'os  est  attaqué ,  et  elle  conserve 
toujours  cette  couleur.  Pour  apprécier  les  progrès  de  la  scie ,  il  vaut 
mieux  explorer  souvent  la  voie  :  le  moment  où  la  table  vitrée  est  divi- 
sée est  ordinairement  indiqué  par  une  espèce  de  craquement  qu'on 
saisit  bien  quand  on  a  souvent  répété  cette  opération  sur  le  cadavre. 
D'ailleurs ,  si  l'on  veut  placer  la  couronne  dans  un  autre  cylindre  creux, 
avec  l'espèce  de  curseur  qui  sera  tenu  par  une  vis  de  pression  à  une  cer- 
taine distance  de  la  scie,  on  aura  la  mesure  des  progrès  que  celle-ci  fera, 
et  l'épaulement  formé  par  la  couronne  curseur ,  qui  est  une  espèce  de 
fourreau  de  la  couronne-scie ,  empêchera  que  celle-ci  n'aille  brusque- 
ment attaquer  la  dure-mère.  M.  Charrière  a  construit  des  trépans  selon 
le  principe  de  celui  de  Bichat,  et  avec  l'épaulement  en  question,  qui 
serviront  parfaitement  à  exécuter  l'opération  telle  que  je  viens  de  la 
décrire.  (Voyez  fig.  iZk,  cl.) 

Quelquefois  c'est  avecl'élévatoire  que  le  disque  est  enlevé;  il  arrive 
aussi  qu'il  reste  dans  la  couronne  ;  alors  on  le  fait  sortir  en  le  pous- 
sant par  une  fenêtre  pratiquée  au  milieu  de  la  hauteur  de  cette  cou- 
ronne. La  section  de  l'os  est  ordinairement  très  nette.  S'il  y  avait  au 
fond  des  éclats,  quelques  pointes  tranchantes,  on  égaliserait  la  section 
avec  le  coufeau  lenticulaire  dont  le  boulon  est  maintenu  outre  l'os  et 
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\à  dure-mère,  et  dont  le  tranchant  parcourt  la  circonrérenco  du  trou 

pratiqué  à  l'os.  (Voyez  fig.  135,  ù.) 

On  peut  être  obligé  d'appliquer  plusieurs  couronnes  de  trépan  :  c'est 
1  quand  on  veut  agrandir  l'ouverture  première,  ou  quand  on  se  propose 

de  pratiquer  une  contre-=ouverture.  Dans  le  premier  cas,  on  groupe  les 
1  couronnes  de  manière  à  laisser  entre  elles  de  petits  ponts,  ou  bien  on 
lies  fait  chevaucher  l'une  sur  l'autre.  Les  saillies  qui  restent  ou  les 
}ponls  sont  abattus  avec  la  scie  en  crête  de  coq  ou  mieux  avec  la  scie  à 
!  molette,  ou  celle  de  M.  Heine.  Pott  se  contentait  rarement  d'une  seule 

I  couronne;  souvent  il  en  appliquait  une  sur  chaque  côté  de  la  suture 
ssagittale.  Il  y  a  un  prince  de  JNassau  qui  en  a  eu  la  tête  criblée.  Saba- 
ttier  est  partisan  des  contre-ouvertures  ;  il  les  compare  à  celles  qu'on 
ppra tique  pour  évacuer  complètement  certains  abcès  étendus  et  avec 
cclapiers.  Mais  ici  le  point  où  la  contre-ouverture  doit  être  pratiquée  est 
iindiqué  par  la  fluctuation  ou  par  une  sonde  introduite  à  la  faveur  de 
lia  première  ouverture ,  tandis  qu'au  crâne,  on  manque  de  ces  deux 
imoyens  pour  préciser  le  lieu  où  le  trépan  doit  être  répété.  D'ailleurs, 
i'iquand,du  premier  coup,  on  a  atteint  le  foyer,  on  peut,  parla  position, 
[favoriser  l'issue  complète  de  l'épanchement.  S'il  est  réellement  très 
'étendu,  et  si  la  matière  est  tenace,  on  ne  le  videra  même  pas  avec  plu- 
sieurs contre-ouvertures. 

Après  l'enlèvement  du  disque  osseux,  si  l'on  a  eu  le  bonheur  d'attein- 
llre  l'épanchement,  s'il  est  borné,  si  la  matière  est  bien  hquide,  si  elle 
'jst  située  au-dessus  de  la  dure-mère,  elle  s'écoule  ordinairement 
iivec  facilité,  et  l'on  ne  tarde  pas  à  apercevoir  une  amélioration  dans  les 
iiymptômes.  Il  en  est  de  même  si  c'est  un  corps  étranger  ou  une 
!-îsquille  dont  on  fait  facilement  l'extraction.  Si  l'épanchement  est  dif- 
'.'us,  si  la  matière  est  tenace,  les  difficultés  d'élimination  seront  extrê- 
mes. Quand  il  est  sous  la  dure-mère,  depuis  Clandorp,  on  a  conseillé 
l'ie  diviser  cette  membrane  ;  on  a  même  incisé  sur  la  substance  céré- 
Jbrale  elle-même.  Mais  pour  cela  encore,  il  faudrait  avoir  la  certitude, 
•ou  du  moins  de  grandes  probabilités  que  l'épanchement  correspond 

II  l'ouverture  déjà  pratiquée  au  crâne.  Or,  pour  les  épanchements 
situés  immédiatement  au-dessous  de  la  dure-mère,  cette  précision 
lu  diagnostic  est  difficile  à  acquérir  ;  elle  est  presque  impossible  pour 
ees  foyers  contenus  dans  le  cerveau  même.  Cependant  quand  il  y  a 
féellement  des  symptômes  de  compression,  une  lésion  de  l'os,  quand 
«i  cause  comprimante  n'est  pas  un  corps  étranger,  ni  une  esquille, 
li  des  matières  contenues  entre  la  dure-mère  et  le  crâne,  il  est  for- 

liement  à  supposer  que  c'est  sous  la  dure-mère  que  réside  l'humeur 
ilnorbide.  Si  alors  cette  membrane  est  tendue  et  rénitente,  si  l'on  ne 
meut  pas,  en  la  comprimant  un  peu,  les  pulsations  du  cerveau,  il  est 
Bwésumable  qu'il  y  a  un  lif|nide,  une  humeur  entre  elle  et  cet  organe. 
I        n.  r,() 
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On  aura  plus  de  probabilités,  si  à  ces  circonstances  se  joint  une  teinte 
noirâtre,  livide  ou  jaune  de  cette  membrane  laquelle,  selon  quelques 
chirurgiens,  ferait  alors  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée.  On  divi- 
sera la  dure-mère  avec  la  pointe  du  bistouri,  et  cette  espèce  de  débri- 
dement  sera  multiple.  L'absence  d'une  humeur  sous  la  membrane  et 
]a  persistance  des  symptômes  de  compression  n'indiquent  pas  néces- 
sairement que  la  cause  est  dans  le  cerveau;  car  il  est  rare  que  les  mé- 
ninges soient  saines  quand  existe  un  loyer  dans  la  substance  céré- 
brale, et  la  persistance  des  symptômes  de  la  compression  peut  être 
due  à  un  épanchement  superficiel  plus  ou  moins  éloigné  de  l'ouver- 
ture qu'on  vient  de  pratiquer  au  crâne.  Je  sais  qu'on  a  enfoncé  le 
bistouri  à  plus  d'un  pouce  dans  la  profondeur  de  l'encéphale  ;  on  se 
flatte  même  de  quelques  succès.  M.  Bégin  est  allé  jusque-là,  et  s'est 
arrêté  :  trois  lignes  de  plus,  et  ce  chirurgien  atteignait  un  vaste 
abcès.  Quoi  qu'il  en  soit,  rien  ne  pouvant  donner  assez  de  certitude 
de  l'existence  et  de  la  profondeur  du  foyer,  après  avoir  divisé  la  dure- 
mère,  je  préférerais  attendre  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès  du 
cerveau. 

Quand  ce  sont  des  esquilles  qui  compriment  le  cerveau,  il  y  a  quel- 
ques modifications  à  apporter  à  la  trépanation.  La  pointe  de  la  pyra- 
mide sera  appliquée  sur  le  bord  de  l'os  qui  offre  le  plus  de  solidité, 
et  la  couronne  portera,  en  même  temps,  sur  les  deux  côtés  de  la  frac- 
ture. Après  l'évacuation  de  l'épanchement,  on  extrait  les  esquilles 
dont  les  adhérences  sont  faibles,  et  l'on  relève  celles  qui  sont  formées 
par  des  portions  d'os  qui  paraissent  simpleinent  déplacées.  On  se  ser- 
,  vira  du  levier  que  j'ai  fait  représenter  fig.  135,  d.  Dans  l'extraction, 
on  se  rappellera  ce  que  j'ai  établi  d'abord,  et  ce  qui  a  été  confirmé  par 
l'inspection  des  pièces  du  muséum  Dupuylren  ,  savoir,  que  les  frac- 
tures avec  esquilles  sont  plus  étendues  à  la  face  interne  qu'à  la  face 
externe  du  crâne. 

Pour  le  pansement ,  on  peut  se  contenter  d'une  pièce  de  linge  trouée 
et  cératée,  fendue  en  croix  de  Malte  ;  on  la  pousse  légèrement  dans  l'ou- 
verture du  crâne.  Sur  ce  linge,  on  place  quelques  plumasseaux  d'une 
charpie  douce  :  une  compresse,  un  bonnet  de  nuit,  ou  serre-tête, 
bien  une  simple  bande,  complètent  et  maintiennent  cet  appareil,  l-i"- 
anciens  exécutaient  beaucoup  de  bandages  pour  le  pansement  des 
plaies  de  tête  accidentelles  ou  faites  dans  un  but  thérapeutique.  Cc\o\ 
qui  mérite  d'être  conservé,  parce  que  c'est  un  des  plus  simples,  c'csi 
celui  de  Galien,  appelé  aussi  des  pauvres.  Il  est  à  six  chefs.  Ce  soiii 
trois  plans  du  bandage  à  dix-huit  chefs  que  j'ai  fait  coimaitre  en 
parlantdcs  fractures  des  membres.  Pour  le  construire ,  on  fend,  selon 
sa  longueur,  un  carré  long  de  linge ,  et  de  façon  à  avoir  trois  chefs  ou 
trois  lanières  à  chmjue  extrémité.  Le  centre  du  bandage,  le  idcin,  est 
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appliqué  sur  le  verlex.  Le  chef  moyen  est  dirigé  de  chaque  côté  vers 
le  menton,  un  des  deux  bouts  recouvre  l'autre;  ils  sont  fixés  vers  l'o- 
reille avec  deux  épingles,  comme  on  le  voit  fig.  136.  Les  bouts  des 
deux  chefs  antérieurs  sont  dirigés  vers  l'occiput ,  les  deux  des  chefs 
postérieurs  vers  le  front,  et  arrêtés  à  la  région  temporale  par  deux 
épingles  qui  les  fixent. 


La  capeline  est  le  bandage  de  la  tête  dont  on  a  le  plus  parlé;  je  le 
représente  ici  :  il  faut  que  l'élève  connaisse  par  quel  principe  il  est 
construit,  afin  de  pouvoir  en  faire  des  applications  à  l'épaule,  à  la 
cuisse,  sur  le  moignon  des  membres  amputés.  On  peut  l'appliquer 
avec  une  bande  à  un  ou  à  deux  globes.  A  la  tête ,  c'est  ordinairement 
avec  deux  globes.  On  place  d'abord  le  plein  delà  bande,  qui  a  dix 
aunes,  sur  le  front;  on  conduit  les  deux  globes,  en  les  faisant  passer 
sur  les  oreilles,  à  la  nuque.  Lcà  les  globes  sont  changés  de  main  :  un 
d'eux  (le  moins  volumineux)  exécute  un  renversé;  on  lui  fait  suivre 
la  suture  sagittale  et  on  le  conduit  au  front.  Le  second  globe,  qui  doit 
faire  les  circulaires,  fixe  sur  ce  point  le  jet  antéro-postérieur,  lequel  est 
r(;porté  en  arrière  un  peu  latéralement  à  la  ligne  médiane.  Là  (à  la 
nuque)  il  est  encore  fixé  par  un  tour  circulaire  de  l'autre  globe.  On  en 
tait  de  même  de  l'autre  côté,  et  l'on  recouvre  le  crâne  de  bandes  antéro- 
postérieures  et  postéro-antérieures  qui  ressemblent  à  des  côtes  de  me- 
lon ,  dont  on  cache  les  deux  bouts  avec  la  bande  circulaire.  (Voyez 
lig.  137.) 

Les  huiles  ,  les  teintures ,  les  baumes ,  conseillés  encore  par  Saba- 
tier,  sont  justement  proscrits  du  pansement.  On  peut  encore,  si  l'on 
veut,  se  servir  du  sindon  :  c'est  un  disque  de  linge  traversé  à  son  centre 


Fig.  136. 


Fig.  137. 
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par  une  anso  de  lit ,  ot  quo  l'on  applique  sur  la  dure-inèrn  ou  sur  le 
cerveau  ,  en  l'insinuant  sous  les  os  au  moyen  du  niéningopiiylax  ou 
d'un  stylet  boutonné  ;  mais  la  compresse  enduite  de  cérat,  criblée  de 
trous,  est  préférable  au  sindon. 

On  a  proposé  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  nécessitée  par  l'opéra- 
tion du  trépan  ;  on  a  même  été  jusqu'.à  conseiller  de  replacer  le  disque 
d'os  qui  a  été  scié,  ou  d'en  emprunter  un  semblable  h  un  chien  vivant 
(voyez  Plaies  des  os  du  2°  volume).  Mais  comme  c'est  pour  lever  une 
cause  de  compression  que  le  trépan  est  appliqué,  et  que  souvent  la 
cause  ne  peut  être  éliminée  que  peu  à  peu,  cette  réunion  pourrait  être 
plutôt  nuisible  que  salutaire,  en  mettant  obstacle  à  l'élimination. 
Quand  ce  sont  des  esquilles  ou  des  corps  étrangers  solides  à  extraire, 
il  peut  exister  avec  eux  un  épanchement  sanguin  ou  môme  purulent 
qu'il  faut  laisser  s'écouler  au  deliors.  D'ailleurs,  puisqu'on  a  ouvert 
le  crâne,  il  faut  que  le  cerveau  profite  de  la  liberté  que  cette  ouver- 
ture lui  donne  pour  s'épanouir  et  éviter  la  compression  du  crâne. 

Après  l'opération  comme  avant,  on  doit  toujours  redouter  l'encé- 
phalite ;  aussi  analysera-t-on  tous  les  phénomènes  qui  se  passent 
pour  prévenir  ou  combattre  cette  fâcheuse  complication.  J'ai  déjà 
indiqué  ce  traitement. 

L'ouverture  faite  aux  os  du  crâne  présente  des  phénomènes  consé- 
cutifs remarquables  ;  c'est  une  brèche  qui  se  comble  de  différentes 
manières.  Quand  on  n'a  appliqué  qu'une  petite  couronne  de  trépan, 
les  bords  de  l'ouverture  osseuse  s'amincissent,  s'inclinent  vers  la  dure- 
mère,  se  confondent  avec  elle  ;  celle-ci  se  couvre  de  bourgeons  char- 
nus qui  augmentent  son  épaisseur,  sa  consistance,  et  l'on  obsei'Ve  au 
crâne  une  simple  dépression.  Quand  l'ouverture  est  plus  grande,  que 
plusieurs  couronnes  de  trépan  ont  été  appliquées,  on  voit  quelquefois 
les  bords  de  la  plaie  osseuse  s'arrondir,  s'émousser,  et  des  méninges 
naître  des  bourgeons  charnus  qui  s'élèvent  jusqu'à  la  hauteur  de  la 
surface  externe  du  crâne  ;  ces  boui'geons  forment  une  espèce  de  bou- 
chon dont  Duverney  possédait  un  bel  exemple.  Mais  plus  tard,  reste 
une  dépression,  un  point  du  crâne  affaibli,  par  où  les  mouvements  du 
cerveau  sont  quelquefois  perçus,  par  où,  selon  M.  Perrier  et  Larrey, 
les  malades  peuvent  entendre. 

Les  anciens  appliquaient ,  sur  le  point  trépané,  des  plaques  de 
métal.  Amb.  Paré  parle  de  ces  abuseurs  qui  se  faisaient  fournir  par  les 
malades  des  plaques  d'or  ;  au  lieu  de  les  placer  sur  le  crâne,  il  les 
mettaient  en  poche.  Des  plaques  de  cuir  bouilli,  de  caoutchouc,  rem- 
plissent encore  mieux  l'indicalion  que  l(!s  plaques  métalliques. 
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§  /i.  —  CéphciUmatonics. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  appelé  ainsi  (de  xt^^hô  et  aîfjKXTw/jict, 
ttumeur  sanguine  de  la  tête)  des  bosses  sanguines  par  déchirure  des 
itissus  qui  se  forment  à  la  surface  externe  ou  interne  des  os  du  crâne 
(Chez  les  nouveaux-nés.  On  doit  étendre  cette  dénomination  aux  accu- 
iinulations  de  sang  qui  s'opèrent  entre  l'aponévrose  et  le  péricrâne, 
[parce  que  toutes  ces  tumeurs  sont  de  la  même  nature,  et  que  la  plus 
x)u  moins  grande  profondeur  de  leur  siège  constitue  toute  la  dif- 
fférence. 

Variétés.  —  Ayant  donc  eu  égard  au  siège,  je  diviserai,  comme 
l'a  déjà  fait  M.  Valleix,  les  céphalœmatomes  en  trois  espèces: 
11"  céphalœmatome  sous-aponévrotique  ;  2°  céphalœmotoine  sous-péricrâ- 
mien  ;  3°  céphalœniatome  sous-méningien. 

Avant  l'adoption  générale  de  cette  dénomination,  on  avait  imposé 
Ides  noms  très  variés  à  ces  tumeurs.  Palletta  les  appelait  abcessus  capi- 
l'is  sanguinens  neo-natorum  ;  Carus  ,  ecchymosis  capitis  ;  Osiander , 
ecchymosis;  Ga?lis,  Ihrombus,  etc.  C'est  surtout  en  Allemagne  et  en  Ita- 
iiie  que  cette  maladie  a  d'abord  été  étudiée  ;  mais,  depuis  quelques 
nnnées,  l'attention  ayant  été,  en  France,  fixée  sur  ce  sujet,  un  nombre 
suffisant  d'observations,  recueillies  parmi  nous,  est  venu  éclairer  plu- 
iiieurs  points  que  les  écrits  étrangers  avaient  laissés  dans  l'obscurité. 
,jQs  travaux  de  M.  Valleix  (1)  me  paraissent  les  plus  importants  ;  c'est 
lurtout  d'après  eux  que  cet  article  a  été  rédigé. 

M.  Pauly(2)  n'admet,  quant  au  siège,  qu'une  seule  espèce  de  cépha- 
«sematome,  celui  quise  forme  entre  le  péricrâne  et  l'aponévrose  épicrâ- 
iiienne.  H  fonde  surtout  son  opinion  sur  le  peu  de  vascularité  du 
oérioste  crânien,  et  sur  la  rapidité  de  la  reproduction  de  la  tumeur 
ïanguine  après  la  ponction.  Suivant  lui,  les  auteurs  qui  ont  trouvé  le 
»yer  en  contact  immédiat  avec  l'os  n'ont  point  examiné  le  cépha- 
œmatome  simple,  normal,  mais  compliqué  par  l'influence  de  l'air,  etc. , 
■  e  la  destruction  consécutive  du  péricrâne.  La  nature  osseuse  du 
■ourrelet  périphérique,  dont  je  parlerai  plus  tard,  ne  serait  qu'une 
lusion  du  toucher  comme  dans  toutes  les  ecchymoses  de  la  tête. 

K[.  Valleix  répond  qu'il  a  constaté  anatomiquement,  après  M.  Naîgèle 
t  Zeller,  les  deux  variétés  niées  par  M.  Pauly.  Je  vais  donc  décrire  les 
i  a riétés  admises  par  l'auteur  français. 

'  1"  Cpphalœmotomc  sous-aponéurotiquc .  —  Cette  espèce  n'est  pas,  à 
I  'caucoup  près,  la  plus  fréquente  ;  cependant  elle  a  été  observée  (juel- 
I  'uefois,  et  l'on  en  voit  des  observations  dans  les  écrits  de  Baudc- 

[I   (I)  Clinique  des  malad  es  des  enfants  nouvoau-nés.  Paris,  1838. 
['   (2)  Annales  de  chirurgie,  l.  V,  p.  102  ;  1.  X,  p.  170. 
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locque  (1),  de  MM.  Velpeau  (2)  et  Paul  Dubois.  Elle  consiste  dans  une 
accumulation  plus  ou  moins  considérable  de  sang  dans  le  tissu  cellu- 
laire lâche  qui  unit  l'aponévrose  crdnienne  au  péricrâne.  Elle  occupe 
la  partie  supériem-e  de  la  tôte,  le  long  de  la  .suture  longitudinale,  sur 
laquelle  elle  est  à  cheval.  Ses  signes  sont  la  fluctuation  plus  ou  moins 
évidente,  l'élévation  de  ses  bords,  due  à  l'inliltration  sanguine  du 
tissu  cellulaire  environnant,  ce  qui  leur  donne  une  consistance  comme 
pâteuse.  Quelquefois  on  y  a  senti  des  battements,  circonstance  qui 
indique  la  rupture  d'un  vaisseau  d'un  certain  calibre.  On  voit  que 
cette  espèce  de  tumeur  a  une  ressemblance  parfaite  avec  les  bosses 
sanguines  dues  à  une  violence  extérieure. 

Il  faut  se  garder  de  confondre  ces  tumeurs  avec  l'infdtration  séro- 
sanguine,  qui  a  lieu  également  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévro- 
tique  chez  presque  tous  les  enfants  naissants.  Celle-ci  constitue  une 
tumeur  mollasse,  pâteuse,  conservant  ordinairement  l'empreinte  du 
doigt,  et  disparaissant  au  bout  de  vingt-quatre  heures  environ.  Le 
céphalaimatorae  sous-aponévrotique  présente,  au  contraire,  de  la  fluc- 
tuation, est  plus  longtemps  à  disparaître,  et  exige  souvent  l'incision 
de  la  tumeur.  On  le  distinguera  du  céphalasmatome  sous-péricrànien  : 
1»  parce  qu'il  offre  beaucoup  moins  de  résistance  et  d'élasticité  que  ce 
dernier,  et  que  la  fluctuation  en  est  moins  obscure  ;  2°  parce  que  son 
développement  n'est  pas  arrêté  par  les  sutures,  comme  cela  a  lieu 
pour  le  céphalœm atome  sous-péricrânien  ;  3°  enfin,  parce  qu'il  n'a 
pas  un  rebord  circulaire  aussi  étroit,  aussi  dur,  que  le  rebord  ou  bour- 
relet osseux  que  je  décrirai  plus  tard.  On  ne  le  confondra  pas  avec 
les  abcès  de  la  même  région,  si  l'on  a  égard  au  développement  lent 
de  ce  dernier,  qui  a  été  dur  avant  d'être  fluctuant;  tandis  que  la  tu- 
meur sanguine  se  forme  en  quelques  heures,  et  est  fluctuante  dès  le 
début. 

Le  pronostic  de  cette  espèce  de  tumeur  sanguine  est  peu  grave,  la 
maladie  se  terminant,  en  général,  par  résolution,  et  l'incision,  dans 
le  cas  contraire,  étant  sans  danger.  La  cause  la  plus  fréquente  du  cé- 
phalœmatome  sous-aponévrotique  est  la  pression  supportée  par  la  tète 
pendant  l'accouchement.  Le  siège  de  la  tumeur,  sa  coexistence  avec 
le  caput  succedaneum  dans  les  mêmes  points  du  crâne,  en  sont  des 
preuves.  Quelquefois  il  est  occasionné  par  de  véritables  contusions, 
telles  que  les  fortes  pressions  du  forceps,  les  chutes  sur  la  tête,  etc. 

Quand  on  a  occasion  de  disséquer  ces  tumeurs,  on  trouve  absolu- 
ment les  mômes  désordres  que  dans  les  bosses  sanguines  ordinaires; 
c'est  pourquoi  je  n'insisterai  pas  sur  ce  i)oint. 

Le  traitement  en  est  fort  simple:  il  consiste  à  couvrir  la  tumeur  de 

(1)  Art  des  accouchements,  1"  partie,  chap.  ii. 

(2)  Thèse  sur  la  contusion  dans  tous  les  organes.  Paris,  1833. 


céphaljEMATOmes.  vyi 
•compresses  résolutives.  Au  bout  de  quelques  jours,  ou  voit  le  sang  se 
rrésorber,  et  la  tète  revenir  à  son  état  normal.  Dans  des  cas  où  cette 
•terminaison  se  faisait  longtemps  attendre,  on  a  obteim  un  prompt 
.succès  en  évacuant  le  sang  épanché,  à  l'aide  d'une  incison  simple,  et 
een  exerçant  ensuite  une  très  légère  compression  sur  les  parois  du  foyer 
^sanguin. 

Tel  est  le  céplialiematome  auquel  il  faut  donner  le  nom  de  sous- 
;iaponévrotique.  M.  Bell  (1)  a  pensé  qu'en  admettant  cette  espèce,  on 
f  confondait  des  choses  fort  différentes.  Nullement.  Supprimez,  en  effet, 
lia  profondeur  plus  grande  du  céphalsematome  sous-péricrànien,  ainsi 
tque  quelques  particularités  anatomiques  dues  à  la  structure  des  par- 
ities  dans  lesquelles  il  siège,  et  sous  le  rapport  des  causes,  de  la  nature 
(de  la  lésion,  de  la  plupart  de  ses  symptômes,  l'identité  est  parfaite. 
lEn  faisant  donc  deux  espèces  distinctes,  on  satisfait  à  toutes  les  exi- 
igences  delà  classification,  et  l'on  établit  un  passage  naturel  des  bosses 
•sanguines  ordinaires  au  céphala3matome  sous-péricrànien,  qui  n'est 
1  pas  autre  chose  qu'une  bosse  sanguine  plus  profondément  située.  Sans 
>  doute,  c'est  une  extension  du  sens  primitif  du  mot  céphalœmatonie, 
;  mais  une  extension  justifiée  par  les  faits  et  nécessitée  par  l'ordre  que 
j'ai  adopté. 

2°  Céphalœmatome  sous-péricrânien,  ~  Cette  espèce  consiste  dans 
un  épanchement  de  sang  entre  le  crâne  et  le  péricràne.  Zeller  (2)  lui 
■  donna  spécialement  le  nom  de  céphalœmatome  ;  c'est  sur  elle  que 
les  opinions  les  plus  diverses  ont  été  émises.  D'après  Michaëlis  et 
Nfegèle  (3),  cette  tumeur  sanguine  est  extrêmement  rare;  M.  P.  Dubois 
est  de  la  même  opinion.  Hœre,  au  contraire,  pense  qu'elle  se  montre 
une  fois  sur  environ  cent  enfants  nouveau-nés.  Les  calculs  récents  de 
M.  Burchard,  médecin  de  Breslau,  l'ont  conduit  à  peu  près  à  ce  der- 
nier résultat.  M.  Valleix  a  trouvé  un  cas  de  céphalœmatome  sur  en- 
viron trois  cent  trente  à  quatre  cents  nouveaux-nés.  Cette  question 
n'est  pas  encore  entièrement  résolue. 

ILe  plus  souvent  on  observe  le  céphalfematome  sous-péricrânien  sur 
le  pariétal  droit;  vient  ensuite  le  pariétal  gauche,  et  enfin  l'occipital 
L't  lecoronal.  C'est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  à  la  partie  de  ces 
k  os  qui  concourt  à  la  formation  de  la  voûte  du  crcànc  que  correspond  la 
I  tumeur.  Le  plus  souvent,  elle  ne  dépasse  pas,  en  bas,  les  bosses  parié- 
tales; mais  le  fait  a  lieu  quelquefois,  quoique  le  docteur  Burchard  ait 
prétendu  le  contraire.  Ordinairement ,  il  n'j  a  qu'une  seule  tumeur  ; 
dans  quelques  cas,  il  en  existe  deux,  une  sur  chaque  pariétal  ;  mais  il 

(1)  Dictionnaire  des  études  médicales,  art.  Cépiial^matomiî. 

(2)  De  céphalœmatome,  etc.  Thèse  soutenue  à  Ileidclbcrg  en  1822, 

(3)  Faits  recueillis  à  la  maison  (l'accouchement  d'Hoidclbcrg  [Journal  de 
Salzbourij,  1819). 
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est  rare  alors  que  l'une  d'elles  ne  soit  pas  plus  volumineuse  que  l'autre  ; 
dans  quelques  cas,  on  en  a  vu  un  plus  grand  nombre.  Ces  tumeurs  ne 
franchissent  jamais  les  sutures  pour  se  porter  sur  les  os  voisins;  quand 
d  y  en  a  plusieurs,  elles  sont  entièrement  séparées  par  ces  sutures,  là 
où  les  tissus  ont  une  adhérence  très  grande. 

Le  volume  des  tumeurs  est  variable  :  on  en  a  vu  de  petites  comme 
des  noisettes,  et  d'assez  volumineuses  pour  occuper  tout  un  pariétal. 
Leur  forme  est  celle  d'un  ovale,  dont  le  plus  grand  diamètre  est  lon- 
gitudinal; lorsqu'elles  sont  très  petites,  elles  sont  arrondies.  Burchard 
en  a  vu  qui,'par  leur  partie  inférieure,  contournant  la  bosse  pariétale, 
qu'elles  n'envahissaient  pas,  avaient  pris  la  forme  d'un  rein. 

Le  céphala3matome  sous-péricrânien  met  peu  de  temps  à  acquérir 
son  entier  développement;  quelquefois  il  suffit  d'un  petit  nombre 
d'heures ,  mais  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  augmenter  pendant  un  ou 
deux  jours.  Quand  on  a  l'occasion  de  l'observer  à  son  début,  on  trouve 
une  tumeur  peu  volumineuse,  flasque;  il  est  très  facile,  en  pressant 
avec  le  doigt  les  parties  molles  qui  la  recouvrent,  de  toucher  l'os  qui 
en  forme  le  fond.  Les  téguments  sont  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé, 
et  quelquefois  légèrement  œdématiés ,  ce  qui  n'est  qu'un  certain  degré 
de  tumeur  séro-sanguine  superposée  au  céphatematome.  Pendant 
cette  période  d'accroissement,  on  ne  sent  pas  le  bourrelet  osseux  dont 
je  parlerai  dans  un  instant. 

Lorsque  le  céphalsematome  a  acquis  le  volume  auquel  il  doit  par- 
venir, on  trouve  une  tumeur  rénitente,  sans  coloration  particulière 
des  téguments,  avec  fluctuation  plus  ou  moins  sensible,  ne  disparais- 
sant pas  sous  la  pression,  et  non  douloureuse.  La  compression  la  plus 
forte  exercée  sur  elle  ne  détermine  aucun  symptôme  cérébral.  C'est 
alors  qu'on  voit  apparaître  autour  du  céphatematome  un  anneau  sail- 
lant, dur,  environnant  la  tumeur  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue,  se  montrant  constamment  dans  la  continuité  des  os,  mais 
non  dans  les  points  voisins  des  sutures,  où  l'ossification  est  tout  à  fait 
incomplète.  C'est  ce  bord  saillant  et  dur  que  les  auteurs  italiens  et 
allemands  ont  nommé  le  cercle  ou  anneau  osseux ,  mais  auquel 
M.  Valleix  a  appliqué  la  dénomination  plus  juste  de  bourrelet  osseux; 
c'est,  en  effet,  un  véritable  bourrelet  circulaire  formé  par  une  ossifi- 
cation accidentelle,  comme  on  le  verra  quand  il  sera  question  de  l'a- 
natomie  pathologique.  La  présence  de  ce  bourrelet  pourrait  faire 
croire  à  une  déperdition  de  substance  de  l'os  dans  le  point  occupé  par 
la  tumeur,  si  un  moyen  bien  simple  ne  faisait  éviter  celte  erreui;.  11 
consiste  à  presser  fortement  sur  les  tégumeiits  décollés,  un  peu  au 
delà  du  bourrelet  et  vers  le  centre  du  foyer  sanguin  ;  on  sent  bientôt, 
avec  facilité,  la  présence  du  plan  osseux  ferme  et  résistant.  Quelques 
observateurs  ont  trouve  des  battements  dans  ces  tunieure;  mais  comme 
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il  n'est  pas  bien  sûr  qu'ils  n'aient  point  eu  affaire  h  des  cépliala^ma- 
tomes  sous-aponévrotiques,  la  question  est  encore  indécise. 

11  parait  certain  que  Ledran  (1)  avait  pris  un  céphatematome  sem- 
blable pour  une  encéphalocèle  ;  on  évitera  facilement  celle  erreur  en 
ïse  rappelant  que  la  tumeur  n'est  pas  réductible  ;  que  la  pression  exer- 
cée sur  elle  n'occasionne  aucun  symptôme  cérébral;  qu'en  pressant 
tfortement  au  delà  de  ses  bords,  on  sent  la  résistance  du  pariétal,  ce 
qui  ne  saurait  avoir  lieu  dans  les  cas  d'encéplialocèle.  Les  tbngus  do 
lia  dure-mère  sont  étrangers  à  la  première  enfance,  et  ne  sauraient, 
ipar  conséquent,  donner  lieu  à  une  méprise.  D'ailleurs,  on  peut  leur 
«appliquer  ce  qui  vient  d'être  dit  de  l'encéplialocèle.  Les  abcès  sous- 
ceutanés  se  distinguent  par  leur  marche,  leur  sensibilité  très  grande  à 
lia  pression,  et  la  mollesse  de  leurs  bords  saillants,  qui  sont  toujours 
iplus  épais  que  le  bourrelet  du  céphalœmatome.  Quant  à  la  tumeur 
sséro-sanguine,  ou  capitt  succedaneum,  elle  est  pâteuse,  sans  fluctuation 
et  sans  bourrelet,  ce  qui  suffit  pour  la  caractériser.  Il  est  un  peu  plus 
'difficile  de  distinger  le  cépbalœmatome  sous-péricrânien ,  du  sous- 
laponévrotique  ;  mais  ici  nous  avons  encore  la  différence  des  bords,  qui, 
iklans  le  dernier  cas,  sont  larges,  épais,  d'une  dureté  médiocre,  et  se 
laissent  plus  ou  moins  déprimer;  tandis  que  le  bourrelet  osseux  du 
[■céphalcematome  sous-péricrânien  est  étroit ,  très  dur,  et  non  dépres- 
isible. 

La  marche  de  la  maladie  ,  lorsqu'elle  est  livrée  à  elle-même  ,  est 
toujours  lente.  Dans  un  cas  où  il  existait  deux  céphalasmatomes  très 
oetits  sur  un  même  sujet ,  M.  Valleix  n'observa  la  guérison  complète, 
Il'un  côté,  qu'au  bout  de  quarante  jours  ;  et  dans  l'autre ,  à  cette  épo- 
Ijue,  il  restait  encore  un  point  rénitent  de  la  largeur  d'une  lentille. 

La  terminaison  naturelle  de  la  tumeur  a  lieu  par  la  i-ésorplion  du 
iiquide;  il  reste  dans  le  point  qu'elle  occupait  une  partie  saillante  et 
llure,  due  à  des  ossifications  accidentelles  qui  forment  sur  l'os  des 
espèces  de  végétations ,  ou  des  plaques  plus  ou  moins  adhérentes. 
Quelques  auteurs  ont  pensé  que  le  péricrâne  lui-même  s'ossifiait,  et 
Unissait  ensuite  par  se  rapprocher  de  l'os  et  se  réunir  à  lui  ;  la  dissec- 
ÛQw  n'a  pas  mis  hors  de  doute  ce  fait,  quia  été  cependant  diagnos- 
iqué  quelquefois  avec  assez  de  probabilités,  à  l'aide  de  la  résistance  de 
aa  paroi  superficielle  de  la  tumeur,  et  d'un  bruit  semblable  à  celui  que 
rendrait  une  feuille  de  cuivre,  ou  un  parchemin,  lorsqu'on  presse  sur 
tlle.  C'est  sans  doute  des  cas  semblables  qui  en  ont  imposé  au  doc- 
teur Burchard  (2) ,  et  qui  lui  ont  fait  admettre  un  céphala^matome 
intersliliel,  ou  développé  entre  la  table  interne  et  la  table  externe 

Cl)  Observai  ions  de  chirurgie  ,  t.  I,  obscrv.  i", 

{■i)  N'oyez  le  journal  l'Expérience,  n-  87,  58,  (il,  63,  année  1838. 
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du  crâne ,  lésion  anatomiquement  impossible  chez  les  nouveaux-nés , 
comme  l'ont  démontré  les  recherches  de  M.  Valleix. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  peu  grave  ;  elles  guérissent  presque 
constamment,  soit  qu'on  les  abandonne  à  elles-mêmes ,  soit  qu'on 
emploie  une  méthode  de  traitement  quelconque.  Le  traitement  n'a,  en 
effet,  d'autre  résultat  que  de  hâter  plus  ou  moins  la  disparition  de  ces 
accumulations  de  sang.  Dans  les  cas  où  l'on  a  pu  examiner  la  tumeur 
à  l'aide  de  la  dissection ,  l'enfant  avait  succombé  à  toute  autre  ma- 
ladie. 

Les  lésions  anatomiques  trouvées  après  la  mort ,  chez  les  sujets 
emportés  par  une  autre  maladie ,  ont  été  appréciées  très  diversement  ; 
ce  qui  tient  à  la  négligence  avec  laquelle  les  dissections  ont  été  faites 
par  les  médecins  allemands.  Les  recherches  les  plus  exactes,  faites  en 
France,  dans  ces  derniers  temps,  et  surtout  par  M.  Valleix,  nous  met- 
tent à  môme  derésoudre  plusieurs  difficultés  insolubles  avec  les  seules 
recherches  étrangères.  Le  cuir  chevelu,  l'aponévrose  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-aponévrotique,  ont  toujours  été  trouvés  dans  un  état  parfait 
.d'intégrité,  à  moins  que  le  céphalsematome  ne  fût  très  récent;  car 
alors  on  trouve  dans  ces  parties  une  infiltration  séro-sanguine.  Le 
péricrâne,  détaché  de  l'os  et  soulevé,  est  un  peu  épaissi ,  mais  n'a  pas 
entièrement  perdu  sa  transparence.  Dans  un  cas,  M.  Valleix  y  a  trouvé 
de  petites  concrétions  brunâtres ,  de  consistance  crétacée ,  qui  simu- 
laient assez  bien  des  pustules.  L'os  dénudé  est  couvert  d'une  fausse 
membrane  qui  offre  des  caractères  très  variables  ;  le  plus  souvent  d'un 
brun  rougeâtre,  molle,  épaisse  d'une  demi-ligne;  se  détachant  facile- 
ment et.paraissant  formée  de  petites  granulations  juxtaposées;  elle  a 
quelquefois  l'aspect  celluleux  ;  on  l'a  vue  même  offrir  tous  les  carac- 
tères d'une  lame  cartilagineuse  (1).  Cette  fausse  membrane,  après 
avoir  exactement  tapissé  la  partie  de  l'os  qui  forme  le  fond  de  la  tu- 
meur ,  se  replie  sur  le  péricrâne  détaché ,  qu'elle  recouvre  sous  la 
forme  d'une  membrane  très  mince  et  d'apparence  séreuse ,  en  sorte 
que  le  sang  accumulé  se  trouve  renfermé  dans  un  sac  sans  ouver- 
ture. 

La  portion  d'os  qui  forme  le  fond  de  la  tumeur  est  parfaitement 
saine.  C'est  par  erreur  que  Palletta,  Michaëlis  et  plusieurs  autres  après 
eux,  ont  signalé  la  destruction  de  la  table  externe  ,  sa  nécrose,  sa 
carie.  Dans  les  points  occupés  par  le  céphalaBmatomc,  il  n'existe  pas 
de  table  externe  du  crâne,  ainsi  que  M.  Valleix  l'a  démontré  à  la 
Société  anatomique.  Ce  qui  a  trompé  ces  auteurs,  c'est  qu'à  la  surface 
de  l'os,  il  se  forme  souvent  des  concrétions  osseuses  accidenfellos  qui 
lui  donnent  un  aspect  rugueux  ,  et  le  rendent  inégal.  En  examinant 


(1)  Valleix,  Clinique  des  maladies  dis  enfants  nouveau-nés,  p.  133. 
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attentivement  les  os  du  crâne,  on  découvre  facilement  la  source  de 
l'hémorrliagie,  on  voit  manifestement  qu'elle  est  due  à  la  rupture  des 
mnombrabies  petits  vaisseaux  qui  rampent  à  leur  surface,  et  qui  leur 
donnent  l'aspect  rayonné.  C'est  au-dessus  de  ces  vaisseaux  que  se 
forme,  plus  lard ,  la  couche  compacte  qui  doit  constituer  la  table 
externe.  L'os  conserve  cet  aspect  rayonné,  même  dans  l'aire  de  la 
tumeur.  C'est  autour  de  la  tumeur  elle-même  que  se  trouve  la  pro- 
duction morbide  la  plus  remarquable.  Elle  consiste  en  un  bourrelet 
osseux  que  j'ai  déjà  indiqué  ,  et  qui  avait  été  méconnu  par  toUs 
les  auteurs ,  jusqu'au  moment  où  M.  Valleix  en  a  donné  la  des- 
cription. Ce  bourrelet  est  formé  par  une  production  ostéi forme  , 
peu  adhérente  à  l'os ,  dont  on  peut  la  détacher  avec  l'ongle  ou  la 
pomte  du  scalpel;  composée  ordinairement  d'une  substance  friable, 
résultant  de  l'assemblage  de  petits  grains  osseux  ,  d'un  blanc  mat^ 
renfermant  dans  leurs  interstices  un  liquide  légèrement  rougeâtrê 
qu'on  peut  faire  sortir  par  la  pression.  Quelquefois  la  partie  externe 
de  ce  bourrelet  est  écailleuse  et  rugueuse  ;  plus  rarement  il  est 
rayonne  comme  le  reste  de  l'os;  ce  qui  vient  de  ce  que  les  grains  os- 
seux se  sont  régulièrement  déposés  sur  les  fibres  et  leurs  sillons  La 
forme  du  bourrelet  est  toujours  la  même  :  il  a  une  face  inférieure  en 
contact  avec  l'os;  une  face  interne  presque  perpendiculaire,  par 
laquelle  il  est  en  rapport  avec  la  collection  sanguine  ,  et  qui  est  re- 
couverte par  la  fausse  membrane  ;  et  enfin  une  face  e.vterne  plus 
oblique,  sur  laquelle  s'implante  le  péricrâne  aux  limites  du  décolle- 
ment. Ce  bourrelet  est  donc  triangulaire  ;  sa  hauteur  varie  d'une 
derai-hgne  à  une  ligne  et  demie,  d'après  les  faits  observés  par  M  Val- 
leix ;  quelques  auteurs  l'ont  vu  plus  élevé.  Les  injections  faites  par 
MM.  Diefl-enbach  et  Valleix  (1)  ont  démontré  qu'il  n'y  avait  aucune 
lésion  de  vaisseaux  importants.  Le  sang  contenu  dans  la  tumeur  est 
ordinairement  noir  et  liquide;  quelquefois  il  contient  des  caillots; 
et,  dans  certains  cas  ,  on  lui  a  trouvé  un  aspect  sanieux.  Plus  on  se 
rapproche  du  début  du  céphatematome  ,  plus  le  sang  est  pur  et  ver- 
med  ^ 


I  lusieurs  causesontélé  assignéesàla  production  ducéphaUBmatome 
sous-pericrânien.  Nous  allons  indiquer  comment  M.  Valleix  est  parvenu 
a  découvrir  la  plus  fréquente  et  la  plus  certaine.  Cet  auteur,  exami- 
nant les  têtes  des  enfants  nouveau-nés,  trouva,  chez  ceux  qui  avaient 
moins  de  (piaranto  jours,  une  ecchymose  siégeant  sous  le  péricrâne,  et 
occupant ,  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane ,  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  des  deux  pariétaux.  Cette  ecchymose ,  de  forme  ovalaire  se 
portait  un  peu  en  arrière ,  en  sorte  que  l'angle  supérieur  de  l'occipital 


(1)  Loc.  cit.,  p.  450. 


était  envahi.  Or  c'est  précisément  dans  les  lieux  occupés  par  l'eccliv- 
mose  que  se  trouve  le  céphalœmatome  ;  on  voit  même  la  première 
passer  ,  par  des  degrés  successifs,  de  la  simple  infiltration  h  la  couche 
sanguine  et  au  foyer  sanguin.  De  plus  ,  lorsque  le  céphalœmatome 
existe  d'un  côté ,  l'ovale  est  complété  de  l'autre  par  une  moitié  de 
l'ecchymose  ;  en  sorte  que  la  liaison  est  évidente.  11  ne  s'agit  donc  plus 
que  de  savoir  quelle  est  la  cause  de  l'ecchymose  elle-même  (1).  On  no 
peut  la  trouver  que  dans  la  constriction  exercée  par  l'utérus  sur  le 
vertex  au  moment  du  passage.  Cette  ecchymose  correspond,  en  effet, 
au  point  de  la  tête  qui  se  présente  à  l'ouverture  du  col  ;  elle  est ,  à  soii 
début,  le  plus  souvent  recouverte  par  l'infiltration  séro-sanguine ,  ou 
copia  succedaneum,  dû  évidemment  à  la  constriction  dont  nous  parlons. 
Le  céphatematome  est  plus  fréquent  à  droite;  c'est  aussi  le  pariétal 
droit ,  siège  le  plus  ordinaire  du  céplialœmatome ,  qui  se  présente  dans 
la  première  position  ,  qui  est  la  plus  fréquente.  Tout  se  réunit  donc 
pour  démontrer  que,  pendant  l'accouchement,  le  .sang  peut  s'accu- 
muler dans  les  petits  vaisseaux  qui  rampent  à  la  surface  du  crâne,  les 
distendre,  les  rompre,  et  donner  lieu  à  l'épancheraent  sanguin  qui 
constitue  le  céphalaematome.  On  a  objecté,  à  cette  interprétation  des 
faits  : 

1°  Qu'on  avait  vu  des  céphalœmatoraes  avant  l'accouchement; 

2°  Qu'ils  ont  lieu  principalement  après  les  accouchements  faciles  ; 

3"  Qu'on  en  a  rencontré  chez  des  sujets  venus  par  les  pieds. 

Il  faut  remarquer  d'abord  que  les  faits  sur  lesquels  s'appuient  ces 
objections  sont  très  rares,  et  qu'il  en  est  quelques  uns  qui  sont  con- 
testables. Mais,  en  les  admettant  tous,  qu'en  doit-on  conclure?  que 
la  cause  précédemment  indiquée,  quoique  agissant  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  n'est  pas  la  seule,  et  pas  autre  chose.  On  ne  dira 
certainement  pas  que  les  coups  et  les  chutes  ne  sont  pas  les  causes 
principales  des  fractures,  parce  qu'il  est  des  fractures  qui  ont  lieu  sans 
coups  ni  chutes;  il  en  est  de  même  pour  le  cas  présent.  Les  causes 
rares  dont  je  parle,  quelles  sont-elles?  Il  est  assez  difficile  de  le  dé- 
terminer avec  les  observations  incomplètes  des  auteurs.  M.  Valleix  a 
vu  une  tumeur  sanguine  sous-péricrànienne  produite  par  la  pression  . 
du  forceps.  Klein  en  a  trouvé  chez  les  enfants  naissants,  tombés  sur 
le  carreau,  la  tête  la  première.  Il  est  plus  que  probable  que ,  dans  les 
autres  cas,  il  y  avait  eu  une  violence  semblable  sur  le  crâne  :  cepen- 
dant on  peut  concevoir  que  le  sang ,  s'accumulant,  comme  on  le  dit, 
d'une  manière  spontanée  entre  l'os  et  le  péricràne ,  puisse  y  détermi- 
ner une  hémorrliagie  par  la  rupture  des  petits  vaisseaux.  Quant  à  la 

(1)  Voyez,  pour  plus  de  dcl.iils,  la  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau- 
nés,  de  JM.  Vollcix,  p.  5ii  et  suiv.,  cl  les  planches  qui  rcprcsciitcnl  la  l'orinnlioii 
du  ccplialœmaiomc. 
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lacililé  (les  accoiiclioments,  elle  ne  prouve  rien  ;  car  ,  dans  ces  accou- 
cliemciils,  la  constric'ion  exercée  par  le  col  existe  évidemment,  et  il 
n'en  laut  pas  davantage  pour  la  production  de  la  tumeur.  La  cause 
:  signalée  par  M.  Valleix  est  donc  la  plus  évidente,  et  de  beaucoup  la 
plus  fréquente;  mais,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  peut  en 
:  admettre  d'autres. 

Quant  aux  causes  prédisposantes,  c'est  à  M.  Burcliard  que  nous 
(devons  les  renseignements  les  plus  positifs  à  l'égard  du  céphalaema- 
lome.  Les  garçons  en  sont  plus  souvent  affectés  que  les  fdles,  dans  la 
1  proportion  de  34  à  9  ;  ce  qui  est  dù  sans  doute  au  volume  plus  consi- 
i  dérable  de  la  tête  chez  les  premiers.  Le  plus  grand  nombre  des  enfants 
appartenaient  à  des  primipares,  29  sur  ^i5  ;  c'est  encore  une  nouvelle 
j preuve  de  l'influence  de  la  rigidité  du  col.  Enfin,  la  plupart  des 
■mères  observées  par  M.  Burchard  étaient  jeunes,  délicates  et  faibles. 

Le  traitement  du  céphalœmatome  le  plus  généralement  employé 
[Consiste  dans  l'ouverture  de  la  tumeur  à  l'aide  de  l'instrument  tran- 
cliaïit;  une  incision  simple  suffit.  En  la  pratiquant,  il  faut  avoir  soin 
de  se  tenir  le  plus  loin  possible  de  la  direction  des  vaisseaux  ;  car 
[l'ouverture  d'une  artère,  même  d'un  très  petit  volume,  peut  avoir  des 
conséquences  funestes  chez  les  nouveaux-nés.  Après  l'écoulement  du 
>sang,  on  introduit  quelques  brins  de  charpie  entre  les  lèvres  de  la 
[plaie,  et  puis  on  panse  à  plat.  La  cicatrisation  a  lieu  au  bout  de  peu 
de  jours,  et  il  ne  survient  aucun  accident.  D'autres  traitements  ont 
été  employés,  mais  avec  beaucoup  moins  de  succès.  Les  résolutifs 
iagissent  très  lentement,  et  quelquefois  après  les  avoir  employés  long- 
:'emps,  on  a  été  forcé  de  recourir  à  l'incision.  Gaelis  emploie  la  potasse 
caustique  de  la  manière  suivante  :  il  en  applique  une  très  petite  quan- 
tité étendue  sur  toute  la  surface  de  la  tumeur,  de  manière  à  déter- 
miner une  irritation  superficielle  et  une  légère  suppuration.  Mais, 
l'après  Ga^lis  lui-même,  ce  moyen  a  quelquefois  causé  la  mort,  ce 
,4ui  doit  le  faire  rejeter.  M.  Burchard,  qui  emploie  de  préférence  l'in- 
cision, a  dans  huit  cas  abandonné  la  tumeur  à  elle-même,  et  la  gué- 
•'•ison  n'en  a  pas  moins  eu  lieu,  mais  au  bout  d'un  temps  assez  long. 
Zes  faits  prouvent  l'innocuité  du  céphalœmatome.  Mais  comme,  d'un 
iiutre  côté,  l'incision  n'a  eu  aucune  suite  fâcheuse,  et  qu'elle  abrège 
ile  beamcoup  la  durée  de  la  maladie,  on  devra  avoir  recours  à  elle,  h 
moins  que  la  tumeur  ne  soit  très  petite;  dans  ce  dernier  cas,  elle  no 
Iloit  être  aucunement  traitée,  comme  le  prouve  un  fait  cité  par 
W.  Valleix. 

3»  Céphalœmatome  sous-méningien.  — Cette  espèce,  signalée  par 
M.  Hœre,  consiste  dans  un  décollement  de  la  dure-mère  par  un  épan- 
Ihemerit  sanguin  formé  entre  cotte  membrane  et  un  des  pariétaux.  Il 
•oexiste,  le  pins  souvent,  avec  un  céplialiemalonKî  sons-péricrAnien, 
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et  une  fissure  du  pariétal  les  fait  communiquer  ensemble  ;  il  ne  pré- 
sente ni  bourrelet  ni  ossification  accidentelle. 

Les  symptômes  de  cette  maladie  sont  ceux  d'une  compression  céré- 
brale. Il  est  impossible,  sur  le  vivant,  de  diagnostiquer  la  lésion  exis- 
tante; on  peut  seulement  la  soupçonner,  lorsqu'il  existe  un  céphala.- 
matome  sous-péricrânien. 

Aucune  méthode  de  traitement  n'a  été  proposée  contre  cette  espèce 
de  tumeur  sanguine  :  aussi  ne  nous  étendrons-nous  pas  davantage 
sur  cette  maladie  obscure. 

Nous  avons  dit  que  le  céphalœmatome  interstitiel,  décrit  par  M.  Bur- 
chard,  était  anatomiquement  impossible;  c'est  pourquoi  nous  n'avons 
pu  admettre  cette  espèce. 


ARTICLE  IL 

Encépbalocèle. 

Ici  commence  réellement  la  seconde  division  des  lésions  physiques 
du  crâne.  Il  va,  en  elfet,  être  question  d'un  déplacement. 

Causes.  —  L'ossification  des  os  du  crâne  peut  être  retardée  ;  do 
là  un  défaut  de  résistance  sur  divers  points,  sur  ceux  qui  correspondent 
aux  sutures,  aux  fontanelles  ;  de  là  une  prédisposition  à  l'issue  d'une 
portion  plus  ou  moins  considérable  de  l'encéphale.  Ce  déplacement  s'ap- 
pelle encéphalocèle  congénitale  ;  on  l'observe  donc  surtout  chez  les 
jeunes  sujets.  L'encéphale  peut  aussi  s'échapper  du  crâne  par  une  perte 
de  substance  due  à  plusieurs  couronnes  de  trépan,  à  une  carie,  ou  à  une 
nécrose.  Cette  espèce  peut  être  observée  sur  presque  tous  les  points 
du  crâne,  tandis  que  l'encéphalocèle  congénitale  doit  surtout  avoir 
lieu  au  niveau  des  sutures  et  des  fontanelles,  puisqu'elle  est  due  à  un 
défaut  d'ossification;  on  l'a  surtout  remarquée  à  la  région  occipitale. 
Tous  les  cas  parvenus  à  ma  connaissance  provenaient  d'un  déphic  - 
ment  des  lobes  postérieurs  du  cerveau.  La  tumeur  est  le  plus  souvent 
recouverte  des  téguments  et  de  la  dure-inère;  quelquefois  on  ne  ren- 
contre aucune  de  ces  enveloppes.  L'encéphalocèle  est  rare,  elle  est 
presque  toujours  unique.  On  trouve  cependant  dans  la  Correspondance 
littéraire  de  Nuremberg  pour  l'année  1733,  un  exemple,  un  peu 
obscur  à  la  vérité,  de  deux  hernies  du  cerveau  chez  le  même  individu. 

Syiiiptoincs.  — Selon  Boyer,  cette  tumeur  est  rarement  volumi- 
neuse; elle  varie  depuis  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon  jusqu'à  celle 
d'un  œuf  de  poule.  Cependant  Sanson  a  déposé  dans  les  cabinets  do  la 
Faculté  de  Paris  le  modèle  en  cire  «  d'un  enfant  nouveau-né  chez  lequel 
»  tout  le  cerveau,  après  être  sorti  par  la  fontanelle  postérieure,  trans- 
»  formée  en  une  ouverture  large  et  arrondie,  était  reçu  dans  une  poche 
»  formée  par  les  téguments,  et  qui  pendait  sur  la  mwpie.  CetenfanI  » 
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»  vécu  quinze  heures,  et  pendant  tout  ce  temps  il  a  exécuté  toutes  ses 
))  fonctions  comme  un  entant  bien  conformé  (1).  »  Je  parlerai  aussi 
d'un  cas  observé  par  M.  Bennett,  qui  prouve  que  le  volume  indiqué 
par  Boyer  peut  être  dépassé  ;  on  lit  dans  l'Expérience,  1837,  n"  8,  des 
exemples  d'encéplialocèles  volumineuses.  En  18Zi4,  M.  Velpeau  a 
fait  part  à  l'Académie  de  médecine  (2)  d'un  cas  d'encéphalocèle 
qui  formait  une  tumeur  presque  aifssi  volumineuse  que  la  tête  de 
l'enfant.  L'encéphalocèle  conserve  presque  toujours  le  volume  et  la 
forme  qu'elle  a  d'abord  :  c'est  encore  Boyer  qui  avance  cela!  La  même 
observation  de  M.  Bennett  prouve  le  contraire,  et  les  observations  de 
l'Expérience  sont  encore  contre  Boyer. 

La  tumeur  est  arrondie,  lisse,  égale,  circonscrite,  souvent  rétrécie 
à  sa  base,  ordinairement  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  point 
ou  très  peu  douloureuse,  agitée  par  des  pulsations  isochrones  à  celles 
du  pouls,  soulevée  et  augmentée  de  volume  par  une  forte  expiration, 
par  les  cris,  la  toux,  l'éternument;  elle  est  réductible  en  partie  ou  en 
totalité,  et  non  transparente.  La  pression  sur  cette  tumeur  produit  des 
phénomènes  nerveux  qui  indiquent  une  suppression  de  l'action  céré- 
brale. Ainsi,  il  y  a  alors  perte  des  facultés  intellectuelles,  paralysie 
momentanée  dans  divers  points  du  coi'ps ,  assoupissement ,  etc.  En 
appuyant  bien,  on  sent,  autour  de  la  tumeur,  les  bords  de  l'ouverture 
du  crâne  à  travers  laquelle  le  cerveau  s'est  échappé  ;  en  cessant  la 
compression,  la  tumeur  reprend  sonvolume  ordinaire,  et  l'innervation  se 
rétablit  ou  revient  à  l'état  où  elle  se  trouvait  avant  la  compression  ;  car 
ordinairement  les  facultés  intellectuelles  ne  sont  pas  troublées,  il  n'y  a 
même  aucun  dérangement  dans  la  sensibilité  ni  dans  la  motilité.  Mais 
il  arrive  aussi  que  ces  fonctions  sont  perverties  ,  surtout  quand  la  tu- 
meur est  volumineuse  :  alors  la  compression ,  au  lieu  de  produire , 
augmente  ce  trouble.  Tel  est  le  tableau  de  l'encéphalocèle  d'après  les 
auteurs:  il  serait  plus  exact  si  l'encéphalocèle  était  simple;  mais  le 
plus  souvent  il  y  a  hydrocéphalie  avec  la  hernie  du  cerveau.  Le  li- 
quide alors  peut  être  contenu  dans  les  ventricules  ;  le  cerveau  a  été 
aminci,  déplissé  et  poussé  hors  des  limites  du  crâne  ;  ou  bien  le  liquide 
est  extérieur  au  cerveau,  il  est  alors  contenu'dans  le  sac,  ou  bien  en- 
core il  existe  en  dehors  de  la  dure-mère.  Ce  dernier  cas  doit  être  très 
rare  ;  je  crois  même  qu'il  n'a  été  admis  que  théoriquement.  Que  le 
li(iuide  communique  ou  non  avec  l'intérieur  du  cnine,  il  change  cer- 
tains éléments  du  diagnostic  :  ainsi  la  tumeur  pourra  être  transpa- 
jente,  et,  ses  parois  étant  éloignées  du  cerveau  par  ce  morne  liquide, 
les  mouvements  imprimés  à  cet  organe  par  les  artères  de  la  base  du 

(t)  Nouveaux  éléments  de  pathologie  médico- chirurgicale,  fi"  édii.  l'aris,  1844, 
t.  IV,  p.  197. 

(2)  llullcUn  de  l'Académie  de  médecine,  l  X,  |).  123,  128. 
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crâne  OU  par  les  efforts  d'expiration,  les  mouvements  pourront  échap- 
per à  l'exploration.  L'état  de  complication  a  une  autre  conséquence: 
c'est  que  la  compression  ne  pouvant  être  que  très  indirecte,  on  ne 
conslatera  pas  toujours  ou  bien  on  ne  constatera  que  très  peu  la  ré- 
ductibilité  de  la  tumeur  ;  les  moyens  de  compression  pourront  rare- 
ment la  faire  disparaître  et  la  guérir. 

Ilia^iiostic  C'est  avec  les  céphalœma tomes  qu'on  a  le  plus 

souvent  confondu  l'encéphalocèle  :  aussi,  depuis  que  ces  tumeurs 
sanguines  ont  été  mieux  étudiées ,  les  cas  des  prétendues  hernies  du 
cerveau  deviennent  toujours  plus  rares.  II  est  très  probable  que  la 
première  observation  de  chirurgie  de  Ledran  est  relative  à  une  tumeur 
sanguine,  et  non  à  une  encéphalocèle,  comme  l'a  cru  ce  chirurgien. 
Voyez  le  paragraphe  relatif  aux  céphalaematomes  pour  le  diagnostic 
différentiel. 

Pronostic. —  Boyer  dit:  «  Le  pronostic  de  l'encéphalocèle  n'a  rien 
»  de  fâcheux,  pourvu  que  l'indocilité  du  malade  ne  l'entraîne  pas  à  né- 
»  gliger  les  moyens  propres  à  soustraire  sa  tumeur  aux  violences  ex- 
»  térieures,  et  à  amener  sa  disparition  (1).  w  Sanson  dit,  au  contraire, 
«  que  le  pronostic  de  l'encéphalocèle  est  fâcheux ,  surtout  si  la  tu- 
»  meur  est  un  peu  considérable.  Presque  toujours  les  sujets  périssent 
))  des  accidents  d'une  encéphalite ,  déterminée  par  la  gêne  qu'é- 
»  prouve  la  partie  du  cerveau  qui  forme  la  hernie,  ou  par  l'effet  de 
»  violence  extérieure  (2).  »  Voilà  deux  autorités  considérables  qui  se 
contredisent  ;  mais  c'est  Sanson  qui  a  raison  :  évidemment  ici  Boyer 
est  sous  l'influence  des  chirurgiens  du  xvni"  siècle ,  qui  ont  souvent 
confondu  l'encéphalocèle  avec  les  céphalœmatomes.  L'encéphalocèle 
est  si  grave,  qu'elle  a  obligé  les  praticiens  à  tenter  une  opération  presque 
toujours  mortelle.  Le  volume  de  la  tumeur  doit  être  pour  beaucoup 
dans  le  danger  que  l'encéphalocèle  peut  faire  courir  au  malade  ;  car , 
plus  la  tumeur  est  volumineuse,  plus  les  parties  de  l'encéphale  sont 
compromises ,  plus  l'inflammation  du  sac  sera  grave,  plus  il  y  aura  de 
chances  pour  l'action  des  corps  extérieurs ,  enfin  plus  il  y  aura  de  dif- 
ficultés pour  réduire  et  contenir  la  tumeur.  Alors  sa  guérison  radicale 
ne  peut  jamais  être  espérée,  car  elle  n'a  lieu  que  quand  la  tumeur  a 
été  complètement  réduite;  or  cela  n'arrive  que  pour  les  petites  fu- 
meurs :  pour  peu  qu'elles  aient  un  certain  volume ,  leur  réduction 
deviendra  impossible  ou  dangereuse.  La  cavité  crânienne  n'est  pas  di- 
latable ,  elle  ne  peut  pas  augmenter  de  capacité  comme  l'abdomen 
on  peut  donc  dire  que  dans  toutes  les  hernies  du  cerveau  un  peu  con- 
sidérables, la  portion  sortie  a  toujours  perdu  droit  de  domicile,  ce  qu 
est  exceptioimel  pour  les  hernies  de  l'abdomen. 

(1)  lîoycr,  l.  V,  p.  202. 

(2)  Nouvcartx  éléments  de palholodin,  l.  IV,  p.  lOS. 
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On  a  pensé  cependant  qu'une  pression  douce,  graduelle,  pourrait 
produire  peu  à  peu  la  réduction  de  la  tumeur  et  sa  guérison  radicale. 
«Salleneuve  (1)  et  Callisen  parlent  de  succès  de  ce  genre  ;  mais  comme, 
Ju  temps  de  ces  écrivains,  le  diagnostic  des  tumeurs  sanguines  n'était 
pas  très  avancé ,  il  est  probable  que ,  par  la  compression  ,  ils  ont  guéri 
ide  scéphalasmatomes  et  non  des  hernies  du  cerveau. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  indiqué  d'exercer  la  compression  sur  les 
petites  encéplialocèles.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  moyen  soit 
toujours  bien  efficace  et  toujours  supporté:  il  cause  souvent  des  acci- 
dents. Ferrand  etSalleneuve  se  sont  trompés  sur  l'efficacité  et  l'inno- 
cuité de  ce  moyen ,  et  leur  erreur  a  été  adoptée  comme  à  peu  près 
toutes  les  erreurs  qui  portent  sur  des  faits  rares.  Si  la  tumeur  est  vo- 
lumineuse, il  faut  se  contenter  delà  contenir.  Je  parlerai  bientôt  des 
opérations  qui  ont  été  tentées. 

Yariétés.  —  J'ai  déjà  parlé  d'une  complication  importante  de 
l'encéphalocèle.  Les  variétés  de  cette  hernie  peuvent  être  constituées 
par  les  portions  de  l'encéphale  qui  sont  sorties  de  la  boîte  crânienne. 
La  variété  que  les  faits  ont  surtout  fait  connaître  est  la  hernie  du  cer- 
ivelet  ou parencéphalocèle.  Une  ossification  tardive,  ou  une  destruction 
^spontanée  de  la  partie  postérieure  du  crâne ,  peut  donner  lieu  à  des 
hernies  du  cervelet.  Le  premier  fait  bien  authentique  d'une  pareille 
hernie  a  été  observé  par  Lallement ,  chirurgien  de  la  Salpêtrière.  Il  fut 
■communiqué  à  Boyer ,  qui  cite  l'observation  que  je  vais  transcrire  : 
«  Marguerite  Recorda ,  âgée  de  vingt-trois  ans ,  d'une  constitution  trè.s 
tpobuste ,  était ,  depuis  son  enfance ,  dans  un  état  d'idiotisme.  Elle  por- 
tait depuis  très  longtemps,  à  la  région  occipitale,  une  tumeur  qui, 
d'abord  de  la  grosseur  d'une  noisette ,  acquit  peu  à  peu  le  volume  et 
la  forme  d'un  œuf  de  poule.  Le  20  mars  1831 ,  époque  à  laquelle  la 
'■malade  se  présenta  dans  les  salles  de  l'infirmerie,  j'observai  les  sym- 
ptômes suivants  :  tumeur  un  peu  molle,  mobile,  indolente,  que  l'on 
(pouvait  comprimer  sans  produire  aucun  accident,  soutenue  par  une 
Ibaso  étroite,  en  un  mot  présentant  les  caractères  d'une  loupe.  M'étant 
1  décidé  à  l'opération,  je  circonscrivis  la  base  de  la  tumeur  par  une 
i incision  circulaire,  et  procédai  de  suite  à  la  dissection.  Un  tissu  d'un 
Iblanc  vif  et  brillant  se  fit  apercevoir  vers  la  base,  et  fixa  mon  atten- 
ition.  Cette  couleur  se  reproduisant  dans  plusieurs  points,  je  pensai  que 
'ce  pouvait  être  la  dure-mère.  Je  fis  part  de  mes  doutes  aux  élèves  pré- 
sents. Ayant  porté  le  doigt  indicateur  dans  l'incision  ,  j'acquis  la  cer- 
ttitude  que  la  base  de  la  tumeur  était  inscrite  dans  un  cercle  osseux 
•  formé  par  l'épaisseur  de  l'occipital.  Je  suspendis  l'opération,  etdécla- 
a-ai  aux  élèves  que  je  redoutais  les  plus  fâcheux  résultats.  La  malade. 


(1)  Méin.  de  l' Àr.ndémif,  iln  r.hinirtjie 
II. 
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pansée,  remise  au  lit,  n'éprouva  rien  le  premier  jour.  Le  lendemain 
matin,  pouls  dur,  céphalalgie  assez  violente  (saignée  du  bras,  bois- 
sons délayantes);  bientôt  après ,  vomissements  d'une  bile  verdàtre, 
lesquels  devinrent  de  plus  en  plus  fréquents  et  furent  accompagnés 
d'une  grande  prostration  (calmants,  antispasmodiques).  Vomissements 
opinâlres;  mort  le  huitième  jour  de  l'opération.  Examen  du  cadavre  : 
La  voûte  du  crâne  enlevée,  le  cerveau  fut  scrupuleusement  examiné, 
et  n'offrit  aucune  altération.  La  portion  de  la  dure-mère  qui  forme  la 
partie  postérieure  de  la  tente  du  cervelet  s'engageait  dans  une  ouver- 
ture pratiquée  dans  l'occipital ,  régulièrement  arrondie  et  de  trois 
lignes  de  diamètre.  Cette  production  de  la  dure-mère  était  recouverte 
à  sa  face  externe  par  un  tissu  cellulaire  dense  et  très  adhérent  à  cette 
membrane,  dont  la  face  interne  renfermait  un  prolongement  du  cer- 
velet, en  môme  temps  formé  par  deux  lobes  de  cet  organe ,  et  du  vo- 
lume d'une  noisette.  Plusieurs  foyers  de  suppuration  furent  découverts 
dans  la  substance  du  cervelet.  » 

Cette  pièce,  modelée  en  cire,  a  été  déposée  dans  les  collections  de 
la  Faculté  de  médecine  (1). 

M.  Balïos  a  observé  un  cas  analogue  ;  instruit  par  la  méprise  de 
Lalleraent,  il  s'est  abstenu  de  faire  une  opération.  On  trouve  un  autre 
cas  de  parencéphalocèl e  dsin&  les  Archives  de  médecine  (t.  IV,  p.  299)  ;  la 
Gazette  médicale  (année  183Zi  ,  p.  667)  en  contient  aussi  un  cas  fort 
remarquable.  C'est  une  petite  négresse  qui,  quatre  semaines  après  sa 
naissance,  présenta  une  petite  tumeur  cà  gauche  de  l'apophyse  mas- 
toïde.  M.  Bennett  voulut  l'extirper  ;  après  la  division  des  téguments, 
une  matière  médullaire  blanche  s'offrit  à  la  vue  de  l'opérateur  ;  l'en- 
fant cessa  de  crier,  les  yeux  se  tournèrent  en  haut,  et  elle  sembla 
plongée  dans  un  profond  sommeil.  M.  Bennett  arrêta  l'opération, 
réunit  la  plaie,  et  l'enfant  se  rétablit.  Peu  de  temps  après  apparut 
une  seconde  tumeur  du  côté  opposé  ;  les  deux  se  développèrent,  se 
confondirent  en  une  seule,  et  à  l'âge  de  six  ans,  cette  masse  totale  avait 
le  volume  d'un  œuf  d'autruche.  A  cette  époque,  on  constata  qu'il  exis- 
tait à  l'os  deux  grandes  ouvertures  placées  immédiatement  au-dessous 
du  point  où  les  tumeurs  semblaient  être  sorties,  et  qui  les  traversaient 
entièrement  ;  il  était  donc  évident  qu'il  existait  une  libre  communi- 
cation entre  l'intérieur  de  la  tumeur  et  la  portion  du  cérvelet  qui 
y  correspondait.  Une  légère  pression  sur  ces  points  faisait  perdre  con- 
naissnnce  à  la  malade,  et  cela  immédiatement,  comme  si  elle  eût  olé 
frappée  avec  un  marteau  ;  elle  revenait  <à  elle  dès  que  la  pression  avait 
cessé  ;  elle  se  plaignait  alors  d'avoir  été  frappée  trop  rudement.  Cclti^ 
fdle  se  développa  régulièrement  et  n'éprouva  d'autre  incommodité 


(1)  IJoyor,  Traite  (les  maladies  chirurgicales,  I.  V,  p.  201. 
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que  la  gêne  physique  occasionnée  pav  la  tumeur.  Mais,  tlèsla  onzième 
année,  elle  fut  prise  de  violents  désirs  vénériens  qui  lui  faisaient 
rechercher  les  hommes  et  la  portaient  à  la  masturbation.  Cette  mal- 
heureuse mourut  subitement,  après  avoir  porté  un  large  baquet  d'eau 
sur  la  tête.  L'autopsie  cadavérique  montra  qu'une  partie  du  cervelet 
sortait  par  l'ouverture  du  côté  gauche  de  l'occipital,  tandis  qu'une 
autre  portion,  du  volume  d'une  orange,  sortait  par  celle  du  côté  droit. 
Les  inégalités  osseuses  du  contour  des  ouvertures  de  l'occipital 
avaient  pénétré  profondément  dans  cette  masse  médullaire,  mais  sans 
avoir  déterminé  aucun  accident  morbide. 

Le  traitement  de  la  hernie  du  cervelet  est  en  tout  semblable  à  celui 
de  la  hernie  du  cerveau.  Je  vais  exposer  ce  traitement,  qui  consiste 
en  des  opérations  graves. 

opérations  proposées  contre  l'encéphalocèle. 

L  —  Ligature. 

On  a  osé  ouvrir  ces  tumeurs,  on  a  osé  les  lier.  Mais,  il  faut  le  dire, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  c'est  par  erreur  ;  on  croyait  avoir 
affaire  à  des  tumeurs  qui  ne  communiquaient  pas  avec  le  cerveau. 
M.  Dezeimeris,  dans  le  numéro  déjà  cité  de  Y  Expérience^  a  rassem- 
blé la  plupart  des  faits  qui  constatent  que  ces  opérations  ont  presque 
toujours  été  malheureuses. 

Voici  le  résultat  de  deux  observations  de  ligature.  Il  n'est  pas  bien 
établi  que  dans  le  premier  cas  il  s'agisse  réellement  d'un  encéphalo- 
cèle  ;  peu  importe,  l'observation  prouve  au  moins  que  ce  moyen  n'a 
pas  réussi  dans  un  cas  d'hydrocéphale.  Foreest  parle  d'une  petite 
fille  de  deux  mois  qui  portait  à  la  région  occipitale  une  tumeur  trans- 
parente qui,  d'après  lui,  aurait  pu  être  considérée /lowr  une  hydrocé- 
phale, si  l'hydrocéphale  pouvait  aussi  former  une  tumeur  globuleuse, 
saillante.  Foreest  se  rendit  à  regret  à  l'opinion  d'un  chirurgien  qui 
conseilla  la  ligature  de  cette  tumeur,  parce  qu'il  avait  eu  plusieurs 
succès  dans  de  pareils  cas.  On  fit  donc  la  ligature.  Les  premiers  jours 
qui  la  suivirent,  l'enfant  parut  aller  mieux;  mais  quatorze  jours  après, 
une  escarre  se  forma  au  sommet  de  la  tumeur  :  elle  tomba  ;  alors 
s'écoula  une  eau  limpide.  Dès  lors,  l'enfant  commença  à  être  moins 
bien  ;  au  bout  de  peu  de  jours  il  refusa  le  sein,  il  maigrit,  s'aRîtussa 
rapidement," et  mourut  bientôt.  Selon  Foreest  et  M.  Dezeimeris,  il  y 
avait  là  encéphalocèle  avec  du  liquide  dans  le  sac.  Le  fait  du  liquide  a 
été  prouvé  par  la  transparence  et  par  son  issue  à  la  chute  de  l'escarre; 
mais  laljsortie  du  cerveau  n'est  pas  constatée,  il  manque  pour  cela  des 
détails  dans  l'observation  et  l'autopsie. 

Une  véritable  encéphalocèle  avec'Jiydropisie  du  sac,  chez  un  enfant 
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de  riaissaiice,  fui  lico  par  Schneider,  cm  1781.  La  tumeur  était  tw-s 
volumineuse,  rétrécie  à  sa  base  comme  un  champignon.  Au  moment 
de  la  Gonstriction  de  la  soie  qui  servit  à  la  ligature,  l'enfant  poussa 
des  cris  ;  mais  dès  que  le  nœud  fut  fixé,  il  redevint  calme.  Le  onzième 
jour,  les  parents  remarquèrent  que  l'enfant  était  très  faible;  il  passa 
cependant  la  journée  assez  tranquille.  Dans  la  soirée,  pour  la  pre- 
mière fois,  il  survint  un  état  convulsif  qui  se  fit  remarquer  au  visage 
et  aux  membres.  Quelques  heures  après,  l'enfant  expira.  L'autopsie  a 
prouvé  qu'une  portion  considérable  du  cerveau  était  contenue  dans  la 
tumeur,  et  qu'elle  avait  été  comprise  par  la  ligature.  M.  Velpeau  a  aussi 
fait  sans  succès  la  ligature  d'une  encéphalocèle  ;  on  fit  l'ablation  après 
la  ligature  :  l'enfant  mourut  le  lendemain. 

IL  —  Réduction  après  dénudation  de  la  tumeur. 

L'opération  qui  consiste  à  découvrir  la  portion  du  cerveau  pour  la 
réduire  ou  l'extirper  n'a  pas  eu  plus  de  succès.  Parmi  les  faits  cités 
par  M.  Dezeimeris,  on  en  trouve  un  qui  semble  favorable  à  cette  opé- 
ration. Mais  il  n'a  pas  été  puisé  à  sa  source,  M.  Dezeimeris  n'a  pu  en 
avoir  qu'un  extrait.  «  Ce  fait,  dit  ce  savant,  est  de  Jean  Nicolas  Held, 
qui  le  publia  dans  sa  thèse  inaugurale.  Je  le  donnerais  dans  tous  ses 
détails  si  j'avais  cette  thèse;  mais  je  ne  la  connais  que  par  deux  ex- 
traits que  je  trouve,  l'un  dans  la  bibliothèque  de  Richter  (1),  l'autre 
dans  un  recueil  de  J.-A.-P.  Gesner.  Voici  d'ailleurs  l'extrait  de  la 
thèse  en  question  :  «  Une  femme,  âgée  de  dix-huit  ans,  avait  sur  le 
devant  de  la  tête,  et  à  gauche  de  la  suture  frontale ,  une  tumeur 
du  volume  d'une  pomme  de  reinette  :  cette  tumeur  cédait  un  peu  à 
la  pression  et  paraissait  contenir  un  liquide.  On  la  prit  pour  un  méli- 
céris,  et  on  entreprit  de  l'enlever.  La  peau  ayant  été  incisée,  on  re- 
connut qu'il  existait  au  crâne  une  ouverture  placée  au  niveau  de  la 
fontanelle,  et  que  la  tumeur  sortait  par  cette  ouverture.  Elle  était 
recouverte  d'une  membrane  dans  laquelle  paraissait  contenu  un  li- 
quide. Cette  membrane  fut  également  incisée  :  il  en  sortit  2  onces  do 
liquide  jaunâtre,  et  la  tumeur  s'affaissa.  On  put  alors  apercevoir  à 
travers  l'incision  des  battements  évidents,  et  l'on  reconnut  que  ce  qui 
restait  de  la  tumeur  était  formé  par  le  cerveau,  lequel  faisait  hernie. 
Immédiatement  un  pansement  à  sec  fut  appliqué,  et  l'on  employa  une 
douce  pression  soutenue  jusqu'à  ce  que  le  cerveau  fût  réduit  :  par  la 
suite,  l'ouverture  du  crâne  se  ferma  complètement,  comme  le  font 
d'ordinaire  les  pertes  de  substances  produites  par  le  trépan.  La  femnio 
se  porte  bien  maintenant,  et  depuis  elle  est  accouchée  de  plusieurs 
enfants.  » 


(I)  Chlrurgisclio  Bibliolhck,  p.  322. 
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M.  Dozeimcris  l'ait  suivre  la  relation  de  ce  lait  des  réllexioiis  sui- 
vantes :  u  Je  lie  crois  pas  que  ce  succès,  oppose  aux  cas  qui  précè- 
dent, soit  assez  décisif  pour  taire  adopter  l'opération.  En  effet,  la 
malade  avait  vécu  dix-neuf  ans  avant  qu'elle  lut  pratiquée.  Le  cou- 
teau ne  fut  porté  sur  la  tumeur  que  parce  qu'on  ignorait  en  quoi  elle 
.consistait.  On  s'arrêta  dès  qu'on  fut  arrivé  à  la  portion  herniée  du 
cerveau,  et  l'on  suspendit  plutôt  qu'on  n'acheva  l'opération.  On  fut 
assez  heureux  pour  que  la  tumeur  supportât  ultérieurement  la  com- 
pression, ce  qui  n'est  pas  à  beaucoup  près  aussi  oi'dinaire  que  l'ont 
cru  Ferrand  et  Salleneuve  ;  la  tumeur  fut  réduite  progressivement,  et 
[l'ouverture  du  crâne  se  ferma.  Mais  la  compression  n'aurait-elle  pas 
leu  le  même  résultat  sans  l'incision  ?  et  cette  même  incision  n'a-t-elle 
tpas  fait  courir  sans  nécessité,  sans  utilité,,de  graves  dangers  à  la  ma- 
lade? graves,  eu  effet,  comme  le  prouvent  du  reste  les  observations 
qui  précèdent.  » 

III. — Ponction. 

La  ponction  est  moins  dangereuse  que  les  deux  opérations  précé- 
dentes, caries  succès  balancent  à  peu  près  les  insuccès;  ce  qui  prouve 
ce  que  j'ai  avancé,  que  l'hydropisie  de  l'encéphale  complique  le  plus 
souvent  sa  hernie.  C'est  surtout  à  Robert  Adaras,  de  Dublin,  qu'on  est 
I  redevable  des  succès.  Il  a  publié  la  relation  des  opérations  qu'il  apra- 
:  tiquées,  dans  le  journal  intitulé  Dublin  journal  of  médical  and  che- 
mical  science,  n°  6.  La  ponction  est,  en  effet,  une  opération  plus  ra- 
tionnelle que  les  précédentes  ;  car,  faite  avec  précaution  sur  le  pohit 
où  la  tumeur  est  transparente  ou  fluctuante  et  avec  les  trocarts  très 
déliés  qu'on  fabrique  aujourd'hui,  on  peut  vider  peu  à  peu  l'eau  du 
sac,  et  exercer  ensuite  une  compression  capable  de  faire  rentrer  la  por- 
tion du  cerveau  herniée.  Il  y  aiira  surtout  possibilité  de  réduction, 
s'il  existe  de  la  sérosité  non  seulement  dans  le  sac  herniaire,  mais  dans 
le  crâne.  Alors  la  portion  du  cerveau  qui  était  herniée  prend  la  place 
de  la  sérosité;  elle  n'a  pas  besoin,  pour  se  loger,  de  comprimer  le  reste 
de  l'encéphale.  D'ailleurs,  comme  les  autres  hernies,  celles-ci  peuvent 
avoir  des  kystes  en  dehors  du  sac  ;  par  la  ponction  on  les  vide  ;  les 
moyens  compressas  agissent  alors  plus  directement  sur  la  tumeur. 
Quels  que  soient  l'opération  et  le  moyen  mis  en  usage,  resteront  tou- 
jours de  grandes  diflicultés  pour  la  cure  radicale.  Remarquez  qu'il 
s'agit  surtout  ici  d'une  hernie  congénitale ,  c'est-à-dire  d'un  vice  de 
.conformation  qui  porte  autant  sur  l'encéphale  que  sur  les  parois  du 
crâne.  U  ya  un  déplissement  des  circonvolutions  cérébrales,  un  amin- 
cissement, un  allongement  des  lobes,  qu'aucun  moyen  chirurgical  ne 
pourra  ramener  à  l'état  normal.  Si  dans  les  hernies  il  n'y  avait  que  le 
fait  physique  d'une  ouverture  trop  large ,  d'uiic  cavité  qui  a  laissé 
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franchir  aux  viscères  les  bornes  qui  leur  sont  naturellement  assignées, 
rien  ne  serait  plus  facile  que  la  gucrison  des  hernies  ;  mais  il  y  a  mal- 
heureusement autre  chose,  il  y  a  des  dérangements  dans  l'organe  lui- 
même. 


CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  DU  ClUNE. 

Déjà,  dans  le  premier  chapitre,  il  a  été  question  des  lésions  vitales 
du  crâne  comme  accidents  des  plaies  de  tète  :  ainsi  la  commotion  , 
l'inflammation.  Maintenant  je  n'ai  cà  faire  connaître  que  des  lésions 
vitales  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  à  leur  dernier  terme,  ou  des  produits 
de  ces  lésions  :  ainsi  l'hydropisie  du  cerveau  ,  les  exostoses,  les  caries 
et  les  nécroses  du  crâne. 

ARTICLE  I". 

Hydrocéphalie, 

Causes.  —  1»  Dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  une 
cause  quelconque  arrête  le  développement  du  cerveau  ou  détruit  ce 
qui  était  déjà  formé  ;  à  la  place  de  la  pulpe  nerveuse  est  un  liquide, 
c'est  l'hydrocéphalie  la  plus  grave.  L'enfant  pourra  vivre  tant  qu'il  sera 
adhérent  à  la  mère  ;  mais  autrement  la  viabilité  ne  peut  lui  être  pro- 
mise. 2°  Dans  un  autre  cas,  l'hydropisie  est  formée  par  une  exagération, 
dans  la  quantité  du  liquide  que  contiennent  naturellement  les  cavités 
ventriculaires  ;  cet  état  appartient  à  une  époque  plus  avancée,  mais 
non  achevée,  de  l'évolution  organique;  il  ne  peut  permettre  la  viabi- 
lité. 3"  Toutes  les  parties  de  l'encéphale  existent ,  mais  elles  ne  sont 
pas  entièrement  développées.  L'existence  des  éléments  qui  composent 
l'encéphale,  une  certaine  lenteur  dans  l'accumulation  du  liquide,  peu- 
vent permettre  d'assez  longues  années.  Cependant  si  l'hydropisie  est 
rapide,  le  sujet  pourra  bien  dépasser  la  première  enfance,  mais  il  ne 
franchira  pas  la  seconde,  li"  Si  le  liquide  est  répandu  sur  la  surface 
cérébrale,  entre  les  feuillets  et  l'arachnoïde,  l'hydrocéphalie  peut  être 
due  aux  causes  ordinaires  des  hydropisies,  par  exemple  à  une  inflam- 
mation lente  subaiguë  ,  et  ne  se  manifester  que  plus  ou  moins  tard 
après  la  naissance  :  c'est  l'hydropisie  la  moins  grave. 

S:^-niIitomes.  —  Voici  les  symptômes  do  l'hydrocéphalie  :  lecrâne 
est  plus  volumineux  que  dans  l'état  normal  ;  la  face,  ne  suivant  pas 
ce  développement,  semble  repoussée  en  arrière  ,  et  paraît  très  petite. 
C'est  ce  défaut  de  proportion  entre  ces  deux  parties  de  la  tète  qui  fait 
distinguer  la  tête  d'un  hydrocéphale  de  celle  d'un  géant.  On  voit,  dans 
tous  les  musées  anatomiques  des  crânes  d'un  volume  prodigieux,  sur- 
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'.Hit  quand  le  sujet  a  pu  vivre  longtemps.  Monro  a  observé  un  enfant 
jui  a  atteint  sa  neuvième  année,  et  qui  avait  un  crâne  do  ti'entc-six 
')oaces  de  circonférence.  F.  de  Hilden  fait  mention  de  la  tète  d'un 
\cu\\e  homme  de  dix-huit  ans  qui  avait  deux  pieds  deux  pouces  de 
circonférence  :  l'hydrocéphalie  avait  succédé  à  une  maladie  qui  eut 
lieu  à  l'âge  de  trois  ans.  Le  volume  de  la  tête  n'augmenta  qu'à  dater 
de  celte  époque  :  tout  le  crâne  était  osseux,  c'est-à-dire  que  les  fonta- 
nelles n'existaient  plus,,  et  que  les  sutures  ne  laissaient  entre  elles 
laucun  espace  membraneux.  Ce  sont  les  diamètres  latéraux  et  antéro- 
postérieurs  qui  sont  ordinairement  augmentés  ;  les  os  qui  concourent  à 
l'exagération  des  diamètres  du  crâne  sont  ceux  qui  forment  la  voûte  : 
:  ainsi  le  frontal,  les  pariétaux,  la  partie  supérieure  de  l'occipital,  et  en 
partie  la  portion  écailleuse  du  temporal  devenant  plus  larges,  ces  os 
>s'amincissent  et  sont  comme  membraneux.  Quelquefois,  au  lieu  de 
ïs'amincir,  ils  deviennent  plus  épais;  ils  sont  alors  le  siège  d'une  vé- 
rritable  hypertrophie.  L'augmentation  de  volume  du  crâne  est  surtout 
iremarquable  en  avant.  Comme  le  front  fait  partie  de  la  physionomie, 
( celle-ci  est  singulièrement  altérée  par  les  changements  qui  s'opè- 
irent  dans  la  direction  des  deux  portions  qui  forment  le  coronal  ;  la 
portion  supérieure  qui  proémine  fortement  en  avant  abrite  tellement 
:1a  face,  qu'elle  semble  raccourcie,  rapetissée,  projetée  et  perdue  dans 
l'ombre.  La  portion  orbitaire  du  coronal  ne  forme  presque  plus  d'angle 
;avec  la  portion  supérieure;  donc;,  la  voûte  de  l'orbite  s'abaisse,  l'œil 
•  est  porté  en  bas  et  poussé  contre  la  paupière  inférieure  qui  semble 
:  alors  remonter,  car  son  bord  libre  est  au  niveau  du  centre  de  la  pu- 
;pille.  Camper  prétendait  que  cette  disposition  seule  de  l'œil  suffirait 
au  diagnostic  de  l'hydrocéphalie,  quand  tout  le  reste  de  la  tète  serait 
couvert. 

•  Les  fontanelles  et  l'intervalle  des  sutures  sont  recouverts  par  une 
membrane  mince,  à  travers  laquelle  on  sent  la  fluctuation.  Quand 

.  l'écartement  des  sutures  est  considérable ,  ce  qui  arrive  surtout  au 

'  verlex ,  et  quand  il  y  a  une  grande  quantité  de  sérosité,  il  y  a  formation 
d'une  tumeur  longitudinale;  sur  les  points  osseux  on  sent  de  la  ré- 
sistance. Chez  les  très  jeunes  sujets ,  et  quand  l'hydropisie  est  considé- 
rable, la  tête  paraît  transparente  à  la  lumière  naturelle;  elle  l'est 

■  encore  plus  quand  on  l'examine  à  la  lumière  artificielle  par  le  procédé 
indiqué  dans  mes  Prolégomènes  (t.  1").  On  distingue  parfaitement  les 

1  plans  osseux  des  plans  membraneux ,  les  ramifications  vasculaires  de 
la  tempe,  et  surtout  le  sinus  longitudinal. 

Je  dois  dire  ici  que  le  volume  de  la  tête  n'est  pas  toujours  augmenté 

1  dans  l'hydrocéphalie  ;  il  est,  au  contraire,  quelquefois  diminué  :  ses 
diamètres  latéraux  et  anléro-postérieurs  ne  sont  pas  toujours  augmentés 
aussi,  puisque  la  tête  peut  être  conique.  Mais  cette  forme  d'hydrocé- 
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phalie  ne  doit  pus  nous  occuper  ici ,  car  la  chirurgie  ne  peut  tenter  de 
la  combattre. 

Puisque  le  liquide  contenu  dans  le  cràiie  exerce  une  telle  influons  ■ 
sur  les  os,  il  doit  modifier  les  fonctions  cérébrales.  En  elïét,  on 
observe  des  symptômes  de  compression ,  lesquels  sont  développés  ou 
exagérés  par  la  position  verticale.  Ainsi,  dans  le  commencement  de 
l'hydropisie,  si  l'enfant  garde  la  position  horizontale,  il  ne  paraît  pas 
souffrir  ;  mais  si  on  le  lève ,  si  on  le  met  debout ,  il  s'impatiente,  il  a 
des  angoisses,  et  même  des  convulsions  :  on  le  calme  en  le  cou- 
chant. 

Les  progrès  de  l'hydropisie  amènent  des  changements  dans  l'orga- 
nisme qui  accusentun  défaut  d'innervation.  Ainsi ,  les  sensdevienneiit 
obtus,  l'ouïe  et  la  vue  surtout;  par  exception ,  on  a  vu  des  enfants 
être  douloureusement  affectés  par  une  vive  douleur  et  des  sons  aigus. 
La  pupille  est  dilatée,  les  mouvements  de  l'iris  s'opèrent  avec  lenteur; 
l'intelligence  est  ordinairement  affaiblie,  rarement  elle  estparfaitement 
conservée  :  on  l'a  constaté  cependant  dans  des  cas  d'hydrocéphalie 
considérable.  Plusieurs  auteurs,  Vésale,  Monro,  entre  autres,  ont 
observé  cette  particularité  ;  on  sait  d'ailleurs  qu'il  n'est  pas  extrême- 
ment rare  d'observer  un  développement  très  précoce  des  facultés  in- 
tellectuelles,  avec  un  léger  degré  d'hydrocéphalie.  Les  rachitiques 
offrent  surtout  ce  phénomène. 

Voici  les  phénomènes  qui  se  passent  du  côté  de  la  locomotion  :  d'a- 
bord, l'accroissement  se  ralentit  par  les  progrès  de  la  maladie,  les  mem-1 
bres  s'amincissent  et  deviennent  flasques,  ils  sont  affaiblis  ;  la  marchel 
est  alors  difficile,  chancelante ,  les  chutes  sont  fréquentes;  quelquefoij 
même  il  y  a  paralysie  des  membres  inférieurs ,  très  rarement  les  supa 
rieurs  sont  paralysés.  11  semble  que  le  malade  ne  puisse  plus  porter  si 
tête  :  elle  s'incline,  elle  tombe  en  avant  ou  sur  les  épaules  ;  il  survicBi 
des  incurvations  du  rachis.  Au  dernier  temps  de  la  maladie,  les  yeua 
semblent  vouloir  sortir  de  l'orbite;  il  y  a  larmoiement  continuel;  il 
bouche  se  remplit  de  salive;  les  pieds  s'œdématient ;  le  pouls  prend 
de  la  fréquence,  il  est  petit,  irrégulier;  il  survient  des  accès  d'épi- 
lepsie  ou  de  coma  ;  le  plus  souvent  le  malade  succombe  à  des  con- 
vulsions. 

i>ia$;-it(>stic.  —  L'état  du  cràne.et.les  phénomènes  cérébraux  que 
je  viens  de  décrire  ne  peuvent  faire  méconnaître  l'hydrocéphalie;  on 
pourrait  seulement  confondre  cette  hydropisie  avec  une  autre  affection 
du  crâne,  quand  l'hydrocéphalie  se  présente  sous  forme  d'une  tumeur 
saillante  sur  un  point  limité  du  crâne ,  et  ayant  une  baserétrécie.  Mnis 
il  s'agit  le  plus  souvent  alors  d'une  hydro-encéphalocèle  :  c'est  un 
épancliemcnt  de  sérosité  des  ventricules,  avec  issue  d'une  partie  de 
l'encéphale.  Il  en  a  déjà  été  question.  Cette  lésion  est  la  plus  interne 
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et  une  des  plus  graves,  parce  qu'elle  coexiste  avec  un  dérange  nient 
dans  la  disposition  anatomiquedu  cerveau. 

Pronostic.  —  Il  y  a  à  espérer ,  quand  l'épanchement  est  extérieur 
au  cerveau,  qu'il  est  dans  le  grand  sac  des  méninges  :  cependant  cette 
hydropisie  même  est  presque  toujours  mortelle  quand  elle  est  congé- 
nitale. On  conçoit  que  l'hydrocéplialie  qui  promet  le  plus  de  chances 
de  guérison  est  celle  qui  est  peu  considérable,  peu  ancienne,  et  for- 
mée après  la  naissance. 

Xei'minaiiso»».  —  Il  est  beaucoup  d'hydrocéphales  qui  meurent 
dans  le  sein  maternel;  ceux  qui  naissent  achèvent  rarement  leur  pre- 
mière année;  les  exceptions  à  cette  loi  sont  extrêmement  rares.  Je 
viens  de  dire  que  l'hydrocéphalie  qui  survient  après  la  naissance  est 
moins  grave.  En  eftel,  les  enfants  vivent  ordinairement  plusieurs  an- 
nées, il  en  est  même  qui  atteignent  le  terme  ordinaire  de  la  vie;  chez 
ceux-là,  on  voit  les  sutures  se  rapprocher  et  le  crâne  se  souder  entjè- 
;  rement.  C'est  le  mode  de  guérison  de  l'hydrocéphalie  indiqué  par 
.  Andral  neveu ,  dans  un  des  derniers  numéros  du  Journal  hebdoma- 
daire. Il  y  a  alors  hypertrophie  des  os  du  crâne  ;  ils  deviennent  beau- 
coup plus  épais ,  et  l'espace  laissé  par  la  sérosité  résorbée  est  occupé 
ipar  la  matière  calcaire  qui  se  dépose  à  la  face  in  terne  des  os ,  affectés 
.alors  d'une  hypertrophie  concentrique;  on  voit  des, os  du  crâne  qui 
ont  une  épaisseur  considérable  et  qui  ressemblent  à  la  première  en- 
'  veloppe  du  coco. 

L'ouverture  spontanée  du  crâne  n'est  pas  une  terminaison  aussi  fa- 
'Yorable;  on  a  vu  quelquefois  la  voûte  orbitaire  s'ouvrir,  du  liquide 
-sortir  du  crâne ,  et  cependant  le  malade  succomber ,  ce  qui  doit  être 
'  dû  au  défaut  de  rapport  entre  le  contenu  qui  est  le  cerveau,  et  le  con- 
tenant qui  est  le  crâne,  et  au  défaut  de  compression  de  la  pulpe  ner- 
veuse. Dans  la  guérison  par  hypertrophie  des  os,  la  sérosité  est  très 
lentement  résorbée;  à  mesure  qu'elle  diminue,  l'épaisseur  des  os  aug- 
mente; les  parois  du  crâne  vont  pour  ainsi  dire  à  la  l'encontre  du  cer- 
iveau  pour  lui  offrir  le  point  d'appui  ou  la  compression  nécessaire  à 
U'accomplissement  de  ses  fonctions.  Ici,  à  mesure  que  le  contenu  di- 
imhnie,  le  contenant  augmente;  il  y  a  donc  compensation. 

Trait eiiient.  —  Faire  disparaître  le  liquide,  voilà  la  seule  indi- 
I cation  qu'il  soit  au  porvoir  du  praticien  de  remplir  dans  cette  grave 
maladie.  Or,  pour  une  guérison  complète,  d'autres  indications  se  pré- 
^sentent;  car,  primitivement  ou  consécutivement  à  l'hydropisie,  le 
'Cerveau  et  môme  les  os  du  crâne  ayant  subi  de  graves  altérations,  il 
^faudrait  diriger  contre  elles  des  modificateurs,;  or,  voilà  la  difficulté, 
\c\  je  répéterai  coque  j'ai  dit  à  l'article  l'iai'm  du  crâne,  ([uaiid  il  a  été 
({uestion  du  trépan  :  s'il  n'y  avait  qu'un  liquide  à  évacuer,  un  corps  à 
élijuiner,  l'ouverture  du  crâne  serait  souvent  suivie  de  succès  ;  mais 
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restent  toujours,  ou  presque  toujours,  soit  du  côté  du  cerveau,  so 
dans  ses  enveloppes  protectrices,  des  altérations  qu'on  ne  peut  com 
battre  par  des  moyens  directs. 

Pour  faire  disparaître  le  .liquide  contenu  dans  le  crâne,  on  a  dû 
procéder  directement  (par  une  opération) ,  ou  indirectement  (par  les 
agents  thérapeutiques  ordinaires,  lesquels  avaient  pour  but  de  favori- 
ser la  résorption  du  liquide  épanché). 

C'est  la  ponction  qu'on  a  pratiquée,  soit  avec  une  aiguille  à  cata- 
racte, soit  avec  un  trocart  très  fin.  Cette  opération  est  généralement 
blâmée  :  elle  est  peu  rationnelle  dans  la  grande  majorité  des  cas,  d'a- 
près ce  que  j'ai  dit  des  complications.  Il  faudrait,  pour  espérer  le  suc- 
cès, qu'elle  fût  employée  dans  les  cas  simples,  c'est-à-dire  dans  des 
cas  d'hydrocéphalies  externes  peu  considérables,  autant  que  possible, 
survenues  après  la  naissance;  or,  ces  cas  sont  extrêmement  rares ,  et 
leur  diagnostic  est  difficile  :  d'ailleurs ,  peut-être  vaudrait-il  mieux 
alors  attendre,  et  se  confier  aux  efforts  de  la  nature,  que  l'on  secon- 
derait par  un  bon  régime  et  des  dérivatifs,  soit  sur  la  peau,  soit  sur  le 
tube  intestinal.  Cependant  quelques  succès  \ont  été  obtenus  par  les 
ponctions  répétées;  on  cite  celui  de  M.  Russel.  Il  tira  trois  onces  de 
liquide  la  première  fois  ;  cinq  onces  et  demie  un  mois  après  ;  onze 
jours  après,  une  once,  et  vingt  jours  après,  neuf  onces  et  demie.  La 
circonférence  de  la  tête  diminua  de  quatre  pouces.  On  remarquera 
que  le  sujet  n'avait  que  huit  mois,  et  que  les  os  n'étaient  point  réunis; 
d'ailleurs,  c'est  une  circonstance  sans  laquelle  il  n'est  pas  permis  de 
tenter  l'opération.  M.  Bedor  rappelle  aussi,  dans  le  journal  V Expé- 
rience^ un  succès  qu'il  aurait  obtenu  par  la  ponction. 

Au  fond,  la  ponction  n'est  pas  une  opération  des  plus  dangereuses  ; 
mais  elle  n'est  pas  complètement  rationnelle,  car  elle  ne  remédie  qu'à 
un  mal  qui  se  reproduit  par  la  persistance  de  la  cause.  En  supposant 
qu'après  une  simple  ponction  il  se  fasse  une  inflammation  douce  qui 
empêche,  comme  dans  certains  kystes,  la  reproduction  de  la  sérosité, 
reste ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  des  altérations  des  os ,  un 
agrandissement  du  crâne  qui  ne  permettra  jamais  une  cure  radicale. 
Ce  qui  a  trompé  les  chirurgiens,  c'est  la  comparaison  qu'ils  ont  faite 
ici  entre  le  crâne,  la  poitrine  et  l'abdomen. 

On  a  employé  la  compression ,  soit  avec  des  bandeleltes  aggluti- 
natives,  soit  avec  le  bandage  qu'on  appelle  capeline  et  que  j'ai  déjà  re- 
présenté. Bernard  cite  des  cas  de  succès  par  les  bandelettes.  On  a  di 
aussi  que  la  compression  a  réussi  dans  des  cas  d'hydrorachis  ;  on  peu 
donc  la  tenter.  Mais  on  comprend  qu'elle  n'est  applicable,  ni  dans  le 
cas  d'hydropisie  considérable,  ni  quand  l'épanchement  est  léger;  dans 
les  cas  moyens,  il  faut  de  plus  qu'il  n'y  ait  pas  rapprochement  des 
sutures.  On  devra,  dans  tous  les  cas,  la  faire  progressive  et  observe 
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Hcs  pliénomcnes  qui  se  présenteront  ;  car  il  serait  possible  que  la  com- 
fpression  développât  des  symptômes  cérébraux  analogues  à  ceux  qui 
rrévèlent  une  action  mécanique  sur  le  cerveau.  Le  docteur  Engelmann 
rrapporte  (1)  à  l'appui  de  la  compression  par  les  bandelettes  dix  ob- 
sservations  qui,  si  elles  étaient  complètes,  recommanderaient  fortement 
tce  moyen  de  traitement  dans  l'hydrocéphale  chronique.  Il  a  été  suivi 
id'une  entière  guérison  dans  un  cas  où  le  développement  du  mal  sem- 
Iblait  la  rendre  impossible.  Les  bandelettes  avaient  été  changées  et 
rresserrées  quatre  fois  en  deux  mois.  A.Bérard  a  essayé  la  compres- 
ssion,  qui  n'a  jamais  pu  être  supportée  par  l'enfant. 

J'ai  fait  mention  des  guérisons  spontanées.  Quoique  rares,  elles 
ssont  encore  plus  nombreuses  que  celles  dont  notre  art  peut  revendi- 
fquer  l'honneur.  Aussi,  conseillerai-je  aux  jeunes  praticiens  d'avoir  le 
iplusgrand  égard  pour  les  moyens  hygiéniques,  et  assez  d'éloignement 
ipour  tout  ce  qui  est  opération. 

ARTICLE  II. 

Sxostoses  du  crâne. 

J'ai  déjà  attribué ,  d'après  Andral  neveu,  la  guérison  de  quelques 
Ihydropisies  du  crâne  à  l'hypertrophie  des  os  qui  forment  cette  cavité. 
I  Quand,  au  lieu  d'épaissir  régulièrement,  les  os  se  gonflent  de  manière  à 
«constituer  une  vraie  hypertrophie  concentrique,  l'exagération  de  l'acte 
1  nutritif  ne  porte  que  sur  des  points  plus  ou  moins  étendus,  il  se  forme  des 
(exubérances  osseuses  appelées  exostoses.  Elles  peuvent  s'élever  sur  la 
I face  externe  des  os,  ou  proéminer  dans  le  crâne,  ce  qui  constitue  une 


Fig.  138. 


grande  difl'érence.  Les  exostoses  que  j'appellerai  externes  sont  néces- 
sairement moins  graves  que  celles  qu'on  peut  appeler  internes,  les- 
([uelles  proéminent  dans  l'intérieur  du  crâne.  Je  représente  ici  deux 
,  beaux  cas  d'exostoses  :  la  figure  1 38  montre  des  exostoses  sur  le  même 
crâne,  lesquelles  sont  en  même  temps  internes  et  externes  :  a,  exostose 
i!  du  coronal  ;  b,  exostose  de  la  partie  postérieure  dos  pariétaux.  La 

[i]  Mcd'cinische  Ànnalcn  ,  t.  IV. 

I.  


MALADIES  DU  CUANE. 

figure  139  montre  des  exostoses  seulement  internes  ;  la  pièce  a  appar- 
tenu  à  M.  Maijoliu.  Le  virus  syphilitique  joue  encore  ici  un  grand 
rôle.  En  effet,  on  voit  souvent  des  sujets  en  proie  à  une  vérole  consti- 
tutionnelle avoii'  le  crâne  hérissé  en  dehors  de  plusieurs  mamelons 
osseux,  et  cependant  aucun  symptôme  grave  n'apparaît.  Mais  quand 
l'exostose  est  interne,  comme  celle  de  la  face  cérébrale  du  coronal  de 

la  figure  139,  elle  irrite,  elle 
^'S-  "^39.  comprime  l'encéphale;  de  la 

les  accidents  nerveux  déjcà  plu- 
sieurs Ibis  décrits.  Ces  acci- 
dents sont  précédés,  ordinai- 
rement, par  des  céphalalgies 
opiniâtres.   Quand  cette  cé- 
phalalgie a  été  bien  observée, 
bien  localisée  par  le  chirur- 
gien ,  que  l'existence  d'une  vérole  constitutionnelle  est  constatée  par 
d'autres  symptômes  vénériens,  passés  ou  existant  encore,  après  avoir 
employé  le  mercure  sous  plusieurs  formes ,  surtout  après  avoir  admi- 
nistré l'iodure  de  potassium  depuis  2  grammes  jusqu'à  6  grammes  par 
jour,  et  pendant  au  moins  deux  mois  ;  alors  on  se  demande  si  le  trépan 
pourrait  être  appliqué.  Pour  prendre  une  pareille  détermination,  sans 
aucun  indice  physique  de  l'exostose,  il  faudrait  que  les  symptômes  de 
compression  fussent  bien  évidents  et  bien  graves.  On  devra,  de  plus, 
se  méfier  ici  de  ces  symptômes ,  qui  pourraient  être  confondus  avec 
les  paralysies  survenant  dans  certaines  véroles  constitutionnelles,  et 
qui  ne  sont  nullement  dépendantes  d'une  exostose.  Elles  tiennent 
souvent  cà  une  affection  de  la  moelle  épiuière,  on  a  dit  aussi  à  l'abus 
du  mercure  ou  à  une  mauvaise  administration  de  ce  métal.  Ainsi,  tout 
bien  considéré,  il  vaut  mieux  :S',abstejîir  du  trépan  quand  rien  n'ap- 
paraît à  l'extérieur.  Ce  moyen  serait  plus  ratioimel,  si  avec  les  sym- 
ptômes de  compression  existait  une  saillie  extérieure,  car  elle  indi- 
querait, avec  ces  symptômes,  que  towte  l'épaisseur  de  l'os  participe  à 
l'exostose.  Mais  supposons  le  cas  ifiâ^né  par  la  pièce  de  M.  Mar- 
jolin  ;  voyez  quelle  couronne  de  trépan  il  eût  fallu  appliquer  et  à 
quelle  profondeur  on  aurait  dû  pénétrer,  même  si  on  était  tombé  sur 
l'exostose!  ' 

ARTICLE  liï. 

Nécroses  des  os  du  crâae. 

Cniises.  — Je  dois  d'abord  noter  la  liaison  de  cette  morlification 
avec  la  carie.  Je  dois  l'aire  mention  ici  des  dispositions  peu  favorables 
de  la  nature  pour  réparer  les  elfels  destructeurs  de  cette  maladie.  I-'f 
carie  est  peut-être  pour  quelque  chose  dans  l'absence  ou  le  ])eu  d'étcn- 
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lue  (l'une  ossilicatioii  nouvelle  ;  car  la  carie  est  deslrudive  de  l'élé- 
ment organique,  elle  doit  empêcher  son  développement.  On  voit,  en 
.'ffot,  qu'en  général  les  nécroses  du  crâne  ne  sont  suivies  ni  précédées 
du  même  travail  réparateur  observé  sur  les  autres  points  du  squelette. 
î)t  cependant  rien,  dans  l'organisation  de  la  dure-mère,  ne  semble 
;ontraire  à  l'ossitication  ;  les  productions  calcaires  sont,  aU  contraire, 
tréquentes  sur  cette  membrane  ,  même  dans  des  cas  où  rien  ne  pour- 
i'ait  les  faire  supposer.  On  pouri  ait  dire  qu'elles  sont  aloi'S  spontanées. 
L'encéphale  reste  donc  moins  protégé  sur  le  point  frappé  de  nécrose, 
surtout  si  celle-ci  est  étendue.  Et  cependant  les  deux  périostes  du  crâne 
mU  éminemment  vasculaires,  les  téguments  de  cette  région  sont 
3xtrèmement  pourvus  de  tous  les  éléments  qui  conservent  et  commu- 
niquent la  vie!  D'où  vient  donc  cette  difficulté  pour  la  création  d'un 
nouvel  os?  J'ai  déjà  dit  que  la  présence  de  la  carie  pourrait  y  être 
oour  quelque  chose.  Il  faut  ajouter  à  cela  l'espèce  de  liaison  plus  par- 
ticulière, plus  intime  ,  qui  existe  entre  la  dure-mère  et  les  os;  leur 
fie  ,  leur  mort ,  sont  souvent  inséparables  :  après  la  nécrose ,  il 
7  a  extinction  ou  diminution  de  la  vitalité  de  la  dure-mère  ;  elle 
ne  peut  donc  servir  de  base  à  une  ossification  nouvelle,  il  fau- 
lirait  pour  cela  que  le  contraire  eût  lieu.  11  n'en  est  pas  ainsi  du  pé- 
•ioste  interne  des  autres  os  ;  en  effet,  la  membrane  médullaire  rompt 
es  connexions  qui  le  lient  avec  l'os,  dès  qu'il  est  menacé  de  perdre  la 
vie;  selon  la  plupart  des  chirurgiens ,  elle  se  constitue  os  elle-même  , 
fit  procède  en  môme  temps  au  remplacement  et  à  l'expuMon  du 
t;é(iuestre. 

D'ailleurs,  l'ossification  de  la  dure-mère  n'aurait  pas  tous  les  avan- 
. âges  qu'on  peut  d'abord  supposer;  elle  protégerait,  il  est  vrai,  le 
cerveau  contre  les  agents  extérieurs  et  empêcherait  les  hernies  ;  mais, 
îOîTime  dans  tous  les  cas  d'ossification  accidentelle,  l'os  nouveau  est 
•oujours  plus  ou  moins  difforme,  plus  ou  moins  irrégulier;  il  pourrait 
ilonc  agir  douloureusement  sur  le  cerveau,  produire  des  céphalalgies 
i)piniàtres,  des  affections  cérébrales,  telles  que  l'épilepsie,  la  folie,  etc. 
^Viiisi,  tout  bien  considéré,  mieux  vaut  que  l'encéphale  soit  en  rap- 
port avec  des  parties  molles  qu'avec  des  os  irréguliers  et  dont  le  con- 
tact serait  dangereux. 

Si  les  deux  tables  sont  frappées  de  mort,  comme  on  le  voit  à  la 
ligure  ïhO  de  ce  volume,  le  Cas  est  très  grave  et  la  réparation  complète 
;st  impossible.  Si  une  seule  table  de  l'os  est  mortifiée,  celle  qui  resic 
î  luflit  à  la  réparation  ;  c'est  ordinairement  la  table  externe  qui  meurt 
*ittUj.  Alors  s'opèrent  les  exfoliutiofrs  scimbks  ou  insensibles  dont  j'ai 
oarlé  quand  j'ai  traité  de  la  nécrose  en  général. 

Une  nécrose  du  crâne  entretient  touj(jurs  plus  ou  moins  d'irritation 
ilans  le  voisinage  d,u  cerveau.  Tant  (jue  le  sujet  est  bien  disposé,  cette 
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irritation  se  bowie  au  foyer  de  la  mortification  ;  mais  une  indisposi- 
tion, même  légère,  peut  augmenter  cette  irritation,  l'étendre  et  don- 
ner lieu  à  une  encéphalite.  J'ai  vu  succomber  une  femme  qui  portait 
depuis  longtemps  une  nécrose  du  frontal  :  on  attendait  la  chute  natu- 
relle du  séquestre,  il  était  même  déjà  mobile  ;  cependant  on  ne  fit 
rien  pour  l'extraire.  Celte  femme  se  donna  une  indigestion  pendant 
laquelle  les  membranes  du  cerveau  furent  prises  d'une  inflammation 
mortelle. 

La  trépanation  est  ici  indiquée;  on  la  pratiquera  quand  l'ancienneté 
de  l'alfection  et  l'administration  d'un  traitement  général  feront  rai- 
sonnablement  supposer  que  la  maladie  est  complètement  localisée. 

Ainsi,  que  la  confiance  aux  forces  de  l'organisme  n'aille  pas  trop 
loin,  et  sachons  distinguer  les  cas,  les  lieux,  où  il  faut  lui  abandonner 
toute  la  cure,  des  circonstances  où  il  convient  de  l'aide.  Dans  beaucoup 
de  cas  de  nécrose  des  os  des  membres,  on  ne  doit  pas  trépaner;  s'en- 
suit-il de  là  qu'il  doive  en  être  de  même  pour  le  crâne?  Non ,  certes. 
Au  membre,  on  ne  craint  guère  que  l'épuisement,  résultat  d'une  trop 
longue  suppuration  ;  tandis  qu'au  crâne  ,  le  malade  est  continuelle- 
ment sous  le  coup  d'une  encéphalite  qui  peut  s'allumer  ,  comme  je 
l'ai  dit,  par  la  moindre  indisposition.  Il  est  mort  à  l'hôpital  de  Lour- 
cine  (septembre  I8/1O)  une  femme  qui  avait  une  nécrose  occupant 
tout  le  coronal,  une  partie  des  pariétaux  :  cependant  cette  femme 
ne  souffrait  nullement;  mais  sous  l'influence  d'une  épidémie  elle  a  été 
prise  d'un  érysipèle  qui  l'a  tuée.  Son  crâne  est  très  curieux  (fig.  ihO); 

Fig.  140. 
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lil  présente  la  nécrose  à  tous  ses  degrés  :  1"  simple  érosion  de  la  table 
(externe;  2»  perte  de  substance  de  toute  l'épaisseur  de  cette  table; 
3"  du  diploé  ;  enfin  perforation.  Il  est  remarquable  que  le  diploé 
seul  a  travaillé  un  peu  à  la  réparation.  Cette  femme  a  toujours  sou- 
tenu qu'elle  n'avait  jamais  eu  de  maladies  vénériennes.  Ses  organes 
étaient  sains  quand  elle  a  été  reçue  dans  mon  service.  Mais  les  acci- 
dents primitifs  peuvent  bien  être  absents  depuis  longtemps ,  quand 
les  os  se  prennent. 

Le  trépan  est  ici  bien  moins  dangereux  que  dans  les  cas  de  plaie  de 
tète.  La  circonstance  de  la  commotion  n'existe  pas,  et  déjà,  dans  l'aire 
de  la  nécrose,  est  un  travail  de  réaction  favorable  à  la  guérison  de  la 
plaie  faite  par  le  trépan.  Le  trépan  n'étant  pas  employé  comme  moyen 
d'urgence,  on  choisira,  pour  le  pratiquer,  le  moment  le  plus  favo-  - 
rable;  on  pourra  y  préparer  le  sujet. 

ARTICLE  IV. 

Carie  des  os  du  crâne. 

Cniises.  —  Le  virus  syphilitique  dans  ses  effets  les  plus  tardifs  est 
la  cause  la  plus  fréquente  de  la  carie  des  os  du  crâne  :  cependant  on 
ne  devra  pas  méconnaître  l'action  des  causes  extérieures,  surtout  si  on 
remarque  que  le  coronal  est  le  plus  souvent  le  siège  de  cette  affection. 
Quand  elle  est  réellement  de  cause  externe,  qu'elle  survient,  par 
exemple,  à  la  suite  d'une  plaie,  de  tête  avec  fracture  ou  contusion  des 
os,  la  carie  est  moins  grave  parce  qu'elle  est  plus  limitée;  quand,  au 
contraire,  la  carie  dépend  d'une  cause  générale,  elle  atteint  plusieurs 
points  du  crâne.  On  l'a  vue  envahir  toute  la  voûte  ;  il  n'est  pas  rare 
de  lui  voir  occuper  presque  tout  le  coronal.  Une  circonstance  remar- 
quable de  la  carie  du  crâne,  c'est  sa  liaison  presque  constante  avec  la 
nécrose,  et  le  plus  souvent  celle-ci  domine.  La  ligure  le  démontre 
parfaitement. 

Syin|itomes  et  innrclie.  —  La  carie  attaque  d'abord  tantôt  la 
face  externe,  tantôt  la  face  interne  des  os.  De  là  des  différences  im- 
portantes pour  l'époque  à  laquelle  la  maladie  est  reconnue  pour  le 
pronostic  et  pour  le  traitement.  Quand  c'est  par  la  table  externe  que 
la  carie  commence,  le  périoste  prend  plus  ou  moins  de  part  à  la  nais- 
sance de  la  tumeur,  qui  est  pâteuse,  adhérente,  immobile,  médiocre- 
ment ou  point  douloureuse;  elle  peut  rester  deux,  trois  mois  dans  cet 
étal;  elle  s'enflamme  ensuite,  s'ouvre,  et  laisse  voir  l'os  malade.  Pou 
étendue,  cette  curie  externe,  n'est  pas  très  grave.  Ici,  les  teintures  bnl- 
sami(iues  et  autres  irritants  ont  réussi  ;  c'est  dii'e  que  la  guérison 
spontanée  est  possible.  Si  la  carie  envahit  d'abord  la  table  interne  du 
crâne,  un  long  temps  peut  s'écouler  sans  (pu!  rien  à  l'extérieur  accuse 
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cette  7Tialaclie.  Mais  il  y  a  tantôt  des  maux  de  tête  violents  et  opi- 
niâtres, tantôt  des  vertiges,  des  mouvements  convulsils,  de  l'assou- 
pissement, enfin  des  symptômes  qui  révèlent  une  irritation  ou  une 
compression  de  l'encéphale.  Si  le  malade  résiste  à  ces  accidents,  la 
maladie  se  montre  à  l'extérieur,  c'est-à-dire  que  sur  le  point  doulou- 
reux du  crcâne  naît  une  tumeur  qui  ne  s'élève  pas  beaucoup,  d'un 
petit  volume,  peu  ou  point  douloureuse,  et  offrant  de  la  fluctuation  à 
son  début;  en  pressant,  on  diminue  son  volume  et  on  augmente  les 
symptômes  de  compression  s'ils  existent,  ou  on  les  fait  naître  s'ils 
n'ont  pas  encore  été  produits.  Ces  phénomènes  prouvent  que  la  tu- 
meur est  en  même  temps  intra  et  extra-crânienne,  c'est-à-dire  que  les 
os  du  crâne  ont  éprouvé  une  solution  de  continuité  faisant  commu- 
niquer le  pus  qui  est  sur  la  dure-mère  avec  celui  qui  est  sous  le  cuir 
chevelu  :  ce  qui  le  prouve  encore,  ce  sont  les  changements  de  volume 
que  subit  quelquefois  la  tumeur  par  les  efforts  auxquels  le  malade  se 
livre  en  toussant.  La  tumeur  abcédée,  if  en  sort  unesanie  plus  abon- 
dante que  ne  l'eîit  fait  supposer  son  volume.  La  pression  n'augmente 
pas  la  quantité  de  cette  humeur,  comme  cela  a  lieu  pour  la  carie  de 
la  table  externe  ;  il  reste  une  ouverture  fistuleuse,  devenant  quelque- 
fois assez  large  pour  découvrir  l'os,  dont  la  perforation  est  à  bords 
irréguliers,  hérissés  de  pointes.  On  constate  par  l'autopsie  que  la  table 
interne  est  altérée  dans  une  plus  grande  étendue  que  l'externe;  la 
perte  de  substance  de  celle-ci  s'étend,  en  effet,  au  delà  de  la  perfora- 
tion. Quand  c'est  l'apophyse  mastoïde  qui  est  atteinte,  la  sanie  se  ré- 
pand quelquefois  dans  l'oreille ,  sort  par  le  canal  auditif  externe,  ou 
suit  le  conduit  guttural  pour  tomber  dans  le  pharynx. 

Tfaiteiiieiit.  —  Le  haut  degré  de  gravité  de  la  carie  de  la  table 
interne  et  de  celle  de  toute  l'épaisseur  de  l'os  vient  de  la  proximité 
des  méninges,  du  danger  des  opérations  qu'elle  nécessite,  et  de  la 
difficulté  d'établir  et  de  dépasser  les  limites  du  mal.  C'est  pour  détruire 
la  carie  des  os  du  crâne  qu'on  a  surtout  multiplié  les  couronnes  de 
trépan.  On  trouvera  dans  le  Traité  des  lésions  delà  tête  par  conlre- 
coup  ,  de  Méhée  de  La  Touche,  une  observation  qui  prouve  que  ce 
praticien  a  appliqué  sur  la  tête  d'une  femme,  et  avec  succès,  cin- 
quante-deux couronnes  de  trépan  dans  l'espace  de  quinze  mois  ! 
Cette  femme,  qui  était  sexagénaire,  fut  présentée  à  l'Académie  de  chi- 
rurgie en  1762.  Après  ce  fait,  que  deviennent  ceux  deDaviel,  de  Sou- 
lier, de  Lapeyi'onnie  ? 

Ici  les  divers  baumes  sont  sans  effet  ;  le  fer  rouge  connnuniquc 
promptementson  calorique  à  l'encéphale  qu'il  peut  enflannner  :  aussi 
est-il  redouté  par  tous  les  praticiens.  Cependant  A.  Bérard  a  appli- 
qué plusieurs  fois,  et  à  huit  jours  d'intervalle,  le  fer  ehaulfé  à  blanc 
sur  une  carie  du  coronal  ;  il  un  observé  aucun  accident  du  côU'  du 
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n-veau.  Malgré  co  fait,  il  sera  toujours  plus  prudent  de  s'abstenir  de 
i  (■  moyen  ;  on  lui  préférera  le  couteau  lenticulaire,  le  ciseau,  le  tré- 
pan môme,  et  les  divers  ostéotomes  dont  j'ai  déjà  parlé.  Voyez  le  para- 
.yraphe  l'répanat ion  ^ouv  la  manière  de  procéder. 


CHAPITRE  lïl. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  CRANE. 

Les  anciens  avaient  confondu  cette  classe  de  maladies  sous  le  nom 
loupes  ;  je  les  diviserai  en  trois  catégories  :  les  kystes,  les  anévris- 
imes,  les  cancers. 

.     ARTICLE  l«^ 

Kystes  du  crâne. 

Ces  tumeurs,  trouvant  une  résistance  de  la  part  du  cuir  chevelu  et 
(du  plan  osseux,  acquièrent  difficilement  un  grand  volume,  et  revêlent 
lUne  forme  plus  ou  moins  aplatie  ;  d'où  les  noms  de  lovine^  testudo,  ou 
taupe,  talpa;  noms  consacrés  par  les  anciens  et  peu  usités  de  nos 
jours.  Selon  quelques  chirurgiens,  la  première  forme  appartiendrait  à 
un  mélange  de  l'athérome  et  du  mélicéris  ;  elle  adhérerait  quelquefois 
au  péricrâne,  elle  dégénérerait  plus  facilement,  et  coraphquerait  la 
carie.  Ceci  prouve  qu'on  a  souvent  confondu  avec  ces  tumeurs  des 
maladies  primitives  de  l'os  ou  de  son  périoste.  La  taupe  est  plus  par- 
ticulièrement attribuée  à  une  maladie  des  cryptes  du  cuir  chevelu 
(voyez  Maladies  de  la  peau,  et  les  généralités  sur  les  kystes,  t.  I"); 
elle  est  plus  ferme  que  la  première;  la  matière  qu'elle  contient  est 
épaisse,  pultacée,  jaunâtre.  Elle  dégénère  rarement  ;  elle  s'enflamme, 
suppure  longuement  ;  mais  il  est  très  rare  que  le  périoste  et  l'os  s'al- 
tèrent par  son  voisinage. 

On  a  trouvé  dans  les  enveloppes  extérieures  du  crâne  la  plupart  des 
kystes,  depuis  le  stéatome  le  plus  épais,  \e  mélicéris  le  moins  liquide, 
jusqu'au  kyste  tout  à  fait  séreux.  Je  viens  d'enlever  un  de  ces  kystes  a 
la  mère  d'une  garde-malade  :  la  tumeur  était  comme  une  noix  ;  elle 
n'était  pas  aplatie,  elle  était  transparente,  non  réductible.  Je  fis  une 
simple  incision  ;  après  avoir  vidé  le  kyste  d'une  sérosité  limpide,  je  le 
remplis  de  charpie;  il  a  suppuré  et  s'est  efiacé.  Cette  tumeur  était  au 
sommet  de  la  tète,  un  peu  ii  gauche,  et  sur  ce  point  il  n'y  avait  pas  eu 
(le  pressions  continues  et  point  de  coups  portés.  J'ai  opéré  d'un  kyste 
gros  comme  la  tête  d'un  enfant  de  six  mois,  la  femme  d'un  chaudron- 
nier, rue  Saint-Jacques,  près  de  mon  hôpital  :  eetle  poche  renfermait 
une  grande  quantité  d'un  liquide  couleur  café  au  lait  un  peu  foncé, 
avec  des  grumeaux  de  même  coulein".  Après  l'évacuation  do  celte 

52 


MALADIES  ni;  f.RANE. 

humeur  j'ai  réuni  immédiatement,  et  la  guérison  a  eu  lieu  sans  sup- 
puration. 

Les  tumeurs  enkystées  du  crâne  sont,  en  général,  multiples;  elles 
se  développent  lentement,  ne  causent  aucune  douleur  ;  elles  sont  de  la 
consistance  d'une  pâte  ferme,  douces  au  toucher,  et  non  réductibles; 
la  peau  ne  paraît  pas  altérée  ;  mais  elle  est  dégarnie  de  cheveux.  Ce 
phénomène  est-il  dû  à  l'écartement  ou  à  la  destruction  des  bulbes  ? 
Je  n'en  sais  rien. 

Les  kystes  du  crâne  n'exposent  à  aucun  danger  réel  :  cependant  ils 
s'enflamment  facilement  par  les  froissements  de  la  coiffure,  les  égrati- 
gnures  des  peignes;  ils  gênent  beaucoup  quand  ils  deviennent  volu- 
mineux.  Or  donc,  quand  le  malade  demandera  à  en  être  débarrassé/ 
c'est  l'extirpation  qu'il  faut  préférer. 

Quand  la  tumeur  est  au  front,  on  fera  l'incision  selon  la  direction 
des  plis  du  cuir  chevelu.  Dupuytren  ouvrait  le  kyste,  le  vidait  et  en 
faisait  ensuite  l'extraction.  Je  crois  qu'il  est  plus  facile  de  disséquer  la 
tumeur  quand  le  kyste  n'est  pas  encore  ouvert ,  car  alors  il  est  plus 
facile  détendre  les  liens  qui  la  font  adhérer  aux  tissus  environnants; 
mais  il  n'est  pas  toujours  possible  d'exécuter  ce  procédé.  Ainsi  chez 
la  dernière  femme  que  je  viens  de  citer,  je  voulus  disséquer  tout  le 
kyste  et  l'enlever  entier  ;  mais  je  l'ouvris  sans  le  vouloir,  et  le  liquide 
jaillit  sur  le  visage  de  mes  aides. 

ARTICLE  IL 

Anévrismes  du  crâne. 

Les  dégénérescences  des  vaisseaux  du  crâne  peuvent  donner  lieu  a 
des  anévrismes  qui  ne  sont  pas  toujours  d'un  diagnostic  facile,  surtout 
quand  ils  correspondent  sur  un  point  du  crâne  garni  d'une  certaine 
quantité  de  parties  molles  ;  ainsi  à  la  région  temporale.  Krimer  parle 
dans  le  Journal  de  Grœfe  d'un  anévrisme  de  l'artère  méningée  moyenne 
qui  fut  pris  pour  une  loupe.  La  tumeur  existait  à  la  tempe  gauche  et 
avait  la  grosseur  d'une  noix  ;  elle  était  fixée  à  l'os  même,  par  un  pé- 
dicule de  la  grosseur  d'une  plume  à  écrire,  que  l'opérateur  coupa  d'un 
seul  coup  de  bistouri.  A  l'instant  un  jet  de  sang  vint  l'effrayer  :  il  cnit 
avoir  ouvert  la  temporale  profonde;  mais  l'ouverture  qui  foin'uissait 
le  sang  avait  son  siège  dans  l'os  môme.  Quoique  la  malade  n'eût  perdu 
qu'une  livre  et  demie  de  sang,  elle  tomba  en  syncope  et  mourut  quel- 
ques heures  après.  Il  paraît  qu'après  l'ablation  de  la  tumeur,  l'artère 
se  retira  de  l'ouverture  faite  à  l'os,  et  que  le  sang,  dont  l'écoulement 
au  dehors  était  empêché  par  le  tamponnement,  continua  à  s'épan- 
cher dans  l'intérieur  du  crâne, 

Une  méprise  en  sens  presque  complètement  inverse  peut  être  com- 
mise. Ainsi,  quand  j'étais  chirurgien  du  Bureau  central,  je  fus  consulté 
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par  un  malade  qui  avait  au  milieu  de  la  région  temporale  et  dans  l'é- 
paisseur du  muscle  de  cette  région  une  tumeur  comme  une  noisette 
qui  m'offrit  ou  qui  parut  avoir  tous  les  caractères  d'une  tumeur  ané- 
vrisraale.  Je  dirigeai  le  malade  dans  le  service  d'un  professeur  habile 
qui  commit  l'erreur  que  j'avais  déjà  commise,  et  lia  l'artère  carotide 
correspondante.  Le  malade  mourut,  et  l'on  trouva  à  l'autopsie  une 
tumeur  dure,  squirrheuse,  qui  pendant  la  vie  était  mue  par  les  ar- 
tères temporales  profondes.  ' 

ARTICLE  III. 

Cancers  du  crâne, 

Historifine  et  0|iinioii!s  suv  la  nature  et  le  ssiége  «le 
ces  tumeurs.  —  Les  cancers  forment  des  tumeurs  que  les  anciens 
considéraient  aussi  comme  des  loupes  qui,  selon  leur  forme,  recevaient 
les  épithètes  que  j'ai  indiquées  dans  le  précédent  article  ;  on  ajoutait  que 
ces  tumeurs  altéraient  et  détruisaient  peu  à  peu  les  os.  Dans  le  siècle 
dernier,  on  a  recherché  le  siège  et  la  nature  de  ces  tumeurs  :  des  faits 
ayant  établi  que  la  surface  externe  de  la  dure-mère  en  était  le  point  de 
départ,  leur  structure,  leur  forme  les  faisant  ressembler  à  des  champi- 
gnons, on  les  appela  fongus  de  la  dure-mère.  Alors,  tous  les  cancers 
du  crâne  ont  été  considérés  comme  des  tumeurs  fongueuses  de  la 
dure -mère.  C'est  Louis  qui  exposa  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de 
chirurgie  les  faits  et  les  arguments  favorables  à  cette  opinion ,  qui  est 
l'opinion  française.  Viennent  plus  tard  Walther,  Siébold  et  Grœfe, 
qui,  opposés  à  Louis,  soutiennent  d'une  manière  absolue  que  le  point 
de  départ  de  ces  tumeurs  est  dans  l'épaisseur  des  os  :  c'est  l'école 
allemande.  Faisons  la  part  de  chacun. 

1"  Les  anciens ,  peu  avancés  en  anatoraie  pathologique,  et  n'ayant 
guère  égard  qu'à  des  circonstances  de  forme,  confondaient  souvent  ces 
tumeurs  avec  les  hypertrophies  du  tissu  cellulaire,  avec  le  développe- 
ment anormal  des  cryptes ,  avec  les  hernies  du  cerveau  et  toutes  les 
tumeurs  de  la  tête  déjà  décrites.  Cette  confusion  est  désormais  im- 
possible ;  il  n'y  a  plus  à  réfuter  sur  ce  point. 

2",L'eco/e  française  a  pour  elle  la  majorité  des  cas  :  ainsi  il  est  très  vrai 
que  la  plupart  des  dégénérescences  du  crâne  ont  la  dure-mère  pour 
point  de  départ.  Les  faits  principaux  qui  établissent  cette  vérité  ont 
été  relatés  par  Louis  (1).  Récemment  Abercrombie  (2),  MM.  Chelius, 
A.  Bérard,  Cruveilhier,  Velpeau,  etc.,  ont  cité  des  observations  qui  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  vraie  origine  et  le  point  de  départ  de  ces 
tumeurs  (3). 

(1)  Mémoire»  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  V,  lh-4,  p.  9. 

{2)  Traité  des  maladies  de  l'encéphale,  Taris,  1838,  ln-8. 

(3)  Voyez  ï'/ièsfl  de  concours  de.  l'agrégation  de  M,  C.  Dfnonvllllm  ;  On- 
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Les  observations  invoquées  par  l'école  française,  et  qui  militent  le 
plus  en  sa  faveur  .  sont  celles  qui  montrent  la  tumeur  sans  aucune 
adhérence  avec  l'os ,  lequel  est  aminci  et  usé  comme  les  vertèbres 
battues  par  une  tumeur  anévrismale.  M.  Cruveilhier  a  même  fait  des- 
smer  des  pièces  pathologiques  qui  prouvent  que  la  tumeur  peut  dé- 
buter par  la  face  interne  de  la  dure-mère  (1). 

3°  Outre  les  faits  invoqués  par  les  partisans  de  l'école  allemande 
on  en  trouve  adlenrs  qui  ne  leur  sont  pas  moins  favorables  -  il  y  en 
a  même  dans  le  mémoire  de  Louis,  où  l'opinion  contraire  a  été 
d  abord  soutenue.  Voici  les  deux  faits  qui  militent  le  plus  en  faveur 
des  Allemands  :  1°  Un  homme,  sujet  à  de  violents  maux  de  tête 
mourut  après  avoir  été  trépané  :  on  trouva  sur  le  point  du  crâne 
diamétralement  opposé  à  celui  qui  avait  été  le  siège  de  la  douleur 
entre  les  deux  lames  du  pariétal,  une  tumeur  fongueuse  du  volume 
dune  noix  (2).  2°  M.  Chelius  cite  une  femme  âgée  de  cinquante- 
quatre  ans,  dont  la  tumeur  partait  du  péricrâne  et  marchait  de  dehors 
en  dedans,  en  détruisant  les  os  du  crâne  de  la  table  externe  à  la  table 
interne  (3). 

De  ce  court  exposé  et  de  l'examen  de  faits  nombreux  dont  la  tota- 
lité ne  peut  être  détaillée  ni  môme  énumérée  ici ,  il  résulte  que  les 
dégénérescences  du  crâne  partent  tantôt  des  os,  tantôt,  et  plus  sou- 
vent, de  la  dure-mère;  bien  plus,  M.  Cruveilhier  a  prouvé  qu'elles 
viennent  aussi  de  la  pie-mère  ou  du  tissu  sous-arachnoïdien ,  et  per- 
sonne ne  doute  qu'elles  ne  puissent  avoir  le  cerveau  pourpoint  de  dé- 
part; enfin,  je  viens  de  citer  le  fait  de  Chelius,  qui  prouve  qu'elles 
peuvent  naître  du  péricrâne.  En  procédant  de  dehors  en  dedans,  voici 
donc  les  points  d'origine  de  ces  tumeurs  :  1"  le  péricrâne;  2°  les  os; 
3°  la  face  externe  de  la  dure-mère  ;  k"  la  face  interne  de  la  même 
membrane;  5"  la  pie-mère;  6°  le  cerveau. 

Ici  apparaissent  encore  les  avantages  de  ma  classification  :  en  com-i 
prenant  toutes  ces  tumeurs  sous  la  dénomination  de  cancers  du  ' 
crâne,  on  indique  qu'elles  peuvent  avoir  pour  origine  tous  les  élé- 
ments de  la  région  ,  et  l'on  fait  entendre  quelle  est  leur  nature.  Le. 
terme  de  fongus  est  trop  vague.  Quand  d'assez  nombreuses  observa- 
tions permettront  de  faire  la  part  de  chaque  dégénérescence  et  d'indi- 
quer celles  qui  appartiennent  à  chaque  élément  de  la  région,  on  pré-» 
cisera,  on  multipliera  les  termes,  et  le  mot  générique  de  fongm] 

veilhier ,  Analomie  pathologique  du  corps  humain,  Vîll'  Hv.,  in-fol.,  fig  col 
et  OecaonnaiVe  en '21  volumes,  2' édition,  art.  DuRE-MiîHK. 
(t)  Anatomie pathologique,  VIII'- Hv.,  pl.  1,2.  3. 

(2)  Communiqué  à  iVI.  Velpoau  par  Laulli.  Dictionnaire  de  médecine  en 
21  volumes,  nouvelle  édilion ,  arlicle  cité. 

(31  Archives  générales  de  médecine,  I.  XXVlIf. 
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disparaîtra  pour  faire  place  à  des  noms  qui  désignent  des  espèces. 
D'ailleurs,  il  est  déjà  établi  que  les  cancers  du  crâne  varient.  La  plus 
fréquente  espèce  est  constituée  par  ce  tissu  anormal  appelé  encépha- 
loïde  (voyez  t.  1",  p.  /i39,  sect.  5,  Lésions  organiques),  celui  qui  se 
distingue  par  l'abondance,  le  développement  des  vaisseaux ,  et  par 
cette  matière  qui  a  de  l'analogie  avec  la  pulpe  cérébrale.  On  a  trouvé 
des  tumeurs  fibreuses,  d'autres  appelées  hématiques ,  parce  qu'elles 
étaient  formées  par  du  sang  ayant  subi  certaines  transformations  ;  des 
tubercules  sont  aussi  entrés  dans  la  composition  de  ces  tumeurs. 
M.  Lenoir  a  trouvé  entre  les  deux  tables  des  os  une  substance  verdâtre, 
indéterminée.  M.  Guéneau  de  Mussy  a  constaté  une  multitude  de 
foyers  sanguins  avec  décomposition.  On  a  aussi  découvert  des  tu- 
meurs fibreuses  dans  le  diploé. 

Les  fongosités  nées  sur  les  membranes  du  cerveau  et  des  os  ,  après 
les  plaies  de  tête  ,  ont  dégénéré  et  donné  lieu  à  des  tumeurs  qu'on  a 
prises  pour  des  cancers.  Ce  sont,  ])Our  le  dire  en  passant,  ces  fongo- 
sités ,  dont  la  dégénérescence  n'était  pas  encore  avancée  ni  même 
commencée  peut-être,  qui  ont  été  détruites  avec  succès  par  des  topi- 
ques plus  ou  moins  actifs,  ou  par  l'opération.  Les  résultats  heureux 
proclamés  dans  le  mémoire  de  Louis  et  ailleurs  se  rapportent,  selon 
moi,  à  des  tumeurs  de  cette  nature  ou  à  des  tumeurs  hématiques. 

Les  dégénérescences  de  la  dure-mère  étant  les  plus  fréquentes  ,  et 
les  travaux  des  chirurgiens  ayant  surtout  été  dirigés  vers  ces  espèces 
de  tumeurs,  je  les  décrirai  à  part  et  avec  leur  nom  accoutumé,  en  fai- 
sant les  réserves  imposées  par  ce  qui  précède. 

§  1.  —  Tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère. 

Le  tissu  céphaloïde  forme  presque  toutes  les  tumeurs  auxquelles  on 
adonné  ce  nom.  Voilà  ce  qu'il  y  a  de  plus  constant,  de  mieux  établi 
dans  leur  histoire.  Or ,  comme  c'est  là  une  forme  de  cancer  fata- 
lement mortelle,  je  me  dispenserai  de  parler  du  pronostic;  j'omet- 
trais même  le  traitement  curatif  si,  avant  tout ,  je  ne  devais  exposer 
l'état  de  la  science.  D'ailleurs  ,  on  a  quelquefois  remarqué  que  ces 
tumeurs  n'étaient  que  squirrheuses  ;  d'autres  maladies  plus  bénignes 
de  la  dure-mère ,  par  exemple,  des  tumeurs  fibreuses  ,  peuvent  les 
simuler;  alors  nos  moyens  chirurgicaux  trouvent  leur  application  : 
il  faut  donc  les  faire  connaître. 

Voici  un  relevé  que  j'emprunte  à  M.  Velpcau  :  Sur  cinquante  et  un 
exemples  où  le  siège  de  ces  tumeurs  a  été  indiqué  par  les  auteurs, 
M.  Velpeau  en  a  trouvé  treize  pour  les  régions  pariétales,  huit  pour 
les  tempes,  sept  au  front,  sept  dans  la  région  orbito-nasale,  sept  à 
l'occiput,  cinq  au  vcrtex,  trois  sur  le  rocher,  ou  dans  l'épaisseur  do  la 
faux  du  cerveau. 


Casifsi-fs.  —  Boyer  dil  que  les  tumeurs  fongueuses  de  Ja  dure- 
mère  se  forment  à  tous  les  âges,  depuis  la  première  enfance  jusqu'à  la 
vieillesse;  mais  on  les  a  observées  plus  fréquemment  chez  les  per- 
sonnes de  trente  à  cinquante  ans.  Ceci  est  très  exact,  et  s'accorde  avec 
nos  recherches  et  le  relevé  de  quarante  observations.  Voici  les  pro- 
portions :  de  la  naissance  à  dix  ans,  six  fois  ;  de  vingt  à  trente,  sept 
fois  ;  de  trente  à  quarante,  dix  fois;  de  quarante  à  cinquante,' neuf 
fois  ;  de  cinquante  à  soixante,  cinq  fois  ;  de  soixante  à  quatre-vingts, 
trois  fois.  M.  Velpeau  a  remarqué  que,  quant  au  sexe,  il  n'y  a  presque 
pas  de  différence,  puisqu'il  a  trouvé  vingt-trois  hommes  et  vingt  et 
une  femmes  affectés  de  fongus  (1).  Ordinairement,  les  tumeurs  fon- 
i^iieuses  de  la  dure-mère  sont  seules  :  rarement  on  en  trouve  plusieurs  ; 
c'est  alors  une  circonstance  aggravante.  ' 

Vouloir  rechercher  la  cause  génératrice  des  fongus  de  la  dure- 
mère,  ce  serait  vouloir  reproduire  ce  que  j'ai  dit  du  cancer  en  général, 
tome  I",  page  hTS  et  suiv.  Je  me  bornerai  donc  à  indiquer  quelques 
circonstances  qui,  la  plupart,  n'ont  pas  été  sans  influence  sur  le  dé- 
.veloppement  de  cette  terrible  maladie.  Dans  le  mémoire  de  Louis,  sept 
fois  on  a  noté  une  violence  sur  le  crâne  :  Abercrombie  et  beaucoup 
d'autres  auteurs  parlent  de  coups,  de  chutes  sur  la  tête.  Les  percus- 
sions violentes  de  cette  région  produisant  souvent  un  épancheinent 
sanguin,  celui-ci  peut  subir  une  transformation  qui  le  rendra  propre 
à  développer  le  germe  de  ce  cancer.  Mais  ce  germe,  d'où  vient-il  ?  Ce 
n'est  certainement  pas  la  percussion  qui  l'a  produit.  Ce  quia  donné 
une  grande  importance  au  coup  porté  sur  la  tête,  c'est  que  souvent 
les  premières  douleurs,  les  premiers  symptômes  extérieurs  se  sont! 
manifestés  après  un  accident  dans  lequel  le  crâne  a  été  directement] 
frappé  ou  ébranlé  par  une  chute  sur  une  autre  région.  Ainsi,  on  verra,] 
dans  le  mémoire  de  Louis,  que  dans  la  première  observation  on  a  noté 
une  chute  sur  le  siège  ;  on  suppose  que,  dans  ces  cas,  il  y  a  une  com-i 
motion  cérébrale  avec  déchirure  de  quelques  vaisseaux  des  méninges  ; 
de  là  les  mêmes  effets  que  produit  l'action  directe  sur  le  crâne. 

La  coïncidence  des  vices  vénériens,  scrofuleux,  scorbutiques  et  dej 
l'affection  rhumatismale,  les  ont  fait  accuser  de  produire  ces  tumeurs;] 
Mais  quelle  est  la  maladie  qu'on  ne  leur  impute  pas  ? 

<!ïyiM|itoiiieH  et  aiiafclie.  —  Le  fongus  présente  dans  son  dévé-' 
loppement  deux  périodes  bien  marquées.  Il  est  :  r  intra-crânien  ; 
2"  extra-crânien. 

Premier  état.  —  Les  os  du  crâne  sont  intacts,  ou  du  moins  rien  à 
l'extérieur  ne  manifeste  leur  altération  ;  il  n'y  a  point  de  relief.  Le 
fongus  peut  être  toutà  faitlàtent,  c'est-à-dire  qu'il  n'esl  accus(''  par  aucun 
;  ;  >..■ 

(1)  Dictionnaire  en  30  volume?,  iiouv.  édil.,  l.  X. 
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^\  luplùiuo  Spécial.  Uuekiuel'ois,  au  contraire,  il  tlomie  lieu  à  des  plic- 
nomènes  Iranchés,  mais  qui  peuvent  être  produits  par  toute  autre 
lésion.  x\in5i,  la  céphalalgie,  les  douleurs  lancinantes  ayant  le  carac- 
tère névralgique,  les  paralysies  mêmes  ne  sont  pas  des  symptômes 
tout  à  fait  particuliers  au  fongus.  Mais  le  cancer,  en  se  développant, 
pousse  devant  lui  les  os,  les  amincit,  les  use,  comme  je  l'ai  dit,  ii  la 
manière  des  tumeurs  anévrismales.  Quelquefois  il  ne  reste  plus  qu'un 
mince  feuillet  de  la  table  externe  légèrement  soulevée  ;  c'est  alors 
qu'on  perçoit  ce  bruit  particulier,  noté  surtout  par  Louis,  bruit  qui 
ressemble  à  celui  du  parchemin  sec  quand  on  le  froisse.  Le  sujet  delà 
première  observation  de  Louis,  qui  tomba  sur  lo  pont  Neuf,  offrait 
cette  particularité,  et  ce  fut  son  coiffeur  qui,  en  rasant  la  tête,  con- 
stata le  premier  ce  phénomène. 

Deuxième  état.  —  Le  fongus  ayant  usé,  perforé  les  os  du  crâne,  forme 
un  relief  dans  cette  région ,  c'est-à-dire  une  vraie  tumeur.  Alors  on 
observe  quelquefois  un  phénomène  singulier  ;  c'est-à-dire  que  cer- 
tains symptômes,  tels  que  les  douleurs,  les  phénomènes  de  com- 
pression, cessent,  du  moins  pour  quelque  temps.  On  comprend  que 
la  tumeur,  affranchie  de  la  barrière  que  lui  opposaient  les  os,  pèse 
moins  sur  le  cerveau  el  Tirrile  moins  aussi.  Mais,  chose  remarqua- 
ble, la  douleur,  qui  est  quelquefois  apaisée  par  la  sortie  spontanée  du 
eràne,  l'est  aussi  par  sa  rentrée,  c'est-à-dire  quand  on  l'a  réduit. 
Voici  comment  oiï  explique  ce  phénomène  :  l'ouverture  de  l'os  est 
inégale;  elle  présente  des  pointes,  des  aspérités  qui  piquent  la  tumeur 
et  déterminent  de  vives  douleurs;  en  la  réduisant,  ces  pointes  n'agis- 
sent plus  sur  elle,  et  cette  cause  de  douleur  n'existe  plus;  par  la 
réduction,  aussi,  on  comprime  plus  ou  moins  le  cerveau,  ce 
,|ui  produit  plus  ou  moins  de  coma,  ce  qui  empêche  la  perception 
de  la  douleur.  Voici  d'ailleurs  les  caractères  du  fongus  à  son  second 
(Hat  :  c'est  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  et  circonscrile; 
quelcpiefois  elle  est  très  petite  en  naissant;  quelquefois,  au  contraire, 
elle  a  d'abord  le  volume  d'un  œuf  de  poule;  elle  est  circonscrite, 
moins  dure  qu'un  stpiirrhe,  encore  moins  qu'une  exostose,  mais  elle 
résiste  plus  qu'une  tumeur  aqueuse.  Quelquefois  elle  est  viollu,  commç 
llucluante  sur  un  point,  dure  sur  un  autre  point.  Cette  résistance  inégale 
et  cette  fausse  fluctuation  sont  à  noter,  car  c'est  un  caractère  de  l'cn- 
céphaloïde;  il  dislingue  cette  tumeur  de  l'encéphalocèle,  dont  la  tu- 
meur est  régulièrement  molle  et  douce  au  toucher.  Un  autre  caractère 
iîncorc  important,  c'est  ([u'il  n'y  a  jamais  de  liquide  entre  le  fongus 
et  les  enveloppes,  tandis  que  l'encéphalocèle  est  souvent  recouverte 
d'une  couche  de  sérosité. 

Le  fongus  peut  présenter  trois  espèces  de  mouvements  :  1"  mouvc- 
^nents  produits  dans  la  tumeur  par  des  vaissenux  anornudement  dé- 
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veloppés  OU  nouvellement  créés  ;  2°  mouvements  communiqués  par  Jes 
artères  de  la  base  du  cerveau  ;  3"  mouvements  ou  soulèvement  dus  à 
la  respiration.  Jamais  on  n'observera  en  même  temps  ces  trois  mou- 
vements; le  plus  fréquent  est  attribué  à  la  circulation  artérielle  de  la 
base  du  cerveau,  il  coïncide  souvent  avec  ceux  de  la  respiration  Le 
mouvement  le  plus  rare  est  celui  que  l'on  croit  être  produit  par  les 
vaisseaux  de  la  tumeur  elle-même.  L'absence  des  mouvements  de  la 
tumeur  est  expliquée  par  son  grand  développement;  alors  en  effet 
elle  déborde  l'ouverture  du  crâne,  elle  s'étale  entre  l'os  et  les  par- 
ties molles  extérieures,  comme  un  vrai  champignon,  elle  échappe 
amsi  à  l'influence  physique  du  cerveau;  c'est  à  cette  période  qu'elle 
est  irréductible  :  on  le  conçoit,  car  le  taxis  ne  ferait  que  l'aplatir  sur 
les  os  au  lieu  de  la  faire  rentrer  dans  la  cavité  crânienne. 

La  marche  de  ces  tumeurs  peut  être  extrêmement  lente.  M.  Gra-fe 
a  observé  un  malade  qui  en  a  souffert  pendant  trente-sept  ans  (1)  La 
lémme  que  Robin  ht  exhumer  pour  examiner  son  crâne  ne  mourut 
qu'au  bout  de  quarante-quatre  ans. 

Uiag^iiosiic.  —  Ainsi,  à  son  premier  état,  rien  ne  peut  faire  re- 
connaître le  fongus;  quelquefois  ou  ne  peut  pas  même  le  soupçonner. 
A  son  second  état,  il  y  a  crépitation,  divers  mouvements,  réduction; 
mais  ces  caractères  n'existent  jamais  tous  ensemble,  et  tous  peuvent 
manquer  aussi;  il  en  est  même  qui  lui  sont  communs  avec  d'autres 
maladies.  Cependant,  en  analysant  avec  soin  ce  que  je  viens  de  dire 
de  ces  tumeurs,  en  inlerrogeant  les  antécédents  pour  connaître  leur 
marche,  on  arrivera  toujours  à  de  grandes  probabilités  et  souvent  à 
une  certitude  chirurgicale. 

^  Les  tumeurs  avec  lesquelles  on  pourrait  confondre  les  fongus  sont 
l'encéphalocèle  et  les  tumeurs  érectiles.  Or  l'encéphalocèle  est  con- 
génitale, et  quand  elle  est  due  à  une  perte  de  substance  accidentelle 
de  l'os,  on  sait  à  quoi  s'en  tenir  sur  la  maladie.  La  hernie  forme, 
comme  je  l'ai  dit,  une  tumeur  régulièrement  molle,  régulièrement 
bornée  ;  sa  réduction  est  plus  facile ,  et  ordinairement  le  malade  en 
ressent  de  bons  effets;  c'est  le  contraire  pour  la  plupart  des  tumeurs 
de  la  dure-mère.  Quant  aux  tumeurs  érectiles,  elles  n'atteignent  ja- 
mais le  volume  du  fongus  au  deuxième  état,  sans  altérer  la  peau.  Si 
l'on  peut  comprimer  les  branches  de  l'arlèrc  carotide  externe,  on  fait 
cesser  les  battements  dont  ces  tumeurs  sont  le  siège;  d'ailleurs  elles 
sont  d'une  grande  douceur  au  toucher,  dcpressibles  et  non  réduc- 
tibles. Quand  les  lumeursde  la  dure-mère  ne  sont  pas  réductibles, elles 
sont  moins  dépressibles  que  les  fumeurs  érectiles,  et  jamais  elles 
n'offrent  les  variations  de  couleur,  de  consistance,  de  volume,  que  prc- 


(1)  Archives  demédec'ne,  l.  XVIII. 
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1- sentent  les  tumeurs  érectiles.  Boyer  donne,  comme  constants,  aux 
tumeurs  de  la  dure-mère,  les  caractères  suivants  :  1°  le  volume  peut 
rester  stationnaire  ou  augmenter,  mais  il  ne  diminue  jamais  réelle- 

;ment;  2°  la  maladie,  abandonnée  à  elle-même,  ne  peut  jamais  se  ter- 

;  miner  d'une  manière  heureuse. 

î     Pronostic.  —  Les  vrais  fongus,  c'est-à-dire  les  cancers  de  la 
I  dure-mère,  sont  incurables.  A  l'article  Pronostic,  Boyer  dit:  «Dans 
ii presque  tous  les  cas,  la  mort  a  lieu  d'une  manière  prompte,  soit  au 
1  milieu  des  convulsions,  soit  dans  un  état  d'assoupissement;  quelque- 
?  fois  elle  a  été  subite;  bien  rarement  elle  est  arrivée  après  un  alfaiblis- 
i;  sèment  progressif  et  une  fièvre  lente.  Presque  toujours  elle  a  été  pro- 
1  voquée  par  l'apjjlication  intempestive  des  caustiques  ou  par  des  opérations 
:  imprudentes.  »  Cette  dernière  phrase  devra  faire  réfléchir.  On  se  deman- 
;  dera  sans  doute  si ,  quand  le  cancer  a  été  constaté ,  il  ne  vaut  pas 
mieux  s'abstenir  de  toute  opération,  pour  ne  pas  compromettre  la 
;  chirurgie.  On  sera  réservé  surtout  si  l'on  songe  que  les  cas  très  rares 
de  succès  après  l'opération  ont  trait  à  des  tumeurs  formées  par  du 
sang  épanché,  par  des  fongosités  vénériennes  ou  autres,  si  l'on  se  rap- 
1  pelle  que  le  fait  de  Siébold  peut  se  renouveler  (le  malade  mourut  sous 
le  fer  du  chirurgien).  Le  malade  de  Courtavoz  et  Chopart  succomba 
le  lendemain  (1).  Celui  de  Sivert  n'a  survécu  que  deux  jours.  Ces 
k  malheurs  se  reproduisent  toutes  les  fois  que  les  mêmes  tentatives  sont 
I  faites  sur  des  tumeurs  fongueuses  d'un  grand  volume.  Ainsi,  le  jeune 
.praticien  est  dûment  averti. 

Traitenieitt.  —  Faut-il  dire  qu'on  a  appliqué  sur  ces  tumeurs 
'tous  les  emplâtres  possibles  ,  qu'on  a  essayé  tous  les  topiques  imagi- 
mables,  qu'on  a  voulu  les  lier  sans  les  découvrir  ou  après  les  avoir 
I mises  à  nu,  qu'on  les  a  cautérisées,  etc.  ?  Certainement,  quand  aucun 
I  modificateur  direct  ou  indirect  ne  peut  faire  disparaître  une  tumeur, 
'on  doit  tenter  de  la  détruire,  de  l'enlever  par  le  caustique,  par  la 
!  ligature  ou  par  l'instrument  tranchant.  Condamner  toutes  les  opé- 
TEtions  pratiquées  pour  la  destruction  des  cancers,  ce  serait  peut-être 
aller  trop  loin,  et  résoudre  trop  prématurément  une  question  de  mé- 
decine opératoire  des  plus  importantes.  Mais  ici  la  région  occupée  par 
lia  tumeur,  ses  connexions,  sa  proximité  du  cerveau,  rendent  les  opc- 
rrations  extrêmement  graves  et  souvent  promptemcnt  mortelles , 
comme  je  viens  de  le  prouver.  Cette  circonstance  doit  être  pour  beau- 
coup dans  la  détermination  à  prendre.  L'amputation  du  sein  cancé- 
reux a  en  général,  et  en  définitive,  les  mêmes  suites  fatales;  mais 
rarement  la  mort  arrive  immédiatement  ;  rarement  on  est  en  droit 
de  l'attribuer  à  l'opération,  c'est  le  mal  qui  revient,  qui  tue;  tandis 

{\)  Louis,  p.  28. 
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que  la  mort  pouvant  sui'venu'  au  inouienl  mémo  de  l'opéraliuii  d'un 
Jongus  de  la  dure-mère  ou  peu  d'heures  après,  le  chirurgien  et  la  clii- 
rurgie  sont  gravement  compromis. 

Si,  malgré  ces  avertissements,  on  se  détermine  à  détruire  la  tu- 
meur, il  faut  la  découvrir,  la  mettre  bien  en  évidence,  reconnaître  et 
dépasser  ses  bornes  ;  pour  cela  ,  il  faut  diviser  et  réséquer  les  os  dans 
une  plus  ou  moins  grande  étendue.  On  agrandira  donc  l'ouverture 
du  crâne  avec  un  couteau  lenticulaire,  d'abord  si  les  os  sont  amincis  ; 
il  vaudrait  mieux  se  servir  d'un  ostéotome  ou  du  trépan.  En  général, 
jl  ne  faut  pas  être  avare  de  couronnes  ;  car  une  fois  entreprise ,  l'opé- 
i-ation  devra  être  complète  :  en  épargnant  les  os  du  crâne,  on  se  crée 
des  difficultés,  on  prolonge  les  douleurs,  et  l'on  fait  naître  des  chances 
pour  une  inflammation  trop  vive.  A.  Bérard  se  vit  obligé  d'appli- 
quer seize  couronnes  pour  mettre  la  tumeur  complètement  à  décou- 
vert. A.  Bérard  avoue  la  mort  de  son  opéré.  Ce  chirurgien  et 
M.  Velpeau  prétendent  que  les  principes  des  opérations  en  plusieurs 
temps  seraient  applicables  ici.  Selon  eux,  s'il  fallait  de  nombreuses 
couronnes,  on  en  placerait  d'abord  plusieurs  le  premier  jour  ;  les  autres 
et  l'extirpation  de  la  tumeur  seraient  renvoyées  au  lendemain  ou 
au  surlendemain.  J'avoue  que  je  craindrais  d'augmenter  ainsi  les 
chances  de  l'encéphalite,  à  laquelle  succombent  presque  tous  les 
opérés. 

La  dure-mère  devra  être  incisée  autour  de  la  tumeur  et  enlevée 
avec  celle-ci;  il  serait  extrêmement  difficile  de  n'enlever,  avec  le  can- 
cer, que  sa  couche  la  plus  superficielle;  il  y  aurait  alors  impossibilité 
d'extirper  toutes  les  racines  du  mal ,  et  la  récidive  serait  bien  plus  à 
l'cdouter.  Quand  la  dure-mère  n'existe  plus,  ni  les  os,  dans  une  éten- 
due un  peu  considérable  du  crâne,  il  peut  survenir  des  accidents 
cérébraux  qui  simulent  ceux  de  la  compression  ;  cependant  c'est 
parce  que  la  compression  naturelle  manque  que  ces  accidents  ont  lieu  ; 
en  comprimant  le  cerveau,  ils  disparaissent.  A.  Bérard,  qui  a  extirpé 
une  de  ces  tumeurs  volumineuses,  a  observé  et  fait  connaître  cette  par- 
ticularité. Dès  que  le  cerveau  fut  débarrassé  de  la  tumeur,  dépouillé 
de  la  dure-mère  et  des  os,  enfin  ,  dès  qu'il  fut  libre  ,  éclatèrent  des 
accidents  cérébraux  qui  ne  furent  ai-rêtés  que  par  une  douce  com- 
pression exercée  par  l'intermédiaire  de  disques  d'amadou.  Il  est  vrai 
que  le  malade  mourut  plus  tard,  comme  tous  ceux  qui  ont  eu  un 
cancer  de  la  dure-mère  ;  mais  cette  circonstance  est  bonne  à  con- 
naître, elle  sera  surtout  appréciée  par  les  physiologistes. 

L'encéphalite  étant  une  alfection  qui  lue  pi-esque  tous  les  opérés, 
il  J[aut  chercher  à  la  prévenir  et  à  la  combattre  (luand  elle  a  éclaté.  Ou 
devra  donc  réunir  immédiatement  et  ne  mettre  en  conliict  avec  le 
cerveau  (jue  des  chairs  vivantes;  c'est  le  topique  le  [dus doux,  le  plus 
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laturel.  S'il  y  avait  grande  période  substance  de  la  peau,  je iie serais 
.as  éloigné  de  conseiller  l'autoplastie  ;  j'ai  déjà,  dans  la  seconde  séHci 
le  la  Clinique  des  hôpitaux,  conseillé,  pour  combler  de  pareils  vides, 
l'utiliser  des  parties  empruntées  à  des  animaux.  Je  ne  dirai  pas  ici 
■omment  cette  idée  fut  accueillie;  mais  depuis  qu'on  a  su  que  la 
iriorité  pourrait  appartenir  à  un  étranger,  on  devint  moins  difficile 
iir  l'acceptation  de  cette  idée,  on  serait  même  tenté  de  la  considérer 
■onmie  assez  praticable.  Pour  les  autres  moyens  de  prévenir  l'encé- 
)lialite,  et  pour  le  traitement  de  cette  inflammation,  on  les  trouvera 
i  la  fin  de  ce  qui  concerne  les  lésions  physiques  du  crâne. 


J 


Diagnostic  diCTérentiel  des  tumeurs  du  crâne. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  les  tumeurs  du  crâne  peuvent  être 
livisées  en  deux,  genres  : 

1°  Celles  qui  communiquent  avec  la  cavité  crânienne  :  je  les  appel- 
erai  iiUm-cnlnienncs ,  quoique  pouvant  aussi  faire  saillie  au  dehors; 

2"  Celles  qui  ne  communiquent  pas  avec  cette  cavité  :  je  les  nom- 
merai extra-crâniennes. 

Premier  genre.  —  Il  y  a  une  ouverture  anormale  à  la  boîte  crâ- 
nienne, soit  parce  que,  sur  ce  point,  les  os  ne  sont  pas  réunis,  soit 
jjarce  qu'ils  ont  été  détruits.  11  résulte  de  là  que  les  tumeurs  de  ce 
premier  genre ,  appuyées  sur  la  masse  encéphalique  qui  est  dépres- 
sible,  sont  réductibles;  c'est-à-dire  que,  par  la  compression,  par  une 
■spèce  de  taxis,  on  peut  diminuer  leur  volume,  et  même  les  faire  dis- 
[•araitre,  les  abaisser  enfin  au-dessous  du  niveau  des  os  du  crâne. 
Les  parois  de  la  cavité  crânienne  étant  inextensibles,  la  rentrée  de  la 
tumeur  s'opère  nécessairement  par  une  réduction  du  volume  du  cer- 
vt.au,  lequel  est  alors  comprimé;  de  là  des  désordres  dans  les  mou- 
vements, la  sensibilité,  l'inlelligence ;  de  là,  en  un  mot,  des  sym- 
ptômes de  la  compression  cérébrale . 

Les  rapports  de  la  tumeur  avec  les  vaisseaux  du  cerveau  lui  don- 
nent encore  des  caractères  particuliers;  elle  se  meut  par  les  pulsations 
(les  artères  de  la  base  du  crâne,  elle  se  meut  par  le  gonflement  des 
veines  qui  est  dù  aux  efforts  d'expiration.  Cependant  on  notera  qu'une 
tumeur  érectile  et  les  tumeurs  anévrismales  extra-crànieimes  peuvent 
présenter  des  pulsations;  mais  l'expansion  de  ces  tumeurs  n'a  aucun 
rapport  avec  la  respiration ,  comme  cela  a  lieu  pour  les  hernies  du 
cerveau  qui  sont  mises  en  mouvement,  surtout  par  les  fortes  expira- 
tions, la  toux,  les  cris,  excepté  les  tumeurs  érectiles  veineuses. 

.Vprès  la  réduction  plus  ou  moins  complète  des  tumeurs  intra-crâ- 
niennes,  on  sent,  avec  les  doigts,  les  bords  de  l'ouverture  du  crâne  qui  a 
aissé  passer  la  tumeur;  ces  bords  sont  dentelés,  inégaux  et  cbnïme 
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tranchants,  et  se  brisent  quelquefois,  ou  bien  ils  sont  mousses,  ar- 
rondis. 

Les  tumeurs  intra-crâniennes,  celles  qui  offrent  les  caractères  géné- 
raux que  je  viens  d'exposer,  sont: 

a.  Les  encéphalocèles  (hernies  de  l'encéphale); 

b.  Les  hydrocéphalies  (hydropisies  de  l'encéphale); 

c.  Les  fongus  de  la  dure-mère. 

Ces  tumeurs  offrent  des  différences  qui  caractérisent  les  espèces.  Il 
y  a  en  effet  des  : 

1°  Tumeurs  intra-cràniennes  congéniales; 

2°  Tumeurs  intra-crâniennes  accidentelles. 

A  la  première  espèce  appartiennent  l'encéphalocèle  et  l'hydrocé- 
phalie. (Quand  l'hydrocéphalie  vient  après  la  naissance,  c'est  peu  de 
temps  après,  et  si  l'encéphalocèle  est  observée  chez  l'adulte,  c'est  à  la 
suite  d'une  maladie  des  os,  d'un  accident  ou  d'une  opération  ;  toutes 
circonstances  faciles  à  apprécier.)  Cette  première  espèce  se  divise  en 
deux  variétés:  la  tumeur  est  transparente  ou  non  transparente.  L'hy- 
drocéphalie est  transparente  ;  l'encéphalocèle,  à  son  état  de  simplicité, 
n'est  pas  transparente. 

La  deuxième  espèce  comprend  les  tumeurs  intra-cràniennes  qu'on 
a  confondues  sous  le  nom  de  fongus  de  la  dure-mère.  Elles  sont  sur- 
tout sans  transparence,  et  viennent  chez  Vadulte  ;  l'ouverture  du  crâne 
a  des  bords  inégaux  dentelés.  La  compression  détermine  une  crépita- 
tion qui  ressemble  à  celle  du  parchemin  ;  la  réduction  de  la  tumeur 
donne  lieu  à  des  symptômes  cérébraux  plus  marqués,  parce  que,  ces 
tumeurs  existant  chez  l'adulte,  la  boîte  osseuse  à  cet  âge  cède  encore 
moins  que  dans  les  cas  d'hydrocéphalie  ou  d'encéphalocèle,  maladies 
qui  appartiennent  à  un  âge  où  les  os  ne  sont  pas  encore  réunis  com- 
plètement ,  à  un  âge  aussi  où  le  cerveau  souffre  plus  facilement  ces 
espèces  de  compression. 

Deuxième  genre.  —  Il  comprend  : 

a.  Les  exostoses  ; 

b.  Les  tumeurs  formées  par  la  carie  et  la  nécrose  ; 

c.  Les  céphalfematomes; 

d.  Les  bosses  sanguines  ; 

e.  Les  abcès  ; 

f.  Les  tumeurs  vasculaires. 

Ces  tumeurs  extra- crâniennes  sont  appuyées  sur  les  os,  il  est  im- 
possible de  les  réduire:  on  les  déforme  plus  ou  moins,  on  les  aplatit, 
mais  elles  restent  toujours  au-dessus  du  niveau  des  os  du  crâne,  parce 
que  ceux-ci  ne  sont  pas  perforés.  Il  y  en  a  deux  espèces  :  mobiles  et 
immobiles. 

1°  La  première  espèce  comprend  les  tumeui's  extra-crâniennes  mo- 
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biles.  Ce  sont  les  tumeurs  qui  se  développent  dans  l'épaisseur  du  cuir 
•lievelu  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  le  double  :  ainsi  les  différentes 
ûupes,  les  tumeurs  érectiles,  les  anévrismes. 

2°  Tumeurs  extra- crâniennes  immobiles  dont  les  variétés  sont  : 

L'exostose,  qui  a  une  dureté  remarquable  ;  tumeurs  formées  par  la 
jarie  ou  la  nécrose  ;  céphalaematomes  et  les  bosses  sanguines  prove- 
lant  d'une  contusion  ;  celles-ci  sont  les  moins  immobiles.  L'exostose 
■st  d'une  extrême  dureté,  et  fait  une  saillie  prononcée.  Les  tumeurs 
ormées  parla  carie  sont  pâteuses ,  plus  ou  moins  aplaties  et  mal  limi- 
tées. Les  céplialaîmatomes  ont  un  bourrelet  osseux  qui  entoure  la  tumeur 
•t  qui  est  caractéristique  ;  ces  tumeurs  surviennent  au  moment  de  la 
laissance.  Les  bosses  sanguines  ,  proprement  dites ,  sont  dues  à  une 
hute  ou  à  un  coup  sur  la  tête.  Les  abcès  sont  précédés  par  des 
symptômes  inflammatoires;  ils  sont  d'ailleurs  le  résultat  ordinaire 
l'une  tumeur  appartenant  au  second  genre,  laquelle  s'est  inflammée. 

Je  donne,  d'autre  part,  en  tableau  ,  le  résumé  du  diagnostic  diffé- 
rentiel des  principales  tumeurs  du  crâne.  Je  l'ai  déjà  avoué,  ces  ta- 
bleaux ne  disent  pas  toute  la  vérité ,  puisqu'ils  ne  montrent  pas  les 
faits  par  toute  leui'  face.  Mais  si  l'on  a  lu  avec  soin  les  descriptions  par- 
iculièresqui  précèdent,  le  diagnostic  ainsi  groupé  et  concentré  pourra 
singulièrement  aider  la  mémoire.  Ce  sera  déjà  un  grand  point  pour 
l'élève  de  pouvoir  distinguer  une  tumeur  du  premier  genre  d'une 
tumeur  du  second  genre. 

J'exagère  évidemment  quand  je  dis  que  ceci  est  un  tableau  :  c'est 
une  simple  esquisse  qu'on  pourra  compléter,  développer,  rectifier 
même  avec  les  matériaux  contenus  dans  le  grand  chapitre  des  mala- 
dies du  crâne,  ou  bien  avec  d'autres  recherches.  J^es  praticiens  pour- 
ront aussi  en  tirer  parti.  Ainsi  quelle  différence,  pour  le  pronostic  et 
le  traitement,  entre  une  tumeur  intra-crânienne  et  celles  du  deuxième 
genre!  Dans  le  premier  genre,  le  pronostic  est  des  plus  graves,  et 
pourrait  se  caractériser  par  ces  deux  mots ,  incurabil ité ,  lêthalité  ;  dans 
le  second  genre ,  il  y  a  presque  toujours  espoir  de  guérison. 
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Tableau  des  tumeurs  du  crâne  au  point  de  vue  du  diagnostic. 


I"  GENRE. 

Tumeurs  intra-crâ- 
niennes. 

Réductibles,—  pul- 
saliles,  —  soulevées 
par  les  efforts  d'expi-* 
ration.  —  Accidents 
cérébraux  par  la  com-j 
pression. —  Ouverture  j 
des  os  du  crâne.  — f 
Pronostic  très  grave. 


/ 


II'  GENRE. 

Tumeurs  extra-crâ- 
niennes. 

Non  réductibles,— 
Sans  accidents  céré- 
braux par  la  compres- 
sion. —  Point  d'ou- 
verture anormale  aux 
os.  —  Pronostic  bien 
moins  grave. 


I"  ESPECE. 

Congéniales. 

Surface  égale.— Ou- 
verture sur  un  point 
de  jonction  des  os  du 
crâne.  Bords  mousses 
de  l'ouverture. 

H'  ESPÈCE. 

Survenues  après  la 
naissance. 

Ouverture  sur  des 
points  indéterminés 
du  crâne  à  bords  iné 
gaux. 


l"  ESPECE. 

Mobiles. 


\ 


JV  ESPECE. 

Immobiles. 


i"  Variété.  Pâteuse,—  plus  ou 
moins  pédiculée ,  c'est-à-dire 
que  la  base  de  la  tumeur  est 
plus  ou  moins  rélrécie.  Encé- 
phalocèle. 
I  2*  Variété.  Transparente,  — 
^  non  pédiculée.  Hydrocéphalie. 

(  Crépitation  comme  celle  du 
parchemin  sec.  —  Souvent  iné- 
gales. La  compression  détermine 
plus  souvent  des  symptômes  cé- 
rébraux, lesquels  sont  plus  mar- 
qués que  dans  l'espèce  précé- 
dente. Fongus  de  la  dure-mère. 

1"  Variété.  Pâteuses  sans  chan- 
gement de  couleur  à  la  peau, 
sans  pulsations.  Divers  /iysles 
I  ou  tumeurs  enkystées. 

■1'  Variété.  Pulsatiles,  oiichan- 
j  gement  de  couleur  à  la  peau, 
surtout  dans  certains  moments. 
Tumeurs  vasculaires,  éreclilcs  ou 
anévrismaliques. 

1"  Variété.  Circonscrites.  Ex- 
trême dureté.  Exostose  externe. 

2'  Variété.  Mal  limitées,  — 
larges  et  pâteuses.  Tumeurs  for- 
mées par  la  curie  et  la  nécrose. 
\  3'  Variété.  Bourrelet  osseux 
1  autour  de  la  tumeur  —  survenue 
/au  moment  de  la  naissance.  Cé- 
\phalœiuaiomes. 

4^  Variété.  Uords  durs,  mais 
[épais,  —  dépression  au  centre 
survenant  à  la  suite  d'un  coup 
sur  la  tête.  Bosses  sanguines. 

b^Variété.  Fluctuation,— sym- 
ptômes  inflammatoires  ayant 
\ précédé  la  fluctuation.  Abcès. 
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